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MSSP -  التفویض باستخدام المعلومات
الصحیة المحمیة والكشف عنھا 

________________  :  MSSPرقم   _______________________________ اسم المشارك:

واستخدامھا والإفصاح عنھا والمحمیة للحصول على المعلومات التالیة الخاصة بي وإصدارھا    MSSPأفوض بموجب ھذا برنامج  
القوانین المحلیة لكي یتسنى لبرنامج   الفیدرالیة و/أو قوانین الولایة و/أو  القوانین  تحدید أھلیتي للحصول على   MSSPبموجب 

وتوفیر إدارة الرعایة والتقییم الصحي/النفسي الاجتماعي، وأداء المھام الإداریة ذات الصلة. ، MSSPخدمات برنامج  

وصف المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بالمشارك لاستخدامھا أو الكشف عنھا.  ضع علامة أمام جمیع الأجوبة التي تنطبق. 

الإصابات أو الأمراض أو الحالات المرضیة الجسدیة

الأمراض أو الحالات العقلیة (النفسیة أو العقلیة) 

تعاطي الكحول و/أو إدمان المخدرات

أو الخدمات الاجتماعیة والصحیة الأخرى المتلقاة Medi-Calالمساعدة النقدیة أو مزایا 

 _____________________ أخرى (إذا تم تحدیدھا، یجب أن تصفھا):

الكشف عن مقدمي الخدمات. ضع علامة أمام جمیع الأجوبة التي تنطبق. في حالة وضع علامة بالمربع، قم بتوفیر اسم مقدم  
الخدمات.

___ _____مقدمو الخدمات والمرافق الطبیة: _______________________________

____ ___________________________ مقدمو الخدمات الاجتماعیة: ___________ 

______________ ): IHSSبما في ذلك خدمات الدعم في المنزل (، Medi-Calبرنامج (برامج) 

______ مقدمو خدمات الدعم المجتمعي: __________________________________

_ ____________________المؤسسات المالیة ومقدمو الخدمات المالیة: ____________ 

______ أخرى (اذكر نوع واسم مقدم الخدمات): ______________________________ 

______ ______________________________ أخرى (اذكر نوع واسم مقدم الخدمات): 

الكشف عن الأفراد. ضع علامة أمام جمیع الأجوبة التي تنطبق. في حالة وضع علامة بالمربع، قم بتوفیر العلاقة واسم 
الفرد.
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 ___________________________ ________________________________

 ___________________________________________________________

 ___________________________________________________________

 ___________________________________________________________

 ___________________________________________________________

_______________________________________________________ ____

تسُتخدم المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بالمشارك أو الكشف عنھا للغرض (الأغراض) التالیة من جانب برنامج  
MSSP:

لإدارة رعایتھم، ولتقییمھم الصحي/النفسي، وللأغراض الإداریة من جانب  ، MSSPتحدید أھلیة المشاركین لبرنامج  
الموظفین.

التالیة فیما یتعلق بھذا التفویض: أفھم أن لدي الحقوق 

1.]Name of MSSP site __________________ ،[  نظرًا لأن متلقي المعلومات الصحیة المحمیة لا یجوز
على إذن آخر  ]__________________Name of MSSP site[لھ الكشف عن المعلومات ما لم یحصل 

القانون. مني أو ما لم یكن الكشف مسموحًا بھ بموجب 

قد لا یطُلب مني التوقیع على ھذا التفویض كشرط للحصول على العلاج (أي الخدمات) أو السداد أو أھلیتي .2
للحصول على المزایا. 

بنسخة من ھذا التفویض.] _______________Name of MSSP siteسیزودني [.3

وقعّ بالإلغاء بالبرید أو تسلیمھ شخصیاً  یجوز لي إلغاء ھذا التفویض في أي وقت عن طریق إرسال إشعار كتابي م.4
سیكون ھذا الإلغاء ساریاً عند استلامھ، باستثناء  ]. ________________Name of MSSP siteإلى [

قد اتخذ بالفعل إجراء بالاعتماد ] _________________ Name of MSSP siteالحد الذي یكون فیھ [
فعول حتى أصرح كتابیاً بالإفراج عن المعلومات الصحیة المحمیة،  على ھذا التفویض. سیظل ھذا الإلغاء ساري الم

باستثناء الحالات التي یشترط فیھا القانون أو یسمح فیھا بالإفراج عن المعلومات الصحیة المحمیة.

) من تاریخ ھذا التفویض بغض النظر عن أي إلغاء آخر قد  2أدرك أن ھذا التفویض سینتھي تلقائیاً بعد عامین (.5
بھ. أطل

باستخدام المعلومات الصحیة المحمیة أو ] ____________________Name of MSSP siteلن یقوم [.6
الكشف عنھا لأغراض التسویق أو تلقي تعویض عن استخدام معلوماتي الصحیة المحمیة أو الكشف عنھا. 

وإذا .  (عامین) من تاریخ التوقیععامین  أو  ]____________specific date[  ستنتھي صلاحیة ھذا التفویض في
اقتضى الأمر إلغاء إذن مقدم الخدمة أو الإذن الفردي قبل تاریخ انتھاء الخدمة، فیجب تحدید تاریخ انتھاء الخدمة بجوار  

مقدم الخدمة/الفرد.
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أقبل بھذا وأوافق علیھ:
________________________________________      _  __________________

التاریخ التوقیع الاسم بحروف واضحة 

 في حالة التوقیع من جانب الممثل الشخصي:
 _____________________       _______________________________________

الھاتف العنوان  صلة القرابة 
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