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 تصریح بالإفصاح عن المعلومات الصحیة

 عنوان المرسل 

ملء ھذا النموذج نیابةً عني.  أطلب من   .1
 (توقیع المریض/الممثل الشخصي) (اسم الشخص الذي یملأ النموذج)

 بمرافقتي في موعد زیارتي بتاریخ  ) بالسماح لـ DPHلوزارة الصحة العامة ( أصرح أنا   .2
 ، وأنا على درایة بأنھ قد تنُاقش معلومات صحیة محمیة خلال ھذا الموعد.

بالإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة التالیة من    لـ  أصرح أنا   .3
 . لـ  السجلات الطبیة الخاصة بـ 

 تاریخ المیلاد اسم المریض 

 الأحرف الأولى من اسم المریض لكل ما ینطبق. (یتضمن تحدید "الكل" تحت بند نوع الخدمة نتائج الاختبارات المعملیة لنوع الخدمة ھذا.)
الأحرف   نوع الخدمة 

الأولى من  
الاسم 

الأحرف   نوع الخدمة  تحدیدالكل 
الأولى من  

الاسم 

 تحدید الكل 

 الصحة العقلیة  تعاطي الكحول/المواد المخدرة الأخرى 
برنامج الأطفال والشباب ذوي احتیاجات 

 ) CYSHCNالرعایة الصحیة الخاصة (
 زیارة منزلیة لحدیثي الولادة 

برنامج الشراكة بین الأسر   تنظیم الأسرة 
 والممرضات 

 ) STDالأمراض المنقولة جنسیاً ( )/الإیدز HIVفیروس نقص المناعة البشریة (
 ) TBالسل ( الصحة المنزلیة 

برنامج النساء والرضع والأطفال   التطعیمات
)WIC ( 

أخُرى الاختبارات المعملیة/التشخیصیة 

 لا أرید الإفصاح عن المعلومات التالیة: 
 . (التوقیع بالأحرف الأولى من اسم المریض)  /

والتوقیع بالأحرف الأولى من اسم المریض) __________ استكمال العلاج؛ أو _________ الحصول على  واحدغرض الإفصاح عن المعلومات: (یرُجى تحدید خیار  .4
نسخة شخصیة؛ أو __________ إجراء قانوني؛ أو أخُرى (یرُجى ذكر غرض الإفصاح والتوقیع بالأحرف الأولى من الاسم) 

التوقیع بالأحرف الأولى من اسم المریض)__________ بعد عام من الیوم؛ أو __________ حتى انتھاء العلاج في  واحد ویظل ھذا التصریح ساریاً حتى: (یرُجى تحدید خیار  .5
البرنامج؛ أو أخُرى (یرُجى من المریض ذكر تاریخ أو حدث محدد والتوقیع بالأحرف الأولى من اسمھ)  

 أدرك أنھ یمكن التعامل مع نسخة صادرة من ھذا التصریح على أنھا نسخة أصلیة.

 أعلاه بالطرق التالیة:  3یمكنكم الإفصاح عن معلوماتي الصحیة المحمیة إلى الشخص أو الجھة المذكورة في رقم  .6
a(   عن طریق _________ الفاكس (یرُجى التوقیع ھنا بالأحرف الأولى من اسم المریض) رقم الفاكس 
b(   عن طریق البرید الإلكتروني_________(یرُجى التوقیع ھنا بالأحرف الأولى من اسم المریض) عنوان البرید الإلكتروني
c(  عن طریق البرید _________ (یرُجى التوقیع ھنا بالأحرف الأولى من اسم المریض) العنوان البریدي . 

 أدرك أنھ لا یمكن ضمان الحفاظ على سریة معلوماتي عند إرسالھا بواحدة من ھذه الطرق.

7 . 
فقط إذا لم یتمكن المریض من التوقیع أو   -الشاھد  التاریخ توقیع المریض أو الممثل الشخصي 

 " Xالتأشیر بعلامة "
 التاریخ 

 علاقة الممثل الشخصي بالمریض (إذا) وقع الممثل الشخصي (اسم المریض بحروف واضحة) 

ھا بناءً على طلبي قد یعید الشخص  أدرك أنھ یحق لي طلب الإطلاع على المعلومات الخاصة بي أو الحصول على نسخة منھا قبل الإفصاح عنھا. أدرك أن المعلومات التي أفُصح عن
رض شروط على العلاج أو التسجیل أو الأھلیة  الذي تلقاھا الإفصاح عنھا وقد لا تكون محمیة بموجب قانون الولایة أو القانون الفیدرالي. أدرك أن وزارة الصحة العامة لا یجوز لھا ف

بعض البرامج إذا رفضت السماح بالإفصاح  للاستفادة من المزایا إذا رفضت التوقیع على ھذا التصریح؛ ومع ذلك، أدرك أنني قد لا أكون مستحقاً للاستفادة من الخدمات المقدمة من 
 عن المعلومات اللازمة للعلاج أو سداد مبالغ أو التسجیل أو الأھلیة للاستفادة من المزایا.

أو أرُسلت نسخة إلى المریض عبر البرید  أو رفض المریض تلقي نسخةقدُمت نسخة من ھذا النموذج للمریض 

عن المعلومات بالفعل بناءً على ھذا  إلغاء ھذا التصریح: أدرك أنھ یجوز لي إلغاء ھذا التصریح في أي وقت عن طریق التوقیع أدناه، باستثناء الحالات التي جرى فیھا الإفصاح  . 8
 التصریح أو للاستفادة من مزایا التأمین. 

 (المریض/الممثل المفوض) التاریخ:  

" التاریخ:  x(الشاھد: یطُلب توقیع الشاھد إذا لم یتمكن المریض من التوقیع أو التأشیر بعلامة "

 اسم المریض:  (یمكن استخدام الملصق الخاص بالمریض ھنا)
تاریخ المیلاد: 
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 الجھة التي یفُصح لھا عن المعلومات:
 
  الاسم:  . 1

  العنوان: 
  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 

  أخُرى: 
 
 

  الاسم:  . 2
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 3
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 4
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 5
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 6
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 7
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 8
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 9
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 
 

  الاسم:  . 10
  العنوان: 

  المدینة/الولایة/الرمز البریدي 
  أخُرى: 

 

 المعلومات المُفصح عنھا/التوقیع/التاریخ: 
 
1 .   

  
  
  
 
 

2 .   
  
  
  

 
 

3 .   
  
  
  

 
 

4 .   
  
  
  

 
 

5 .   
  
  
  

 
 
6 .   

  
  
  

 
 

7 .   
  
  
  

 
 

8 .   
  
  
  

 
 

9   
  
  
  

 
 

10 .   
  
  
  
 

 
 

    رقم السجل الصحي للمریض: 
  اسم المریض:   (یمكن استخدام الملصق الخاص بالمریض ھنا)

    تاریخ المیلاد: 
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 تعلیمات خاصة بملء تصریح الإفصاح عن المعلومات الصحیة
ARA-DPH-1623 

ن وزارة الصحة العامة  یسُتخدم ھذا النموذج للحصول على تصریح من المریض أو ولي الأمر أو الوصي القانوني للإفصاح عن المعلومات الصحیة من جھة إلى أخرى. (م الغرض:
معلومات المدرجة في سجلاتھم  إلى جھة أخرى أو من جھة أخرى إلى وزارة الصحة العامة). یمكن لجھة أخرى أن تطلب منا استخدام نموذج التصریح الخاص بھم للإفصاح عن ال

 الخاصة.

أو إذا كانت ضروریة   یفُصح عن المعلومات الثانویة (المعلومات التي لم توفرھا وزارة الصحة العامة والمدرجة في سجلاتنا) إذا طلب منا المریض الإفصاح عنھا ملحوظة: 
وفرتھا، ولیس من وزارة الصحة لمواصلة رعایة المریض. إذا أشُّر على المعلومات الثانویة بعلامة "لیست مخصصة لإعادة الإفصاح"، فیتعین الإفصاح عنھا من الجھة التي 

 العامة. 

 تعلیمات عنصر تلو الآخر: 

 إذا طلب المریض المساعدة في ملء ھذا النموذج، یرُجى ذكر اسم الشخص الذي یقدم المساعدة، مع توقیع المریض ھنا.  . 1

اذكر اسم المریض الذي یطلب المرافقة في أثناء زیارة وزارة الصحة العامة. أ)  . 2
 اذكر اسم الفرد المرافق للمریض. ب) 
 .7اذكر تاریخ الزیارة. إذا كان ھذا ھو كل ما یطلبھ المریض، فانتقل إلى الرقم ج) 

 اذكر اسم الشخص المصرح بالإفصاح عن المعلومات الصحیة. (المریض أو ولي الأمر أو الوصي القانوني) أ)  . 3
كانت جھة أخرى اذكر الجھة المفصحة عن المعلومات (إذا كانت وزارة الصحة العامة ھي الجھة المفصحة عن المعلومات، اذكر اسم وزارة الصحة العامة. إذا  ب) 

 تستخدم ھذا النموذج للإفصاح عن المعلومات المدرجة في سجلاتھم إلى وزارة الصحة العامة، فیجب ذكر اسم ھذه الجھة ھنا.)
 أ) أعلاه، یمكن كتابة "أنا شخصیاً" بدلاً من إعادة ذكر الاسم.3اذكر اسم المریض الذي یجري الإفصاح عن معلوماتھ الصحیة. إذا كان ھذا ھو نفس الاسم المذكور في  ج) 
رة الصحة العامة عن اذكر الجھة التي یفُصح لھا عن المعلومات (إذا كانت وزارة الصحة العامة ھي المفصحة عن المعلومات، اذكر اسم الجھة التي تفصح لھا وزا د)

اسم وزارة الصحة المعلومات. إذا كانت جھة أخرى تستخدم ھذا النموذج للإفصاح عن معلومات صحیة مدرجة في سجلاتھم الخاصة إلى وزارة الصحة العامة، اذكر 
 العامة.) 

ا الاختبارات الخاصة یوقع المریض بالأحرف الأولى من اسمھ في المربع المجاور للسجلات التي یفُصح عنھا. یتضمن تحدید "الكل" للسجلات الخاصة ببند برنامج م ھـ)
ھا وتوقیع المریض  بھذا البرنامج. إذا كان لن یجري الإفصاح إلا عن جزء من السجلات الخاصة ببند برنامج ما، یرُجى إدراج أقسام السجل المراد الإفصاح عن

لا یجوز الإفصاح عن سجلات تنظیم الأسرة الخاصة بالقاصرین دون الحصول على تصریح من القاصر، ما لم یصدر أمر قضائي مُلزم بالأحرف الأولى من اسمھ. 
نسیًا دون توقیع المریض بالأحرف الأولى من اسمھ في بند ھذا لا یجوز الإفصاح عن معلومات فیروس نقص المناعة البشریة أو الأمراض المنقولة ج من المحكمة.

 البرنامج وتحدید "الكل" للسجلات أو ذكر تفاصیل تحت خانة "تحدید". 
". X# -1ذا النموذج # إذا كان ھذا الإفصاح یسُتخدم لإرسال معلومات صحیة إلى أكثر من جھة واحدة (عندما یكون ذلك مسموحًا)، اكتب "انظر الجانب الخلفي من ھ

یجب أن تكون المعلومات ".) 3#-1جھات مختلفة، اكتب "انظر الجانب الخلفي من ھذا النموذج # 3(على سبیل المثال، إذا كان یجري إرسال المعلومات بالبرید إلى 
 التي یجري الإفصاح عنھا والغرض من الإفصاح ھو نفسھ لكل جھة أو یجب ملء تصاریح منفصلة لكل من ھذه الجھات على حدة.

 إذا كان المریض لا یرید الإفصاح عن معلومات معینة، فیمكنھ/یمكنھا تحدید ذلك ھنا والتوقیع بالأحرف الأولى من اسمھ/اسمھا. و) 
كون تصاریح  إذا كان التصریح یطلب الإفصاح عن "مذكرات العلاج النفسي"، فلا یجوز جمعھا مع أي تصریح آخر للإفصاح عن المعلومات الصحیة. (یجب أن ت ز)

 الإفصاح عن مذكرات العلاج النفسي منفصلة عن جمیع التصاریح الأخرى.)

یجب على المریض التوقیع بالأحرف الأولى من اسمھ على الغرض من الإفصاح عن المعلومات. (لغرض استكمال العلاج أو للفوترة  -الغرض من الإفصاح عن المعلومات  . 4
 أو للحصول على نسخة شخصیة، وما إلى ذلك.) اذكر غرضًا واحداً فقط لكل نموذج.

إذا حُدد   اذكر تاریخًا محدداً أو حدثاً محدداً یرید المریض فیھ إنھاء صلاحیة التصریح. (من الأمثلة على الحدث "انتھاء العلاج في البرنامج".) -یظل التصریح ساریاً حتى  .  5
 یتجاوز ھذا الحدث سنة واحدة. ما، یجوز أن  حدثإذا ذكُر ألا یتجاوز ھذا التاریخ سنة واحدة. ما، یجب  تاریخ

 الإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة. .  6
جھة المسماة في ھذا  یجب على المریض التوقیع ھنا بالأحرف الأولى من اسمھ للسماح لوزارة الصحة العامة بإرسال معلوماتھ الصحیة المحمیة عبر الفاكس إلى ال أ) 

 النموذج. اذكر رقم الفاكس، إذا كان معروفاً.
لبرید الإلكتروني، إذا كان  یجب على المریض التوقیع ھنا بالأحرف الأولى من اسمھ للسماح لوزارة الصحة العامة باستخدام مراسلات البرید الإلكتروني. اذكر عنوان ا ب) 

 معروفاً.
جھة المسماة في ھذا  یجب على المریض التوقیع ھنا بالأحرف الأولى من اسمھ للسماح لوزارة الصحة العامة بإرسال معلوماتھ الصحیة المحمیة عبر البرید إلى ال ج) 

 النموذج. اذكر العنوان البریدي. 

 التوقیع/التاریخ: یجب على المریض أو الوصي القانوني أو الممثل الشخصي التوقیع ھنا وذكْر تاریخ ملء النموذج. .  7
  ."X" الشاھد/التاریخ: یوقعّ الشاھد ویؤرخ ھنا فقط إذا لم یتمكن المریض من التوقیع أو التأشیر بعلامة

الاسم بحروف واضحة: یكتُ ب اسم المریض أو الممثل الشخصي الذي یوقع على ھذا النموذج بحروف واضحة. 
علاقة الممثل الشخصي بالمریض: إذا وقّ ع شخص آخر بخلاف المریض على النموذج، یجب ذكر علاقة ھذا الشخص بالمریض. 

تقُ دم للمریض نسخة من النموذج المملوء رقم DPH-ARA-1623. إذا قدُ مت نسخة للمریض، على موظف وزارة الصحة العامة وضع علامة تثبت تقدیم النسخة. إذا 
رفض المریض تلقي النسخة، على موظف وزارة الصحة العامة وضع علامة تثبت رفض تلقي النسخة. إذا طلب المریض إرسال نسخة لھ/لھا عبر البرید، على موظف 

وزارة الصحة العامة وضع علامة تثبت إرسال نسخة عبر البرید، ومن ثم یرسل نسخة إلى المریض.  
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) على أن نتیح للمریض فرصة طلب فحص معلوماتھ/معلوماتھا الصحیة المحمیة أو الحصول على  HIPAAینص قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة (
فصح عن المعلومات لجھة أخرى، نسخة منھا قبل الإفصاح عنھا. كما ینص قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة على أن نحیط المریض علمًا أنھ بمجرد أن ن

د لا تكون الجھة المتلقیة للمعلومات فقد تعید ھذه الجھة المتلقیة الإفصاح عن المعلومات وقد لا تكون ھذه المعلومات محمیة بموجب قانون الولایة أو القانون الفیدرالي. (ق
نون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل  "مشمولة" بقانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة، وبناءً علیھ، لا تكون مشمولة بقوانین الخصوصیة التابعة لقا

 والمساءلة.) 
 

الإفصاح عن   علاوةً على ذلك، ینص قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة على أن نحیط المریض علمًا بأنھ إذا رفض التوقیع على تصریح
ج للمریض ولا من المعلومات، فلا یمكننا رفض تقدیم العلاج أو التسجیل أو حصول المریض على أھلیة الاستفادة من الخدمات؛ وھذا لن یمنعنا من توفیر العلا

الصحة العامة   تحصیل مدفوعات مقابل الخدمات المقدمة. یذُكر اسم الجھة المفصحة عن السجلات في الفراغ الأول. تتطلب منا بعض البرامج التابعة لوزارة
نامج. في مثل ھذه الإفصاح عن المعلومات اللازمة لتلقي العلاج أو سداد مدفوعات أو التسجیل أو الأھلیة للاستفادة من المزایا قبل تسجیل المریض في البر

 الحالات، یذُكر اسم البرنامج ھنا.
 

وتأریخھ ھنا. یلُغى  التصریح الأصلي إذا كان المریض یرغب في إلغاء ھذا التصریح، فیمكنھ/یمكنھا فعل ذلك في أي وقت عن طریق التوقیع على  -إلغاء ھذا التصریح  .  8
 یذُكر ھنا تاریخ توقیع الشاھد. ".Xفقط إذا لم یتمكن المریض من التوقیع أو التأشیر بعلامة "التصریح في تاریخ توقیع المریض علیھ. یطُلب توقیع الشاھد 

 
 كان ذلك مفضلاً. یذُكر رقم السجل الصحي للمریض واسمھ وتاریخ میلاده في أسفل الزاویة الیمنى. یمكن استخدام الملصق الخاص بالمریض بدلاً من ذلك، إذا  . 9

 
 الصفحة الثانیة من النموذج: 

 
لومات إضافیة، تذُكر ھذه المعلومات بجانب  في الخانة الأولى، یذُكر الاسم/العنوان/المدینة/الولایة/الرمز البریدي الذي سترُسل المعلومات إلیھ بالبرید. إذا دعت الحاجة إلى مع .   1

تلك المعلومات بدلاً من إعادة   "أخرى".  إذا كان الإفصاح عن المعلومات لجھة واحدة وذكُرت المعلومات في الصفحة الأولى، یمكن لموظف وزارة الصحة العامة الإشارة إلى 
 ذكرھا. 

 
 في الخانة الثانیة، تذُكر المعلومات التي أفُصح عنھا، مع توقیع الشخص الذي أفصح عن المعلومات، وتاریخ الإفصاح عن المعلومات  .   2
 

 مكتب الشؤون التقنیة والإیداع: 
 تفاظ بالسجلات الصحیة الشاملة. یجب تقدیم ھذا النموذج في السجل الصحي الشامل وفقًا لتنسیق السجل الصحي لدلیل السیاسات المتعلقة بالسجلات الصحیة. یطُبق جدول الاح

 
 

 وني بوزارة الصحة العامة.إذا كانت ھناك أسئلة حول كیفیة ملء ھذا النموذج أو استخدامھ، فیرُجى الاتصال بمسؤول الخصوصیة بوزارة الصحة العامة أو المكتب القان
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 


