
حكومة مقاطعة أوكلاند
موافقة وتخویل بین الوكالات 

للإفصاح عن المعلومات المتعلقة بالصحة المحمیة 

1.   أنا أمنح الإذن لـ (ضع علامة بجانب خیار واحد أو أكثر):
□ المحكمة المتنقلة - قسم العائلة

□ الإصلاحات المجتمعیة
□ الصحة النفسیة المجتمعیة

□ قسم الشرطة

للإفصاح عن معلومات عن:
اسم الشخص: 

تاریخ المیلاد أو رقم 
الضمان الاجتماعي:

□ الطبیب الشرعي
□ التوظیف والتدریب

□ میشیغان قسم الخدمات الإنسانیة - أوكلاند

□  إدارة الصحة والخدمات الإنسانیة (DHHS)/ قریة الأطفال
  إدارة الصحة والخدمات الإنسانیة (DHHS)/ قسم الصحة

  غیرھا (یرجى تحدید ذلك) خدمات الرعایة الصحیة الخاصة للأطفال

□ المحكمة المتنقلة - قسم العائلة
□ الإصلاحات المجتمعیة

□ الصحة النفسیة المجتمعیة
□ قسم الشرطة

A.  التاریخ: عندما لا یكون العمیل مسجلاً في خدمات الرعایة الصحیة الخاصة للأطفال
B.  الحدث: 
C.  الشرط: 

□ الطبیب الشرعي
□ التوظیف والتدریب

□ میشیغان قسم الخدمات الإنسانیة - أوكلاند

□  إدارة الصحة والخدمات الإنسانیة (DHHS)/ قریة الأطفال
□  إدارة الصحة والخدمات الإنسانیة (DHHS)/ قسم الصحة

  غیرھا (یرجى تحدید ذلك) أي منظمة أو شخص (أي أحد الوالدین) یساعد
 في توفیر المعیشة و/أو في تنسیق الخدمات.

الاسم:______________________________________

□     أنا أعطي الإذن لتلقي المعلومات عبر الرسائل النصیة.

 للمساعدة في تنسیق و/أو تقدیم الخدمات

□     غیره (یرجى تحدید ذلك)

التوقیع:  الھاتف الخلوي:

2.   قد یتم الإفصاح عن ھذه المعلومات إلى الجھات التالیة  (اختر خیاراً واحدًا أو أكثر):

3.   ما ھي المعلومات التي یمكن الإفصاح عنھا: المعلومات اللازمة لتوفیر المعیشة/ تنسیق الخدمات

4.   لأي غرض یتم الإفصاح عن المعلومات:

5.   أفھم أنھ یحق لي الحصول على نسخة من ھذه الوثیقة.

6.    أفھم أنھ یجوز لي سحب ھذه الموافقة عن طریق إشعار خطي یتلقاه رئیس الوكالة في أي وقت قبل الإفصاح عن المعلومات. أفھم أیضًا أن الإفصاح عن المعلومات 
المتعلقة بالصحة المحمیة المذكورة أعلاه قد یتم الإفصاح عنھا مجدداً من قبل المتلقي، وبالتالي، قد لا تكون محمیة بعدھا. أفھم أنّ إعادة الإفصاح عن المعلومات المتعلقة 

بتعاطي المخدرات من قبل المتلقي لھا ھو محظور إلاّ إذا سمح بھ قانون اللوائح الفیدرالیة  (CFR) رقم 42، الجزء 2.

7.    تنتھي صلاحیة ھذه الموافقة على النحو التالي ما لم یتم سحبھا بإشعار خطي:

* ملاحظة: لن یتم الإفصاح عن المعلومات المتعلقة بمتلازمة نقص المناعة المكتسبة (AIDS) (أي فیروس نقص المناعة البشریة (HIV) ، والتعقیدات المرتبطة بالإیدز 
(ARC)، والإیدز) و/ أو ملاحظات العلاج النفسي إلاّ إذا كانت مدرجة تحدیداً في البند رقم 3 أعلاه.

إقرار قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمحاسبة (HIPAA): لقد تلقیت نسخة عن الإشعار بممارسات الخصوصیة الخاص بمقاطعة أوكلاند.

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

XX _______________________________________________  _____________________________________________ 
 التاریختوقیع العمیل/ ولي الأمر/ الوصي (العلاقة)

______________________________________________  _____________________________________________ XX _
 التاریخ توقیع الشاھد 

______________________________________________  ___________________________________________ XX _
التوقیع

یتوافق ھذا التخویل مع المعاییر الموضوعة بموجب قانون الأنظمة الفیدرالیة رقم 42، الجزء 2 ؛ورقم 45، الجزئین 160 و 164؛ وقانون میشــیغان. لا یجوز لأي وكالة 
فــي مقاطعــة أوكلانــد الإفصــاح عــن معلومات متعلقة بالصحة محمیة من دون أن تمتلك إذناً خطیاً صالحاً أو وفقاً لما ینص علیھ القانون.

((CSHCS) خدمات الرعایة الصحیة الخاصة بالأطفال) (معدلّ)؛ (DHHS) 11/28/2018 إدارة الصحة والخدمات الإنســانیة

 التاریخ
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