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 اسم العمیل بخطٍ واضح
      

 تاریخ میلاد العمیل
      

، حتى یتسنى للبرنامج مساعدتك أنت والآخرین المشاركین في رعایتك في فھم احتیاجاتك (FWB)لقد تمت إحالتك إلى برنامج سلامة الرعایة 
مو خدمة الرعایة الصحیة وغیرھم من المشاركین في رعایتك التواصل معًا لتنسیق  الصحیة.  أثناء التواجد خارج المنزل، من المھم أن یتمكن مُقدِّ

ت الصحیة الخاصة بك موجودة على نظام كمبیوتر أو في صورة كتابیة، وقد تتضمن رعایتك الصحیة. في بعض الأحیان، قد تكون السجلا
 معلومات بشأن ما یلي:  

 خدمات تنظیم الأسرة، مثل تحدید النسل والإجھاض، و/أو •
مراض المنقولة ، العدوى التي یمكنك الإصابة بھا أثناء ممارسة الجنس، والمعروفة في السابق باسم "الأ(STI)العدوى المنقولة جنسیًا  •

 )/الإیدز، و/أوHIV)" و/أو فیروس نقص المناعة البشریة (STDجنسیًا (
 أدویة الصحة العقلیة والخدمات، و/أو •
 خدمات الاعتماد على المواد الكیمیائیة. •

شخاص آخرین إلا بموافقتك، نظرًا لأن ھذه الأنواع من المعلومات الصحیة خاصة، فإنھ لا یمكن للشركاء الذین لدیھم معلوماتك الصحیة منحھا لأ
 أو إذا كان قانون ولایة واشنطن ینص على أنھ یمكنھم إعطاء المعلومات لأشخاص آخرین.  

عامًا  13كل الشباب الذین تتجاوز أعمارھم .  FWBإذا لم توقع على ھذا النموذج، فسوف تظل قادرًا على الاستفادة من خدمات برنامج 
طلب منھم التوقیع على ھذا النموذج، سواءً كان ھذا النوع من المعلومات الصحیة الواردة في ھذا النموذج المُحالین إلى برنامجنا، سوف یُ 

 تنطبق علیك أم لا.

السریة من خلال التوقیع على ھذه الاتفاقیة، فإنني أوافق على منح الإذن للأشخاص المُحدَّدین في ھذا النموذج للاطلاع على المعلومات الصحیة 
بي. ویحق لھم الاستشارة فیما بینھم لمساعدتي في إدارة الرعایة الصحیة الخاصة بي.  قد تتضمن المعلومات الصحیة السریة سجلات الخاصة 

عة بشأن الأمراض أو الإصابات التي أعاني منھا في الوقت الحالي، أو عانیَت منھا في الماضي. قد تتضمن السجلات نتائج الفحوصات (مثل الأش
حوصات الدم)، والأدویة التي أتناولھا في الوقت الحالي، أو كنت أتناولھا في الماضي، والسجلات من زیارات المستشفیات، أو مكاتب السینیة وف

مي الخدمات أو غیرھا من العیادات و/أو المنشآت.  مُقدِّ

خصائي الاجتماعي المعني بي أو برنامج أدرك أنھ یمكنني سحب موافقتي في أي وقت من خلال التوقیع على ھذا النموذج، ومنحھ إلى الأ 
FWB.ولن یؤثر ھذا في أي معلومات تمت مشاركتھا بالفعل  . 

 :1القسم 
مي خدمات الرعایة الصحیة والرعایة الصحیة  FWBأوافق على السماح لبرنامج  بتلقي معلوماتي الصحیة المُحدَّدة أدناه ومشاركتھا مع مُقدِّ

م DCYFالعقلیة، بما في ذلك الأخصائي الاجتماعي التابع لإدارة الأطفال، والشباب، والعائلات ( ) و/أو الأخصائي الاجتماعي القبَلَي، أو مُقدِّ
 والدَین البیولوجیَّین:خدمة الرعایة الحالي، وال

جمیع سجلات العمیل الخاصة بي، بما في ذلك، على سبیل المثال لا الحصر، الرعایة الصحیة، والصحة الإنجابیة (أي تحدید النسل،  
)/الإیدز والأمراض المنقولة بالاتصال الجنسي HIVنقص المناعة البشریة (والحمل، والإجھاض)، ونتائج اختبار فیروس 

)STD) العدوى المنقولة جنسیًا/(STI) وسجلات التشخیص أو العلاج ،(RCW 70.02.220وسجلات الصحة العقلیة ،( 
)RCW 70.02.230) وسجلات الاعتماد على المواد الكیمیائیة ،(CD( (42 CFR Part 2). 

 أدناه) 2غیر مكتمل، فیرُجى استكمال كلا القسمَین في القسم  1القسم  (إذا كان أو 
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 )2B و 2A:  (یجب استكمال القسمَین 2القسم 
2A.  أوافق على السماح لبرنامجFWB  م الخدمة/الوالدَین المُحدَّدین أدناه بتلقي المعلومات المُحدَّدة أدناه الخاصة بصحتي ومشاركتھا مع مُقدِّ

 فحسب: 
  (STD/STI) والأمراض المنقولة بالاتصال الجنسي/العدوى(HIV/AIDS) نتائج اختبار فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز    

 )RCW 70.02.220العلاج ( المنقولة جنسیًا، أو التشخیص، أو        
 الصحة الإنجابیة (خدمات تنظیم الأسرة، مثل تحدید النسل والإجھاض)  
 )RCW 70.02.230سجلات الصحة العقلیة (  
 CD (42 CFR Part 2))سجلات الاعتماد على المواد الكیمیائیة (  

 
 

2B.  مو الخدمة/الوالدان الذین یمكن لبرنامج  مشاركة السجلات معھم (ضع علامة على كل من ینطبق): FWBمُقدِّ
مو الخدمات الطبیة    و/أو الأخصائي الاجتماعي القبََلي DCYFالأخصائي الاجتماعي التابع لـ   مُقدِّ
مو خدمات الرعایة الصحیة الإنجابیة   م خدمة الرعایة من الأقارب  مُقدِّ م خدمة الرعایة الحالي/الحاضن(ة)/مُقدِّ  مُقدِّ
مو خدمة الرعایة الصحیة العقلیة     مُقدِّ
      الوالدان البیولوجیان (اذكر الاسم الأول والاسم الأخیر):   
      غیر ذلك (اذكرھم):  

 
 

أوافق أیضًا على إمكانیة مشاركة الشركاء المذكورین في ھذا النموذج للمعلومات الصحیة الخاصة بي مع بعضھما بعضًا، وعدم مشاركتھا مع 
وضع علامة على المربع أدناه أي شخص غیر مذكور في ھذا النموذج. یمكنني تغییر رأیي والرجوع عن موافقتي في أي وقت من خلال 

. ولن یؤثر ھذا FWBومنحھ إلى الأخصائي الاجتماعي المعني بي، أو برنامج  جدید)، والتوقیع علیھ، DSHS 10-489(باستخدام نموذج 
  في أي معلومات تمت مشاركتھا بالفعل. التوقیع بالأحرف الأولى:

 .       انة، أو حتى ما لم یتم سحبھا سابقًا من جانبي، فإن المعلومات المُحدَّدة أعلاه تعَُد صالحة ما لم أعد في الحض 
 تاریخ انتھاء الصلاحیة                                                                  

 أسحب موافقتي.  یرُجى استكمال قسم التوقیع التالي.  
 التاریخ توقیع العمیل أو الممثل القانوني عن العمیل

       

 اسم الممثل القانوني بخط واضح
      

 علاقة الممثل القانوني بالعمیل
      

 

من قانون اللوائح  42تم الإفصاح عن ھذه المعلومات لكم من السجلات المحمیة بقواعد السریة الفیدرالیة، بموجب القانون   تنبیھ للمستلمین:
تحظر علیك القواعد الفیدرالیة إجراء أي إفصاح إضافي عن ھذه المعلومات ما لم یتم السماح صراحةً بمزید من   .2، الجزء (CFR)الفیدرالیة 

یعُدَ التفویض  لا  .2، الجزء CFR 42الإفصاح بموافقة كتابیة من الشخص الذي تخصھ ھذه المعلومات أو على النحو الذي یسمح بھ القانون 
   معلومات الطبیة أو غیرھا كافیًا لھذا الغرض.العام للإفصاح عن ال

 
 


