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 تفویض 
 Authorization 

 لا أطلب الإفصاح عن السجلات في الوقت الحالي.  یرُجى إدراج ھذا التفویض في ملف العمیل الخاص بي.    
 ) الخاصة بـ: DSHSتفویض بالإفصاح عن سجلات وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (

 الأوسط الأول  الاسم الأخیر 
                  

 تاریخ المیلاد 
      

 یمكن أن تساعد المعلومات الآتیة في تحدید موقع السجلات: 
 الأسماء السابقة 

      
 رقم تعریف العمیل

      
 رقم تعریف آخر 

      
 تواریخ تلقي الخدمة 

      
 مكان تلقي الخدمة 

      
 یُفصح عن السجلات لصالح: 

 الأوسط الأول  الاسم الأخیر 
                  

 المسمى الوظیفي 
      

 اسم المؤسسة أو الشركة، إن وجد 
      

 الرمز البریدي الولایة المدینة  العنوان 
                        

 رقم الھاتف (أدرِج الرمز الھاتفي للمنطقة)
      

 رقم الفاكس (أدرِج الرمز الھاتفي للمنطقة) 
      

 عنوان البرید الإلكتروني 
      

 سبب الإفصاح (لا یشُترط ذكره) 
      

 تفویض: 
بالإفصاح عن المعلومات السریة الخاصة بي أو منح حق الوصول إلیھا كما ھو موضح أدناه.  یمكن  ) الآتیة DSHS:  أعُطي التفویض لبرامج وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (المصادر 

 تقدیم المعلومات شفھیًا، أو عن طریق نقل بیانات الحاسوب، أو البرید، أو الفاكس، أو التسلیم بالید.  حدِّد جمیع ما ینطبق: 

 ) BHAالصحة السلوكیة (
 ) CSTC، وWSH، و ESHمؤسسات الصحة النفسیة في الولایة (   
 ) SCCمركز الالتزام الخاص (   
 ) OFMHSخدمات الطب الشرعي النفسي (   
      غیر ذلك (أي المقرات الرئیسیة، ومنشآت المعالجة السكنیة):   

 ) ESAالخدمات الاقتصادیة (
 المساعدة العامة)  –  CSDالخدمات الاجتماعیة (  
 ) DCSنفقة الأطفال (  
 ) DDDSخدمات تحدید الإعاقة (   
      غیر ذلك (أي المقرات الرئیسیة):   

 ) OOSمكتب الأمین (
 ) ERMOإدارة المخاطر الشاملة (  
 ) DSHSالموارد البشریة (موظف لدى   

 ) ALTSAخدمات الشیخوخة وخدمات الدعم طویل الأجل (
 ) HCSالخدمات المنزلیة والمجتمعیة (  
 ) RCSخدمات الرعایة السكنیة (  
 ) APSخدمات حمایة البالغین (  
      غیر ذلك (أي المقرات الرئیسیة):   

 ) FFAالمرافق، والتمویل، والتحلیلات (
 ) BCCUالوحدة المركزیة لفحص الخلفیة الجنائیة (  
 ) OFAمكافحة الاحتیال والمساءلة (   
 ) DSHSالإجازات/كشوفات الرواتب (موظف لدى   

 ) DDAالإعاقات النمائیة ( 
 ) DVRالتأھیل المھني ( 
      غیر ذلك:  

 ) DSHSجمیع أقسام وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة ( 
 ) الآتیة: DSHSأعطي التفویض بالإفصاح عن سجلات وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (   السجلات: 

 السجلات الواردة في القائمة المرفقة   ) المشار إلیھا أعلاه  DSHSالسجلات التي تحتفظ بھا أقسام وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  
        السجلات التالیة فقط:  

الخاصة بك تتضمن أیًا من المعلومات الآتیة، فیجب علیك أیضًا إكمال القسم الموضح أدناه  إذا كانت سجلات العمیل أو السجلات السریة الأخرى  یرُجى ملاحظة أنھ: 
 للسماح بالإفصاح عن ھذه السجلات. 

د جمیع ما ینطبق): DSHS:  أعُطي الإذن للإفصاح عن المعلومات الآتیة الموجودة في سجلات وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (السجلات الخاصة  ) (حدِّ
 ) RCW 70.02.220نتائج اختبار فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز والأمراض المنقولة بالاتصال الجنسي، أو التشخیص، أو سجلات العلاج (  
 ) 240أو  RCW 70.02.230سجلات الصحة النفسیة (  
 )  2القسم  CFR 42سجلات اضطراب تعاطي المواد المخدرة (  

 یومًا).    180(إذا لم یتم تحدید التاریخ أو الحدث، فسیكون الإذن صالحًا لمدة        حتى  یومًا أو   180ھذا الإذن صالح لمدة   •
 یمكنني إلغاء الإذن أو سحبھ كتابیًا في أي وقت، لكن ذلك لن یؤثر على المعلومات التي تم الإفصاح عنھا بالفعل.  •
 ). DSHSأدرك أن سجلاتي قد لا تكون محمیة بعد الإفصاح عنھا بموجب القوانین التي تنطبق على وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة ( •
 ) رسومًا على توفیر نسخ من سجلاتھا. DSHSتصبح نسخة من ھذا النموذج صالحة لمنح الإذن للإفصاح عن السجلات.  یجوز أن تفرض وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة ( •

 تاریخ التوقیع  أعطى التفویض (التوقیع)
      

 رقم الھاتف (الرمز الھاتفي للمنطقة)
      

 الاسم بخط واضح 
      

 الشاھد/كاتب العدل (التوقیع والاسم بخطٍ واضح، إذا كان ذلك ینطبق) 
      

 السجلات، فأنا مفوض للتوقیع لأنني: (أرفقِ إثبات التفویض) إذا لم أكن الشخص صاحب 
        غیر ذلك: الممثل الشخصي   الوصي القانوني   ولي أمر الطفل القاصر    

 
 
 

أو المخدرات، فلا   :  إذا كانت ھذه السجلات تحتوي على معلومات حول فیروس نقص المناعة البشریة، أو الأمراض المنقولة بالاتصال الجنسي، أو تعاطي الكحولتنبیھ لمن یتلقى المعلومات 
 یة مُحدَّدة. المعلومات بموجب القانون الفیدرالي وقانون الولایة من دون الحصول على إذن مُحدَّد من الشخص صاحب المعلومات واستیفاء متطلبات قانونیجوز لك الإفصاح عن ھذه 
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 تعلیمات لاستكمال نموذج التصریح 

) قادرة على الإفصاح عن معلومات سریة عنك إلى شخص آخر (كمحامٍ، أو  DSHSیجب علیك استخدام ھذا النموذج عندما ترغب في أن تكون وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  الغرض: 
ع، أو قریب).  یجوز لك منح الإذن بالإفصاح عن جمیع السجلات السریة التي تمتلكھا وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة ( ) عنك أو یمكنك تقیید الإذن الخاص بك لیقتصر على  DSHSمُشَرِّ

 ) بمناقشة وضعك شفھیًا مع الشخص الذي تفوضھ.   DSHSسجلات أو أقسام معینة من الوكالة.  سیسمح ھذا النموذج أیضًا لوزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (
) سریة ولن یتم الإفصاح عنھا للآخرین، ما لم تمنح أنت الإذن أو إذا كان القانون یسمح  DSHSتعَُد معظم معلومات العملاء التي تمتلكھا وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  تنبیھ للعملاء: 

) عن معلوماتك السریة، یرُجى العلم بأن المستلم قد لا یحمي سجلاتك بموجب القوانین ذاتھا التي تنطبق على وزارة  DSHSبالإفصاح عنھا.  بعد أن تفصح وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (
) حرمانك من الحصول على مزایا معینة إذا لم توقعِّ على ھذا النموذج للسماح للوزارة  DSHS).  لا یمكن لوزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (DSHSالخدمات الاجتماعیة والصحیة (

)  DSHSزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (الإفصاح، ما لم یكن الإذن الخاص بك مطلوبًا لتحدید الأھلیة.  للحصول على معلومات عن كیفیة مشاركة برامج الرعایة الصحیة التابعة لو ب
) للمعلومات الصحیة المحمیة وحقوق الخصوصیة الخاصة بك، یرُجى الرجوع إلى إشعار ممارسات الخصوصیة  HIPAAوالمشمولة بنصوص قانون قابلیة التأمین الصحي للنقل والمساءلة (

 أو اسأل الشخص الذي قدَّم لك ھذا النموذج.  یمكنك الحصول على نسخة من ھذا النموذج.  www.dshs.wa.govالخاص بالوزارة والذي یتوفر على: 
یجب استكمال نموذج منفصل لكل  " في لوحة مفاتیح الكمبیوتر للتنقل بین الحقول المطلوب استكمالھا.  tabیمكنك ملء ھذا النموذج إلكترونیًا أو یدویًا.  استخدم المفتاح "  طریقة الاستخدام: 

 "أنت"، و"الخاصة بك"، و"كاف المخاطب" تشیر جمیعھا إلى صاحب السجلات.   شخص یتم طلب سجلاتھ، بما في ذلك الأطفال. 
 أقسام النموذج: 

 تعریف صاحب السجلات:  
 أدخِل اسمك الكامل أو اسم الشخص المطلوب الحصول على سجلاتھ إذا كنت تمثل شخصًا آخر.   الاسم: •
 :  یُرجى إدخال ھذه المعلومات اللازمة للتعرف علیك من بین الأشخاص الآخرین ذوي الأسماء المشابھة لاسمك. تاریخ المیلاد  •

 للمساعدة في تحدید موقع السجلات: معلومات اختیاریة 
 :  أدخِل أي أسماء أخرى تم استخدامھا عند تلقي المزایا أو الخدمات. الأسماء السابقة   •
 ) قد خصصتھ لك. DSHSأدخِل أي رقم یمكن أن تكون وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  رقم تعریف العمیل: •
م سوى رقم الضمان الاجتماعي، إذا لزم  DSHSأدخِل أي رقم تعریف آخر یمكن أن یساعد في تحدید موقع سجلات وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  رقم تعریف آخر:  • ).  لا تقُدِّ

 الأمر. 
ف على السجلات التي ترید الإفصاح عنھا وتحدید موقعھا. DSHSأدخِل ھذه المعلومات لمساعدة وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  تاریخ ومكان تلقي الخدمات:  •  ) في التعرُّ

 الشخص الذي یحصل على السجلات: 
 یرُجى ملء ھذا القسم بالكامل قدر الإمكان حتى نتمكن من الاتصال بالشخص أو المؤسسة التي ستتمكن من الوصول إلى معلوماتك السریة.   تحدید الھویة:  •
) من مشاركة السجلات المتعلقة بتعاطي المخدرات والكحول أو سجلات الصحة  DSHS:  یتعین تقدیم ھذه المعلومات حتى تتمكن وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (سبب الإفصاح  •

 ) ملاحظة تفید بأن سبب الإفصاح بناءً على طلبك. DSHSالنفسیة.  إذا لم تقم بملء ھذا الحقل، فستدرج وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (
 تفویض: 

) التي تریدھا أن تفصح عن السجلات أو تحدید المربع  DSHSیرُجى إما تحدید أقسام وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (  ): DSHSأقسام وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة ( •
 ا في القائمة.   السفلي في ھذا القسم إذا كنت ترید منح حق الوصول لأي سجلات تمتلكھا الوزارة عنك.  اكتب اسم البرنامج في "غیر ذلك" إذا لم یكن مدرجً 

د السجلات التي ترید الإفصاح عنھا.  یجوز لك السماح بالإفصاح عن كل سجلات عمیل وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (المعلومات التي یُفصح عنھا  • ) أو السجلات  DSHS:  حدِّ
وكالة المذكورة فقط في القسم الموضح أعلاه، أو  السریة الأخرى الخاصة بك أو جزء منھا.  یجوز لك أیضًا تقیید الإذن بالإفصاح وجعلھ یقتصر على سجلات العمیل التي تحتفظ بھا أقسام ال

ھا.  إذا كانت ھناك أي قیود على السجلات التي ترید الإفصاح عنھا، فیُرجى إدراج سجلات معینة أو توضیح  على سجلات مُحدَّدة مدرجة في ھذا النموذج، أو في أحد المرفقات التي توقع علی
 ثل تاریخ تلقي الخدمات أو نوع السجل. تلك القیود، م

نقولة بالاتصال  :  إذا كان أي من السجلات یمكن أن یتضمن معلومات حول فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز، أو علاج، أو اختبارات متعلقة بالأمراض المالسجلات ذات الوصول المُقید •
)  DSHSة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (الجنسي، أو علاج لأمراض الصحة النفسیة، أو خدمات متعلقة باضطرابات تعاطي المخدرات، فیجب علیك تحدید كل عنصر للسماح لوزار 

 ). CFR 164.508 (b) (3) (ii) 45، للتصریح بالإفصاح عن ملاحظات العلاج النفسي (DSHS 17-270بالإفصاح عن ھذه السجلات.  استخدم تصریح العلاج النفسي، نموذج 
) في الوقت الحالي.  تنتھي صلاحیة الإذن الخاص بك بعد  DSHS:  ھذا النموذج صالح لمنح حق الوصول إلى المعلومات التي تحتفظ بھا وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (الصلاحیة  •

یومًا.  یمكنك إلغاء صلاحیة الكشف عن   180مُحدَّداً، فسیكون التفویض صالحًا لمدة یومًا من التوقیع، أو حسب أي تاریخ أو حدث آخر تدرجھ في النموذج.  إذا لم تدرج تاریخًا   180
 السجلات كتابیًا في أي وقت، ولكن سیكون الوقت قد فات لاستعادة المعلومات التي تم الإفصاح عنھا بالفعل. 

) بفرض رسوم على إصدار نسخ من السجلات  DSHSلوزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة ( WAC 388-01-080و RCW 42.56.120:  یسمح قانون السجلات العامة في التكلفة •
 . RCW 70.02موجب الفصل  بالإضافة إلى تكالیف الإرسال عن طریق البرید.  یمكن للمستشفیات الحكومیة ومنشآت الرعایة الصحیة أن تفرض رسومًا على سجلات المرضى ب

 التوقیعات:   
 بك. فوقعِّ واكتب اسمك بخط واضح أو اكتب اسمك أدناه.  أدرِج التاریخ الذي وقعت فیھ بالإضافة إلى رقم الھاتف أو رقم جھة الاتصال الخاص  إذا كنت صاحب السجلات، •
یضًا  فاذكر سبب قیامك بذلك في السطر الأخیر وأرفقِ نسخة من أمر المحكمة أو أي وثیقة أخرى تمنحك الصلاحیة القانونیة.  یجب على الأطفال أ إذا كنت توقع نیابةً عن شخص آخر،  •

عامًا للحصول على معلومات حول   14؛ عامًا للصحة النفسیة وخدمات علاج تعاطي المخدرات والكحول  13التوقیع لمنح الإذن بالكشف عن سجلاتھم السریة إذا كانوا فوق سن الرشد ( 
 عامًا للصحة أو السجلات الأخرى).  18فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز أو الأمراض المنقولة بالاتصال الجنسي الأخرى؛ أي سن یصلح لتحدید النسل وإجراء عملیات الإجھاض؛ 

ویتك.  یجب على ھذا  قد تكون ھناك حاجة إلى وجود شاھد أو كاتب عدل للتحقق من ھویتك إذا لم تقدم ھذا النموذج شخصیًا أو إذا طلب أحد البرامج التحقق من ھ  الشاھد أو كاتب العدل:   •
 الشخص أن یوُقعِّ ویكتب اسمھ بخط واضح. 

إذا كانت ھذه السجلات تحتوي على معلومات عن فیروس نقص المناعة البشریة أو الأمراض المنقولة بالاتصال الجنسي، فیجب على    ):DSHSتنبیھ لوزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (
) إخطار من یتلقى السجلات بأن المعلومات سریة وأنھ لا یجوز لھم الإفصاح عن السجلات من دون الحصول على تصریح مُحدَّد كما ھو مطلوب  DSHSوزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (

) نسخًا من السجلات المتعلقة بخدمات علاج اضطراب تعاطي المخدرات بموجب ھذا الإذن،  DSHS.  إذا أرسلت وزارة الخدمات الاجتماعیة والصحیة (RCW 70.02.300بموجب قانون 
 :   CFR 2.32 42تالي عند الإفصاح عن المعلومات كما ھو مطلوب بموجب قانون فیجب أن تدرِج الوزارة البیان ال

).  تحظر علیك القواعد الفیدرالیة إجراء أي إفصاح إضافي عن ھذه المعلومات ما لم  2القسم  CFR 42تم الإفصاح عن ھذه المعلومات لكم من السجلات المحمیة بقواعد السریة الفیدرالیة (
.  لا یُعدَ التفویض العام للإفصاح عن  2الجزء   CFR 42یتم السماح صراحةً بمزید من الإفصاح بموافقة كتابیة من الشخص الذي تخصھ ھذه المعلومات أو على النحو الذي یسمح بھ 

 أي مریض یتعاطى الكحول أو المخدرات.   المعلومات الطبیة أو غیرھا كافیًا لھذا الغرض.  تقیِّد القواعد الفیدرالیة أي استخدام للمعلومات من أجل التحقیق الجنائي أو مقاضاة
 

http://www.dshs.wa.gov/

	 تفويض
	  لا أطلب الإفصاح عن السجلات في الوقت الحالي.  يُرجى إدراج هذا التفويض في ملف العميل الخاص بي.
	تفويض:

	 يمكنني إلغاء الإذن أو سحبه كتابيًا في أي وقت، لكن ذلك لن يؤثر على المعلومات التي تم الإفصاح عنها بالفعل.

