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 مجوز  
 Authorization 

 گیرنده من قرار دھید.لطفاً این مجوز را در پرونده خدمات خواھم کھ سوابق افشا شود.در حال حاضر نمی       
 : DSHSمجوز برای افشای سوابق 

 وسط کوچک  خانوادگی   نام
                     

 تاریخ تولد 
      

 اطلاعات زیر ممکن است در یافتن سوابق کمک کند: 
 ھای قبلی نام
      

 گیرنده شماره شناسایی خدمات
      

 شناسایی ھای سایر شماره
      

 ھای خدمت تاریخ
      

 محل خدمت
      

 افشا برای: 
 وسط کوچک  خانوادگی   نام
                    

 عنوان
      

 وکار در صورت وجود نام سازمان یا کسب
      

 کد پستی ایالت  شھر نشانی  
                        

 تلفن (شامل کد ناحیھ)شماره
      

 فکس (شامل کد ناحیھ)  شماره
      

 نشانی ایمیل 
      

 نیست)  دلیل افشا (الزامی
      

 مجوز: 
صورت شفاھی یا از طریق  اطلاعات ممکن است بھ  درباره من را بھ شرح زیر افشا کند یا بھ آنھا دسترسی داشتھ باشد. دھم اطلاعات محرمانھزیر اجازه می DSHSھای من بھ برنامھ منابع:

 ھمھ موارد مربوط را علامت بزنید: ای، پست، فکس، یا تحویل دستی ارائھ شود.ھای رایانھانتقال داده

 ) BHAسلامت رفتاری (
 )ESH، WSH، CSTCمؤسسات بھداشت روانی ایالتی (       
 )SCCمرکز تعھد ویژه (       
 )OFMHSخدمات بھداشت روانی پزشکی قانونی (       
        ھا):RTFعنوان مثال، دفتر مرکزی، سایر موارد (بھ        

 )ESAخدمات اقتصادی (
 ھای عمومی)کمک  – CSDخدمات اجتماعی (       
 )DCSحمایت از کودکان (       
 ) DDDSخدمات تعیین ناتوانی (       
       عنوان مثال، دفتر مرکزی):سایر موارد (بھ   

 )OOSدفتر منشی (
 ) ERMOمدیریت ریسک سازمانی (       
 )DSHSمنابع انسانی (کارمند        

 )ALTSAمدت (پشتیبانی سالخوردگی و طولانی
 )HCSخدمات خانھ و جامعھ (      
 ) RCSھای اقامتی (خدمات مراقبت       
 ) APSخدمات حفاظتی بزرگسالان (      
       عنوان مثال، دفتر مرکزی):سایر موارد (بھ        

 )FFAتسھیلات، امور مالی، و آمار تحلیلی (
 )BCCUبررسی پیشینھ (واحد مرکزی         
 )OFAتقلب و پاسخگویی (        
 )DSHSمرخصی/حقوق و دستمزد (کارمند         

 ) DDAھای رشدی (ناتوانی      
 )DVRای (توانبخشی حرفھ        
       سایر:        

 )DSHSھای اداره کل خدمات اجتماعی و بھداشتی (ھمھ بخش      
 زیر افشا شود:  DSHSدھم سوابق اینجانب اجازه می  سوابق:

 سوابق موجود در فھرست پیوست        کھ در بالا مشخص شده DSHSھایی از سوابق تحت اختیار بخش       
       سوابق زیر:فقط       

گیرنده یا سایر سوابق محرمانھ شما شامل ھریک از اطلاعات زیر است، برای دادن اجازه افشای این سوابق، باید قسمت زیر  اگر سوابق خدمات لطفا توجھ داشتھ باشید:
 کنید. را نیز تکمیل 

 دھم (تمام موارد مربوط را علامت بزنید): شود را مینگھداری می DSHSاینجانب اجازه افشای اطلاعات زیر کھ در سوابق  :سوابق خاص
 ) RCW 70.02.220، سوابق تشخیصی یا درمانی (STDو  HIV/AIDSنتایج آزمایش        
   )240یا  RCW 70.02.230سوابق سلامت روان (       
   )2بخش   CFR 42سوابق سوءمصرف مواد (       
   روز خواھد بود). 180است (تاریخ یا رویداد، اگر علامت زده نشده، زمان معتبر        تا        روز یا 180این اجازه بھ مدت  •
 گذارد.صورت کتبی لغو کنم یا پس بگیرم، اما این کار بر اطلاعاتی کھ قبلاً تولید شده، تأثیر نمیزمان بھ من این حق را دارم کھ مجوز خود را در ھر  •
 محافظت نشود.  DSHSدانم کھ ممکن است از سوابق من پس از تولید، دیگر طبق قوانین من می  •
 ای را دریافت کند. تواند در ازای ارائھ کپی سوابق، ھزینھمی  DSHS ام مبنی بر افشای سوابق معتبر است.یک کپی از این فرم برای دادن اجازه  •

 تاریخ امضا  اجازه داده شده توسط (امضا) 
      

 تلفن (شامل کد ناحیھ)شماره
      

 نام با حروف بزرگ و خوانا 
      

 (امضا و نام با حروف بزرگ و خوانا، در صورت وجود) شاھد/دفتر اسناد رسمی 
      

 اگر شخصی نباشم کھ صاحب سوابق است، مجاز بھ امضا ھستم زیرا من ھستم: (مدرک صلاحیت را پیوست کنید)
        سایر:        نماینده شخصی        سرپرست قانونی         والد فرد صغیر      
، یا سوءمصرف الکل یا مواد مخدر باشد، طبق قوانین فدرال و  )(STDھای مقاربتی ، بیماریHIVاگر این سوابق حاوی اطلاعاتی درباره  کنند:کسانی کھ اطلاعات را دریافت می توجھقابل

 بدون اجازه خاص صاحب سوابق و رعایت الزامات قانونی خاص، افشا کنید. توانید آن اطلاعات راایالتی، نمی 
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 ھای تکمیل فرم مجوز دستورالعمل 

، یا یکی از خویشاوندان) افشا کند، باید از این فرم  گذارقانوناجازه دھید کھ اطلاعات محرمانھ درباره شما را نزد شخص دیگری (از جملھ وکیل،  DSHSخواھید بھ کھ می ھنگامی  ھدف:
 ھایی از مؤسسھ محدود توانید مجوز خود را بھ سوابقی خاص یا فقط بخش درباره شما دارد را بدھید و نیز می DSHSای کھ توانید اجازه افشای تمام سوابق محرمانھشما می  استفاده کنید.

   دھید، درباره وضعیت شما بحث کند.صورت شفاھی با شخصی کھ بھ وی اجازه میدھد تا بھاجازه می DSHSاین فرم ھمچنین بھ  کنید.
 گیرنده اجازه دھد یا افشای  محرمانھ است و نزد دیگران افشا نخواھد شد مگر اینکھ خود خدمات  DSHSگیرنده بیشتر اطلاعات مربوط بھ خدمات  گیرندگان:اعلان خطاب بھ کلیھ خدمات 

شود، اعمال می  DSHS، لطفاً توجھ داشتھ باشید کھ گیرنده اطلاعات ممکن است دیگر طبق ھمان قوانینی کھ درباره DSHSپس از افشای اطلاعات محرمانھ  موجب قانون مجاز باشد.آن بھ
تواند از دادن مزایای شما امتناع کند مگر اینکھ مجوز شما برای تعیین نمی DSHSامضا نکنید،  DSHSاگر این فرم را برای دادن اجازه افشای اطلاعات بھ  از سوابق شما محافظت نکند.

و حقوق حریم   HIPAAتحت پوشش اطلاعات بھداشتی محافظت شده  DSHSھای بھداشتی ھای مراقبتگذاری مؤلفھ ای کسب اطلاعات درباره نحوه اشتراک بر صلاحیت لازم باشد.
 توانید یک کپی می  رجوع کنید یا از شخصی کھ این فرم را بھ شما داده، پرسش کنید. www.dshs.wa.govدر نشانی  DSHSخصوصی خود، لطفاً بھ اعلان رویھ حفظ محرمانگی 

 از این فرم را دریافت کنید.
شود،  برای ھر فردی کھ سوابق او درخواست می ) در رایانھ استفاده کنید.Tabھا از کلید تب (بین قسمت  ییجاجابھبرای  صورت الکترونیکی یا دستی پر کنید.توانید این فرم را بھمی کاربرد:

 «شما» بھ صاحب سوابق اشاره دارد.  از جملھ کودکان، باید یک فرم جداگانھ تکمیل شود.
  ھای فرم:قسمت 

 شناسایی صاحب سوابق:
 شود را ارائھ دھید.کنید، نام کامل خود یا نام شخصی کھ سوابق او درخواست می اگر برای شخص دیگری اقدام می  نام: •
 ھای مشابھ را درج کنید. لطفاً این اطلاعات موردنیاز برای شناسایی شما از افراد دارای نام :تاریخ تولد •

   یابی سوابق:اطلاعات اختیاری برای کمک بھ مکان 
 خدمات استفاده شده است را درج کنید.ھر نام دیگری کھ ھنگام دریافت مزایا یا  ھای قبلی:نام •
 ممکن است تخصیص داده باشد را ارائھ دھید.  DSHSای کھ ھر شماره گیرنده:شماره شناسایی خدمات  •
 در صورت لزوم، فقط یک شماره سوشال سکیوریتی را ارائھ دھید. کمک کند را اضافھ کنید. DSHSیابی سوابق تواند بھ مکانھر شناسھ دیگری کھ می  ھای شناسایی:سایر شماره  •
 خواھید افشا شوند، ارائھ دھید.یابی سوابقی کھ میدر شناسایی و مکان DSHSاین اطلاعات را برای کمک بھ   تاریخ و محل ارائھ خدمات: •

 کنند:افرادی کھ سوابق را دریافت می 
 طور کامل پر کنید تا بتوانیم با شخص یا سازمانی کھ بھ اطلاعات محرمانھ شما دسترسی پیدا خواھد کرد، تماس بگیریم.بھ تاحدامکانلطفاً این قسمت را  شناسایی: •
اگر این قسمت را پر    بتواند سوابق مربوط بھ سوءمصرف مواد مخدر و الکل یا سلامت روان را بھ اشتراک بگذارد، موردنیاز است. DSHSاین اطلاعات قبل از اینکھ  :دلیل افشا •

 دلیل افشا را «حسب درخواست شما» اعلام خواھد کرد.  DSHSنکنید، 
 مجوز: 

درباره شما دارد   DSHSای کھ خواھید بھ ھر سابقھخواھید سوابق خود نزد آنھا را افشا کنید را علامت بزنید؛ یا اگر می کھ می  DSHSھایی از  لطفاً بخش   :DSHSھایی از بخش •
  اگر در فھرست نیست، نام برنامھ را در «سایر» بنویسید. دسترسی داشتھ باشید، کادر پایین را در این بخش علامت بزنید.

یا سایر سوابق محرمانھ خود  DSHSگیرنده عنوان خدمات توانید اجازه افشای تمام یا بخشی از اطلاعات خود بھمی   خواھید چھ سوابقی افشا شود.مشخص کنید می :اطلاعات افشا شده •
شده در این فرم شود، یا بھ سوابق خاص فھرست شده در قسمت بالا نگھداری می ھایی از مؤسسھ مشخص گیرنده کھ فقط توسط بخش توانید افشا را بھ سوابق خدمات ھمچنین، می  را بدھید.

ھا را شرح دھید، مانند خواھید افشا شوند، سوابق خاص را فھرست کنید یا محدودیتھایی درباره سوابقی وجود دارد کھ می اگر محدودیت  کنید، محدود نمایید.یا پیوستی کھ امضا می 
 سابقھ. تاریخ ارائھ خدمات یا نوع 

، خدمات بھداشت روانی، یا خدمات سوءمصرف مواد باشد، برای  STDیا  HIV/AIDSاگر ھریک از سوابق ممکن است شامل اطلاعاتی درباره آزمایش یا درمان  :سوابق محدود •
درمانی استفاده ھای روان، برای دادن اجازه افشای یادداشت DSHS 17-270درمانی، فرم از مجوز روان ، باید ھر مورد را علامت بزنید.DSHSدادن اجازه افشای این سوابق بھ 

 ).CFR 164.508(b) (3) (ii) 45کنید (
روز پس از امضا یا در ھر تاریخ یا رویداد دیگری کھ خود شما    180مجوز شما  است، معتبر است.   DSHSاین فرم برای دسترسی بھ اطلاعاتی کھ در حال حاضر در اختیار  اعتبار: •

توانید ھر زمان کھ بخواھید مجوز انتشار سوابق کتبی را لغو کنید، اما این لغو  می  روز معتبر خواھد بود. 180اگر تاریخ را تعیین نکنید، مجوز بھ مدت   تعیین کنید، منقضی خواھد شد.
 گردد.شامل اطلاعات تولید شده نمی

آنھا، ھزینھ دریافت  کردنپست دھد کھ در ازای ارائھ کپی سوابق و اجازه می   DSHSبھ  WAC 388-01-080و  RCW 42.56.120ھای در قسمت  قانون سوابق عمومی ھزینھ: •
 ، در ازای ارائھ سوابق بیمار، ھزینھ دریافت کنند.RCW  70.02توانند طبق فصل ھای بھداشتی می ھای دولتی و مراکز مراقبت بیمارستان کند.

   امضاھا:
تلفن یا شماره تماس خود وارد تاریخ امضای خود را ھمراه با شماره ذیل این فرم را امضا کنید و نام خود را با حروف بزرگ و خوانا بنویسید یا تایپ کنید. اگر صاحب سوابق ھستید، •

  کنید.
دھد در خط آخر مشخص کنید کھ چرا صلاحیت انجام این کار را دارید و یک کپی از حکم دادگاه یا سند دیگری کھ بھ شما صلاحیت قانونی می کنید،اگر برای شخص دیگری امضا می  •

سال برای خدمات   13کودکان ھم برای افشای سوابق محرمانھ خود باید مجوز را امضا کنند، بھ شرطی کھ سن آنھا بالاتر از سن قانونی لازم برای رضایت باشد ( را پیوست کنید.
  18؛ نیجنسقط، ھر سنی برای کنترل بارداری و )STDھای مقاربتی (یا سایر بیماری HIV/AIDSسال برای اطلاعات درباره  14سلامت روان و سوءمصرف مواد مخدر و الکل، 

 سال برای سلامت یا سایر سوابق). 
ای درخواست کند کھ این فرم تأیید شود، شاید برای تأیید ھویت شما، بھ گواھی یک شاھد یا دفتر اسناد اگر این فرم را شخصاً ارسال نکنید یا برنامھ گواھی شاھد یا سردفتر اسناد رسمی:   •

 این شخص باید فرم را امضا و نام خود را با حروف بزرگ و خوانا درج کند. نیاز باشد. رسمی 
 توانند سوابق را بدون  باید بھ گیرندگان اطلاع دھد کھ این اطلاعات محرمانھ است و آنھا نمی  DSHSباشد،  STDیا  HIVاگر این سوابق حاوی اطلاعات  :DSHSاعلان خطاب بھ 

 کند، ھایی از سوابق مربوط بھ خدمات سوءمصرف مواد را طبق این مجوز ارسال می نسخھ DSHSاگر  الزامی است، افشا کنند. RCW 70.02.300موجب مجوز خاصی کھ بھ 
DSHS 42موجب باید ھنگام افشای اطلاعات، بھ CFR 2.32:بیانیھ زیر را درج کند ،  

کند، قوانین فدرال شما را از ھرگونھ افشای بیشتر این اطلاعات منع می ) نزد شما افشا شده است.2بخش  CFR 42این اطلاعات از سوابق تحت محافظت قوانین رازداری فدرال (
مجوز کلی برای افشای اطلاعات پزشکی یا سایر اطلاعات برای این    مجاز باشد.  2بخش  CFR 42مگر اینکھ اجازه افشای بیشتر صراحتاً و طبق رضایت کتبی صاحب سوابق یا 

 کند.قوانین فدرال ھرگونھ استفاده از اطلاعات برای تحقیقات جنایی یا پیگرد قانونی ھر بیمار سوءمصرف الکل یا مواد مخدر را محدود می  منظور کافی نیست. 
 

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

	 مجوز
	(     در حال حاضر نمی‌خواهم که سوابق افشا شود. لطفاً این مجوز را در پرونده خدمات‌گیرنده من قرار دهید.
	مجوز:

	 من این حق را دارم که مجوز خود را در هر زمان به‌صورت کتبی لغو کنم یا پس بگیرم، اما این کار بر اطلاعاتی که قبلاً تولید شده، تأثیر نمی‌گذارد.



