
أطالب أنا، أو ممثلي المفوض، بالإفصاح عن المعلومات الصحیة المتعلقة برعایتي وعلاجي كما ھو موضح بھذا النموذج. بموجب قانون ولایة نیویورك وقاعدة الخصوصیة في قانون إخضاع التأمین الصحي 
لقابلیة النقل والمحاسبة لعام (HIPAA) 1996، فإنني أقر باستیعابي لما یلي:

1. قد یشتمل ھذا التصریح على الإفصاح عن معلومات تتعلق بتعاطي الكحول والمواد المخدرة، والعلاج المتعلق بالصحة العقلیة، ما عدا ملاحظات العلاج النفسي، والمعلومات السریة المتعلقة بفیروس 
نقص المناعة البشریة (HIV)، إلا إذا وضعت علامة على المربع المناسب (المربعات المناسبة) في القسم 9(ج).  وبخلاف ذلك، وفي حال إذا كانت المعلومات الصحیة الموصوفة أدناه، في القسم 9(أ)، 
تتضمن أیاً من ھذه الأنواع من المعلومات، وقیامي بالتوقیع بالأحرف الأولى من اسمي على السطر الموجود بالمربع في الفقرة 9(ب)، فأنا أصرح -بصفة خاصة- بالإفصاح عن مثل ھذه المعلومات 

إلى الشخص (الأشخاص) أو الكیان المشار إلیھ في الفقرة 8.
2. إذا قمت بالإفصاح عن معلومات متعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة المكتسبة (HIV) أو عن العلاج من إدمان الكحولیات أو العقاقیر أو عن علاج الصحة العقلیة، یحُظر على المتلقي إعادة الإفصاح 
عن مثل ھذه المعلومات إلا إذا كان مسموحًا بذلك بموجب القانون الفیدرالي أو قانون الولایة.  أعي أن لي الحق في طلب قائمة بالأشخاص الذین قد یتلقون أو یستخدمون المعلومات الخاصة بي المتعلقة 
بفیروس نقص المناعة البشریة (HIV) بدون تصریح مني.  في حالة تعرضي للتمییز بسبب الكشف أو الإفصاح عن المعلومات الخاصة بفیروس نقص المناعة البشریة (HIV)، فیحق لي الاتصال بقسم 

حقوق الإنسان بولایة نیویورك على الرقم 3644-392 (888) أو الھاتف النصي للصم وضعاف السمع 741-8300 (718)
3. لدي الحق في إلغاء ھذا التصریح في أي وقت من خلال إرسال خطاب مكتوب إلى مقدم الرعایة المذكور أدناه في القسم 7.  أدرك أنھ یمكنني إلغاء ھذا التصریح طالما لم یتم بالفعل اتخاذ أي إجراء بناءً 

علیھ. في حالة عدم إلغاء ھذا التصریح مسبقاً، ستنتھي صلاحیة ھذا التصریح عند إكمال ھذا القرار/ المراجعة أو بعد عام واحد من تاریخ توقیع ھذا النموذج، أیھما كان أولاً.
4. أدرك أن التوقیع على ھذا التصریح ھو أمر طوعي.  أدرك أن وحدة مراجعة الإعاقة بالولایة تتطلب إكمال ھذا النموذج من أجل جمع المعلومات اللازمة لتحدید القرار بشأن الإعاقة.  أدرك أن أھلیتي 

لمخصصات Medicaid قد تتأثر بدون ھذا التصریح.
5. یمكن إعادة الإفصاح عن المعلومات التي تم الإفصاح عنھا ھنا من قبل إدارة الصحة (باستثناء ما ھو مبین أعلاه في البند 2)، وقد لا تظل إعادة الإفصاح تلك خاضعة للحمایة بموجب القانون الفیدرالي 

أو قانون الولایة.
6. إن ھذا التصریح لا یمثل تصریحًا لكم بمناقشة معلوماتي الصحیة أو رعایتي الطبیة مع أي شخص غیر الوكالة الحكومیة المحددة في القسم 9(ب).

تم إكمال جمیع الأقسام الواردة في ھذا النموذج وتمت الإجابة عن أسئلتي المتعلقة بھذا النموذج. 
ح للمنشأة/ الشخص المذكور بھذه الصفحة بالإفصاح عن المعلومات الصحیة الخاصة بالشخص المذكور في ھذه الصفحة إلى وحدة مراجعة الإعاقة بالولایة لدى إدارة الصحة في ولایة نیویورك. أصرِّ
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تصریح بالإفصاح عن المعلومات الصحیة وفقاً لقانون إخضاع 
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:Patient Name

7. اسم وعنوان مقدم الرعایة الصحیة أو الكیان المصرح لھ بالإفصاح عن ھذه المعلومات:

9(أ). المعلومات المحددة التي سیتم الكشف عنھا:

:Date of Birth:Social Security Number (Last four digits)

:Address:Client ID Number(CIN):Disability ID Number(DIN)

8. اسم وعنوان الشخص (الأشخاص) أو الوكالة المقرر إرسال ھذه المعلومات إلیھا:
State Disability Review Unit OCP-826, State of New York, Department of Health, Albany, NY 12237  

السجلات الطبیة من ____________________ (التاریخ) إلى ____________________ (التاریخ).
السجلات الطبیة كاملة، بما یتضمن سجلات تاریخ المریض والملاحظات المكتبیة (باستثناء ملاحظات العلاج النفسي) ونتائج الاختبارات ودراسات الأشعة والأفلام والإحالات والاستشارات

 وسجلات تحریر الفواتیر وسجلات التأمین والسجلات المرسلة إلیك من قبل مقدمي الرعایة الصحیة الآخرین.

غیر ذلك: ____________________________________________________________________________________________________________

9(ب).  تصریح بمناقشة المعلومات الصحیة:

ح لـ ___________________________________________________________________________________                   بالتوقیع بالأحرف الأولى ھنا ________ فإنني أصرِّ
                                                                                                                                                (اسم الفرد/ مقدم الرعایة الصحیة)

.State Disability Review Unit بمناقشة معلوماتي الصحیة مع وحدة مراجعة الإعاقة بالولایة

9(ج). لا أوافق على الإفصاح عن (ضع علامة على جمیع المربعات المنطبقة):

12.  إذا لم یكن المریض بنفسھ، فاكتب اسم الشخص الموقع على ھذا النموذج (بأحرف واضحة):

13.  نوع السلطة/ الصلاحیة الممنوحة للتوقیع نیابةً عن المریض:

 HIV علاج تعاطي الكحولیات/المخدرات                  معلومات الصحة العقلیة                      المعلومات المرتبطة بفیروس

10.  سبب الكشف عن المعلومات:                                                                                       بناءً على طلب الفرد                                          غیر ذلك:_____________________________________

Disability Determination and Review                                                                        :11. الغرض من الاستخدام/ الإفصاح

تاریختوقیع المریض أو الممثل المفوض بموجب القانون
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إن "التصریح بالإفصاح عن المعلومات الصحیة والمعلومات السریة المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة (HIV)" یعطي الإذن إلى مقدمي رعایتك الصحیة (المستشفیات والأطباء والمعالجین وغیرھم) بإرسال 
نسخ من سجلاتك الصحیة إلى فریق مراجعة الإعاقة بالولایة.  ومن شأن ھذه السجلات الصحیة أن تساعد فریق مراجعة الإعاقة على تحدید ما إذا كنت تعاني من إعاقة.  ویجب علیك إكمال واحدًا من ھذه النماذج 

وإرسالھ إلى كل جھة من الجھات المقدمة للرعایة الصحیة الخاصة بك التي تحتاج إلى إرسال سجلاتك الطبیة.

وسیتم إكمال المربع الموجود أعلى النموذج. إذا كانت المعلومات غیر صحیحة، فیرُجى وضع خط (شاطب) على ما ھو غیر صحیح وكتابة المعلومات الصحیحة.  

اطلع على المعلومات الواردة في البنود من 1 إلى 6 الموجودة أسفل المربع العلوي، قبل إكمال باقي النموذج.  تقدم إلیك ھذه الفقرات معلومات حول نوع المعلومات الصحیة التي یمكنك اختیار إرسالھا من قبل 
مقدمي رعایتك الصحیة، وحقوقك في التصریح بالإفصاح عن سجلاتك الصحیة وكیفیة إیقاف التصریح، ومن ھو المسموح لھ بالاطلاع على معلوماتك الصحیة.

ضع اسم وعنوان مقدم الرعایة الصحیة المقرر لھ أن یرسل سجلاتك الصحیة إلى فریق مراجعة الإعاقة بالولایة.  قم بإكمال نموذج واحد لكل جھة من الجھات المقدمة لرعایتك الصحیة.   (7

إبلاغ مقدم الرعایة الصحیة بالجھة المقرر إرسال السجلات الصحیة إلیھا.  ستتم إكمال ھذا المربع بالفعل بمعلومات حول فریق مراجعة الإعاقة بالولایة.   (8

• إذا كنت ترغب في قیام مقدم الرعایة الصحیة بإرسال سجلاتك الطبیة عن فترة زمنیة محددة، فضع علامة في المربع الأول وأدخل تواریخ الفترة الزمنیة.  لتحدید قرار بخصوص الإعاقة،  9(أ)  
فھناك حاجة إلى الحصول على سجلات صحیة تغطي مدة لا تقل عن 12 شھرًا للفترة الزمنیة التي یتم فیھا تحدید وجود الإعاقة.  

• إذا كنت ترغب في أن یقوم مقدم رعایتك الصحیة بإرسال سجلك الطبي بالكامل، فضع علامة في المربع الثاني.  

• إذا كنت ترغب أن یقوم مقدم رعایتك الصحیة بإرسال أي معلومات أخرى، فضع علامة في المربع الثالث (غیر ذلك) واكتب المعلومات المقرر أن یرسلھا مقدم الرعایة.  

9(ب) إذا كنت ترغب في السماح لمقدم رعایتك الصحیة بالتحدث مع أحد أفراد فریق مراجعة الإعاقة بالولایة، فضع الأحرف الأولى من اسمك وضع اسم مقدم الرعایة الصحیة في الأسطر المتاحة.

9(ج) بموجب القسم 9(ج)، ضع علامة على المربعات المخصصة لنوع المعلومات الطبیة التي لا یسُمح لمقدم الرعایة الصحیة الخاص بك بإرسالھا.

حدد المربع إذا طلب الفرد الكشف عن المعلومات، أو ضع علامة أمام "غیر ذلك" واكتب سبب الطلب.   (10

الغرض من ھذا الطلب ھو لتحدید القرار بخصوص الإعاقة ومراجعتھا.   (11

إذا لم تكن أنت المریض القائم بإكمال النموذج لطلب السجلات الطبیة، فاكتب اسمك بأحرف واضحة.   (12

إذا كنت الممثل القانوني للمریض، فضع العلاقة التي تربطك بالمریض.  على سبیل المثال، إذا كان المریض طفلاً وكنت ولي أمره، فضع "ولي أمر".  إذا كنت الوصي القانوني على المریض،   (13
  فضع "الوصي القانوني".

إذا كنت ترغب في قیام مقدم رعایتك الصحیة بإرسال سجلاتك الطبیة، فیجب التوقیع على ھذا النموذج وتأریخھ من قبل المریض أو الممثل القانوني للمریض.
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