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انتشار اطلاعات )ROI( در مورد خدمات اختلال 

)SUD( سوءمصرف مواد

,  بدین‌وسیله به   اجازه  اینجانب،  

می‌دهم اطلاعات را در اختیار این فرد یا سازمان قرار دهد:
								   ارائه‌دهنده/سازمان:       								                     تاریخ تولد                                      نام مشتری:

اطلاعات تماس 							      نام و سازمان/ارائه‌دهنده مراقبت‌های بهداشتی‌درمانی

		

		

		

		

جهت برقراری ارتباط با همدیگر و قرار دادن این اطلاعات در اختیار هم: )ماهیت اطلاعات، تا حد امکان محدود

حروف اول نام و نام خانوادگی خود را مقابل هر دسته‌بندی مرتبط قرار دهید:

				 نتایج ‌آزمایش‌ها و سایر آزمایش‌های تشخیصی    اطلاعات جمعیت‌شناختی	 میزان الکل خون

						 خلاصه ترخیص     		 دارو  نتایج ارزیابی/غربالگری 

        Tx توصیه‌های 			  Tx انطباق/وضعیت 			   نتایج آزمایش ادرار

						 اطلاعات مربوط به اشتغال	 اطلاعات مربوط به تحصیلات و آموزش       حضور

 سایر:	

هدف این انتشار: )دلیل را وارد کنید، یعنی درخواست مشتری، هماهنگی خدمات، پرداخت خدمات و غیره(

متوجه هستم که سوابق درمان الکل و/یا مواد مخدر من تحت قوانین فدرال مدیریت‌کننده محرمانگی سوابق سوءمصرف مشروبات الکلی و مواد مخدر بیمار، 42 

آیین‌نامه مقررات فدرال )CFR( بخش 2، و قانون انتقال و پاسخگویی الکترونیک بیمه سلامت )HIPAA( مصوب CFR 45 ،1996، بخش‌های 160 و 164 محافظت 

می‌شود و به‌جز در مواردی که در قوانین مشخص شده است، افشای آن‌ها بدون رضایت کتبی من ممکن نیست.  همچنین درک می‌کنم که می‌توانم در هر زمانی 

این رضایت را پس بگیرم، مگر اینکه اقدامی در رابطه با آن صورت گرفته باشد، و در هر زمانی، این رضایت به‌طور خودکار در این موارد منقضی می‌شود:

تاریخ، رویداد یا شرایطی را تعیین کنید که این رضایت منقضی می‌شود. حروف اول نام و نام خانوادگی خود را مقابل هر دسته‌بندی 

مرتبط قرار دهید:

 تاریخ قطع کمک عمومی/کمک پزشکی من، یا

 سایر: )در صورت الزام قانونی، تاریخ جلوتر را مشخص کنید(	

	 	

تاریخ 																					                    امضای بیمار 

	 	
تاریخ 													)            امضای ولی، قیم یا نماینده مجاز )در صورت لزوم

اطلاعیه منع افشای مجدد اطلاعات درمان مصرف الکل و مواد مخدر
منع افشای مجدد اطلاعات محرمانه

این اطلاعیه همراه با افشای اطلاعات مربوط به مشتری تحت درمان مصرف مواد/الکل است که با رضایت بیمار خدمت شما ارسال شده 

است. این اطلاعات از سوابق تحت حفاظت قوانین محرمانگی فدرال )42 آیین‌نامه مقررات فدرال )CFR( بخش 2( در اختیار شما قرار گرفته 

است. قوانین فدرال شما را از هرگونه افشای بیشتر این اطلاعات منع می‌کند، مگر اینکه این افشای بیشتر بر اساس رضایت کتبی صریح 

فردی باشد که اطلاعات در مورد اوست یا افشای آن بر اساس CFR 42 بخش 2 مجاز باشد.  مجوز کلی برای انتشار اطلاعات پزشکی یا سایر 

اطلاعات برای این هدف کافی نیست. طبق قوانین فدرال، هرگونه استفاده از این اطلاعات برای تحقیقات جنایی یا تحت پیگرد قانونی قرار 

دادن بیماری که دچار سوءمصرف الکل یا مواد مخدر است، ممنوع است.
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