
 مجوز مشارکت در برنامه خانه بهداشت 
و رضایت برای اشتراک گذاری اطلاعات

 1   مجوز مشارکت

من ,  , بامشارکتدربرنامهخانهبهداشتموافقتمیکنم   
           نامذینفعراباحروفبزرگوخوانابنویسید           ناممدیرخانهبهداشتراباحروف

بزرگوخوانابنویسید          

تاریخ امضایذینفعیانمایندهقانونیذینفع 

 2   رضایت برای اشتراک گذاری اطلاعات

اطلاعاتبهداشتیشماخصوصیاستونمیتوانآنرادراختیارافراددیگرقرارداد،مگراینکهشماموافقتکنیدیاقوانینمربوطه
ایالتواشنگتنیافدرالاجازهاشتراکگذاریاطلاعاترابدهد.ارائهدهندگان/همکارانیکهمیتواننداطلاعاتبهداشتیشمارا
دریافتومشاهدهکنندبایدازهمهاینقوانینپیروینمایند.ایناصلدرمواردیکهاطلاعاتبهداشتیشماروییکسیستم

کامپیوترییارویکاغذاستهمصدقمیکند.علاوهبرقوانینیکهدرموردانواعاطلاعاتبهداشتیاعمالمیشود،قوانینیخاص
ازاطلاعاتمربوطبهبیماریهایمقاربتی،درمانبیماریهایروانی،واختلالمصرفموادمحافظتبیشتریبهعملمیآورند.

اینجانب موافقت می کنمکهخانهبهداشتمنمیتواندتماماطلاعاتبهداشتیمنراازارائهدهندگان/همکارانفهرستشده
دراینفرمبرایهماهنگیمراقبتهایمندریافتکند.همچنین،موافقتمیکنمکهخانهبهداشتوارائهدهندگان/همکاران

فهرستشدهدراینفرممیتواننداطلاعاتبهداشتیمنرابایکدیگروسایرارائهدهندگان/همکارانیکهدرمدیریتمراقبتهایمن
دخیلهستند،بهاشتراکبگذارند.منمیدانمکهاینفرمجایگزینسایرفرمهایمجوزمشارکتدربرنامهخانهبهداشتورضایت

اشتراکگذاریاطلاعاتمیشودکهممکناستقبلاًامضاکردهباشم.منمیتوانمنظرخودراتغییردهموهرزمانکهمایلباشمبا
Health Home Participation-Opt-( امضاییکفرمانصراف از مشارکت در برنامه های خانه بهداشت/عدم پذیرش خدمات

Out/Decline Services(وتحویلآنبهخانهبهداشت،رضایتخودراپسبگیرم.

لطفاً توجه داشته باشید: اگرسوابقسلامتیشماشاملهریکازاطلاعاتزیراست،بایداینبخشرانیزتکمیلکنیدتااین
سوابقهمدرجشود.

مناجازهمیدهماطلاعاتیرادرباره)لطفاًحروفاولنامونامخانوادگی)امضای(خودرادرکنارهمهمواردمربوطهدرجنمایید(افشاکنید:

  STD و HIV/AIDS بهداشتروانی     نتایجآزمایش،تشخیص،یادرمان
 )ROI( توجه: جهتاعلامرضایتبرایانتشاراطلاعاتمحرمانهمربوطبهدرماناعتیادبهالکلیاموادمخدر،بایدیکفرمجداگانه اطلاعات
ویژه خدمات مربوط به اختلال مصرف مواد ) SUD) (Information (ROI) for Substance Use Disorder (SUD) Services( راتکمیلکنید.

لطفاً امضای خود را کنار گزینه مربوطه در ذیل درج کنید:
اینرضایتمعتبراست:       تازمانیکهخانهبهداشتمنبهسوابقمنبرایاینبرنامهنیازدارد؛یا

 تا 
تاریخیارویداد

من می توانم هر زمان که بخواهم این رضایت را به صورت کتبی لغو کنم یا پس بگیرم، اما این روی اطلاعاتی که قبلاً به 
اشتراک گذاشته شده تأثیری نخواهد داشت. یک نسخه از این فرم اجازه من برای اشتراک گذاری سوابق را ارائه می دهد.

تاریختولدذینفع   نامذینفعراباحروفبزرگوخوانابنویسید  

تاریخ  امضایذینفعیانمایندهقانونیذینفع 

     رابطهنمایندهقانونیباذینفع نامنمایندهقانونی)درصورتوجود(راباحروفبزرگوخوانابنویسید   
نام ارائه دهنده گان/والدین خود را در صفحه دو درج کنید.

HCA 22-852 FA (1/22) Farsi

https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf


نامذینفعخانهبهداشتراباحروفبزرگوخوانابنویسید                                 

 نام ارائه دهندگان/همکاران شرکت کننده 
را درج کنید

ذینفع رضایت خود را پس می گیردذینفع رضایت می دهد

تاریخ )م م/ر ر/
تاریخ )م م/ر ر/امضاس س س س(

امضاس س س س(

سازمانهماهنگیمراقبتهایگذشته )CCO(/مدیر

CCO/مدیرقبلی

 تاریخ بررسی رضایت سالانه 
امضای هماهنگ کننده مراقبت هانام هماهنگ کننده مراقبت ها)م م/ر ر/س س س س(

اینفرمانتشاراطلاعاتبایدحاویصفحه1ازفرممجوزمشارکتدربرنامهخانهبهداشتورضایتبرایاشتراکگذاریاطلاعاتباشد
تابتواناجازهقانونیراجهتافشایاطلاعاتبرایذینفعفوقصادرکرد.



جزئیات مربوط به فرآیند اشتراک گذاری اطلاعات و رضایت ذینفع:

ارائه دهندگان/همکاران چگونه از اطلاعات من استفاده خواهند کرد؟  .1
ارائهدهندگان/همکارانازاطلاعاتبهداشتیشمابرایهماهنگیوکمکبهمدیریتمراقبتهایبهداشتیشمااستفاده  

خواهندکرد. 

اطلاعات بهداشتی من از کجا می آید؟  .2
اطلاعاتبهداشتیشماازمکانهاوافرادیمیآیدکهدرگذشتهبهشماخدماتدرمانییابیمهدرمانیدادهاند.اینها  

ممکناستشاملبیمارستانها،پزشکان،داروخانهها،آزمایشگاهها،برنامههایبهداشتی،برنامه Apple Health واشنگتن 
(Medicaid)، وسایرگروههاییباشدکهاطلاعاتبهداشتیرابهاشتراکمیگذارند.طیتماسباهماهنگکنندهمراقبتهای

خود،میتوانیدفهرستیازهمهمکانهاوافرادرادریافتکنید.

چه قوانین و مقرراتی بر نحوه اشتراک گذاری اطلاعات بهداشتی من ناظر است؟  .3
قوانینومقرراتیکهازاطلاعاتبهداشتیشمامحافظتمیکندشاملفصل RCW 70.02 درقانونواشنگتن،قانونانتقال   

وپاسخگوییبیمهسلامتفدرال (»HIPAA«) و مقررات فدرال CFR 42 قسمت 2 است.

در صورت موافقت، چه کسی می تواند اطلاعات من را دریافت کند و ببیند؟  .4
اطلاعاتشماممکناستتوسطارائهدهندگان/همکارانیدریافتیامشاهدهشودکهشماموافقتمیکنیدآنهارادریافت 

کردهوببینند.همچنین،زمانیکهقوانینمربوطهاجازهبدهند،اطلاعاترامیتواندریافتیامشاهدهکرد.برایمثال،
هنگامیکهازشخصیمراقبتهارادریافتمیکنیدکهپزشکیاارائهدهندهمعمولشمانیست،مانندیکداروخانهجدید،
بیمارستان،یاارائهدهندهدیگر،برخیاطلاعاتمانندهزینههایطرحسلامتیانامارائهدهندهخانهبهداشتشماممکن

استبهآنهادادهشودیاتوسطآنهادیدهشود.برایاطلاعاتبیشتردرموردافرادیکهمیتواننداطلاعاترادریافتکنند،به
اعلانرویهحفظحریمخصوصیمامراجعهکنید.

اگر شخصی از اطلاعات من استفاده کند و من موافقت نکرده باشم که از آنها استفاده کند، چطور؟  .5
اگرفکرمیکنیدشخصیازاطلاعاتشمابهنحوینامناسباستفادهکرده،باهماهنگکنندهپروندهتانتماسبگیریدیاباخط  

تلفنرایگانمرکزخدماتمشتریانکمکپزشکی HCA (MACSC) بهشماره 1-800-562-3022 (TRS: 711) تماسبگیرید.

چگونه می توانم تغییراتی را در فهرست ارائه دهندگان / همکاران موجود در فرم ایجاد کنم؟  .6
میتوانیدباافزودناطلاعاتارائهدهنده/همکاروپرکردنستونهای»ذینفعرضایتمیدهد«درکنارموارداضافی،نامهای 

جدیدیرابهفهرستاضافهکنید.میتوانیدباپرکردنستونهای»ذینفعرضایتخودراپسمیگیرد«درکنارنامارائهدهنده/
همکارکهقبلاًاضافهشدهاست،فردیکهدیگرنمیخواهیددرفهرستباشدراحذفکنید.

اگر بعداً نظرم تغییر کند و بخواهم رضایتم را پس بگیرم، چطور؟  .7
 Health) میتوانیدهرزمانکهمایلباشیدباامضایفرمانصرافازمشارکتدربرنامههایخانهبهداشت/عدمپذیرشخدمات 
Home Participation-Opt-Out/Decline Services) وتحویلآنبههماهنگکنندهمراقبتها،رضایتخودراپسبگیرید.میتوانید
اینفرمرابهصورتآنلاینیاازطریقتماسباخطتلفنرایگانمرکزخدماتمشتریانکمکپزشکی HCA (MACSC) بهشماره 
1-800-562-3022 (TRS: 711) دریافتکنید.اگربخواهید،هماهنگکنندهمراقبتهابهشمادرپرکردناینفرمکمکمیکند.

توجه:اگرتصمیمداریدرضایتخودرالغوکنید،ارائهدهندگانیکهقبلاًاطلاعاتشمارادارندمجبورنیستنداطلاعاتشمارابهشما
پسبدهندیاآنهاراازسوابقخودحذفکنند.

چه زمانی می توانم یک نسخه از این مجوز مشارکت در برنامه خانه بهداشت و رضایت برای اشتراک گذاری   .8
اطلاعات را دریافت کنم؟

پسازامضایفرم،میتوانیدیکنسخهازآنداشتهباشید.  
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