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የ Health Home ተሳትፎ ፈቃድ መስጫ እና የመረጃ ማጋሪያ ፈቃድ 

Health Home Participation Authorization and Information Sharing Consent 

የተሳትፎ ፈቃድ መስጫ 

እኔ፣      _______________________፣ በ Health Home ፕሮግራም ከሚከተለው ጋር ለመሳተፍ ተስማምቼያለሁ፦      __________________ 
የተጠቃሚውን ስም ይጻፉ                የ Health Home ን ስም ይጻፉ መሪ 

      

                     
የተጠቃሚ ወይም የተጠቃሚ ሕጋዊ ወኪል ፊርማ      ቀን 

 

መረጃ ማጋሪያ ፈቃድ 
እርስዎ ካልተሰማሙ ወይም ተገቢነት ያላቸው የዋሽንግተን ስቴት ወይም የፌደራል ሕጎች መረጃው እንዲጋራ ካልፈቀዱ በስተቀር የእርስዎ የጤና መረጃ የግል ንብረት ነው 
እንዲሁም ለሌላ ሰዎች ተላልፎ ሊሰጥ አይችልም። የእርስዎን የጤና መረጃ ማየት የሚችለው የአገልግሎት አቅራቢ/አጋሮቹ በእነዚህ ሕጎች በሙሉ መገዛት አለባቸው። 
የእርስዎ የጤና መረጃ በኮምፒውተር ሥርዓት ወይም በወረቀት ላይ ቢሆንም ይህ አባባል እውነትነት ይኖረዋል። በሁሉም ዓይነት የጤና መረጃ ላይ ተፈጻሚ በሚሆኑት 
ሕጎች ላይ በተጨማሪ በግብረ ሥጋ ግንኙነት ከሚተላለፉ በሽታዎች፣ ከአእምሮ ጤና ሕክምና እና የንጥረ ነገር አላግባብ መጠቀም የተነሣ የአእምሮ መዛባት ችግር ጋር 
የተያያዙ መረጃዎችን የተወሰኑ ሕጎች ተጨማሪ ጥበቃን ይሰጣሉ።  
 

የእኔን የጤና ክብካቤ አሰጣጥ ለማስተባበር እንዲቻል የእኔ Health Home የእኔን የጤና መረጃ በሙሉ ከ በዚህ ሰነድ ላይ ከተዘረዘሩት አገልግሎት አቅራቢዎች/አጋሮች 
ማግኘት እንዲችል መስማማቴን አረጋግጣለሁ። በተጨማሪ Health Home እና በዚህ ቅጽ ላይ የተዘረዘሩት አገልግሎት አቅራቢዎች/አጋሮች እርስ በርሳቸው እና የእኔን የጤና 
ክብካቤ በማስተዳደር ላይ እጃቸው ካለበት ሌሎች አካላት ጋር የእኔን የጤና መረጃ ሊጋሩ እንደሚችሉ መስማማቴን አረጋግጣለሁ። ይህ ቅጽ ማናቸውንም ከዚህ ቀደም 
የፈረምኩዋቸውን የ Health Home የተሳትፎ ፈቃድ መስጫ እና የመረጃ ማጋሪያ ፈቃድ ቅጾችን እንደሚተካ መረዳቴን አረጋግጣለሁ። በማናቸውም ጊዜ Health Home 
ተሳትፎ - መርጦ-መውጫ/አገልግሎቶችን ውድቅ ማድረጊያ ቅጽን በመፈረም እና ለእኔ Health Home በመስጠት የእኔን ሐሳብ መለወጥ እና የሰጠሁትን ፈቃድ መልሼ 
ማንሳት እችላለሁ። 

እባክዎ ልብ ይበሉ፦  የእርስዎ የጤና ሪኮርዶች ከሚከተሉት መረጃዎች ማናቸውንም መረጃ ያካትታል፤ እነዚህን ሪኮርዶችን ለማካተት ይህን ክፍል በተጨማሪ መሙላት አለብዎት። 

ስለሚከተለው ጉዳይ መረጃ ተላልፎ እንዲሰጥ የእኔን ፈቃድ ሰጥቼያለሁ  (ተፈጻሚነት ባላቸው ላይ ሁሉ እባክዎ ፊርማዎትን ያኑሩ)፦ 

_     _   የአእምሮ ጤና  _     _    ኤችአይቪ/ኤድስ እና የአባላዘር በሽታዎች  ምርመራ ውጤቶች፣ ምርመራ ወይም ሕክምና          

ማስታወሻ፦ በምሥጢር የሚያዝ የአልኮል ወይም የአደገኛ ዕፅ ሕክምና መረጃን ተላልፎ እንዲሰጥ ፈቃድ ለመስጠት ብቻውን የአደገኛ ዕፅ አጠቃቀም መዛባት ችግር 

አገልግሎት(ኤስዩዲ) መረጃን መልቀቂያ (አርኦአይ) Release of Information (ROI) for Substance Use Disorder (SUD) Services ቅጽ መሙላት አለብዎት። 

Please initial the appropriate choice below. 

ይህ ፈቃድ      _ የእኔ Health Home የእኔን ሪኮርዶች ለዚህ ፕሮግራም እስከሚፈልግበት ጊዜ ድረስ፤ ወይም በሚከተለው ሁኔታ ድረስ ተፈጻሚ ሆኖ ይቀጥላል፦  

                                         _ እስከ       ____________________________________________________________________ 
 

_________________________________________________________________________________________________________        

ይህን ፈቃድ መስጫ በማናቸውም ጊዜ በጽሑፍ ጥያቄ በማቅረብ ልሰርዘው ወይም ላቋርጠው የምችል ቢሆንም ይህ ግን ቀደም ብሎ በተጋራ መረጃ ላይ ምንም ተጽዕኖ 
አይኖረውም። 
የዚህ ቅጽ ቅጂ ሪኮርዶች እንዲጋሩ ፈቃድ መስጠቴን ማረጋገጫ ይሰጣል። 

                            
የተጠቃሚውን ስም ይጻፉ       የተጠቃሚው የልደት ቀን  

                      
የተጠቃሚ ወይም የተጠቃሚ ሕጋዊ ወኪል ፊርማ      ቀን 

                          
የሕጋዊ ወኪልን ስም ይጻፉ (ተገቢነት ካለው)      ከተጠቃሚ ጋር የሕጋዊ ወኪሉ ዝምድና  

የእርስዎን አገልግሎት አቅራቢዎች/አጋሮች በገጽ ሁለት ላይ ይዘርዝሩ። 

 

ቀን ወይም ክስተት 

 

https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf
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የ Health Home ተጠቃሚ ስምን ይጻፉ፦                

 

የተሳታፊ አገልግሎት አቅራቢዎች/አጋሮችን ስም ይጻፉ  

ተጠቃሚ      ፈቃድ 

ይሰጣል 

ተጠቃሚ ፈቃድን 

ያቋርጣል 

ቀን ፊርማ ቀን ፊርማ 

የቀድሞ የክብካቤ አስተባባሪ ድርጅት (CCO)/መሪ                               

ያለፈ CCO/መሪ                               

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

ይህ የመረጃ መልቀቂያ ስሙ ከዚህ በላይ ለተጠቀሰው ተጠቃሚ መረጃ ለመልቀቅ ሕጋዊ ሥልጣንን ለመስጠት በገጽ 1 ላይ ያለውን የ Health Home ተሳትፎ ፈቃድ 
መስጫ እና የመረጃ ማጋሪያ ፈቃድ ማካተት አለበት። 
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ስለ የተጠቃሚ መረጃ ማጋራት እና ፈቃድ አሰጣጥ ሂደት ዝርዝር መረጃ፦ 

1. አገልግሎት ሰጪዎች/አጋሮች እንዴት የእኔን መረጃ ይጠቀሙበታል? 

አገልግሎት ሰጪዎች/አጋሮች የእርስዎን የጤና መረጃ የእርስዎን የጤና ክብካቤ ለማስተባበር እና ለማስተዳደር እንዲቻል ለማገዝ ይጠቀሙበታል። 
 

2. የእኔ የጤና መረጃ ከየት ይመጣል? 

የእርስዎ የጤና መረጃ ለእርስዎ የጤና ክብካቤ ወይም የጤና ኢንሹራንስ ከዚህ ቀደም ይሰጡዎት ከነበሩ ቦታዎች እና ሰዎች ይመጣል። እነዚህም ሆስፒታሎችን፣ 

ዶክተሮችን፣ መድኃኒት መደብሮችን፣ ላብራቶሪዎችን፣ የጤና ዕቅዶችን፣ የ Washington Apple Health (Medicaid) ፕሮግራም፣ እና ሌሎች የጤና መረጃን የሚጋሩ 

ቡድኖችን ያካትታሉ። ወደ የእርስዎ የክብካቤ አስተባባሪ ስልክ በመደወል የሁሉንም ቦታዎች እና ሰዎች ዝርዝር ማግኘት ይችላሉ። 
 

3. የእኔ የጤና መረጃ እንዴት ሊጋራ እንደሚችል ምን ሕጎች እና ደንቦች ሽፋን ይሰጣሉ? 

የእርስዎን የጤና መረጃ ጥበቃ የሚያደርጉ ሕጎች እና ደንቦች የዋሽንግተን ሕግ ምዕራፍ 70.02 RCW፣ የፌደራል የጤና ኢንሹራንስ ተላላፊነት እና ተጠያቂነት ሕግ 

[Health Insurance Portability and Accountability Act (“HIPAA”)]፣ እና የፌደራል ደንብ 42 CFR ክፍል 2ን ያካትታሉ። 
 

4. ከተሰማማሁ፣ የእኔን መረጃ ማን ሊያገኝ እና ሊያየው ይችላል? 

የእርስዎ መረጃ እርስዎ እንዲያገኙ እና እንዲመለከቱ በፈቀዱላቸው አገልግሎት አቅራቢዎች/አጋሮች ሊገኝ ወይም ሊታይ ይችላል።  ተገቢነት ባላቸው ሕጎች ሲፈቀድ 

መረጃ በተጨማሪ ሊገኝ ወይም ሊታይ ይችላል።  ለምሳሌ፣ እንደ አዲስ መድኃኒት መደብር፣ ሆስፒታል፣ ወይም ሌላ አገልግሎት አቅራቢ ከመሰለ የእርስዎ የተለምዶ 

ዶክተር ወይም አገልግሎት አቅራቢ ካልሆነ ሰው እንክብካቤ ሲያገኙ እንደ የእርስዎ የጤና መድን ሽፋን ለምን አገልግሎቶች ክፍያ እንደሚፈጽም ወይም የእርስዎ 

Health Home አገልግሎት አቅራቢ ስም የመሳሰለ አንዳንድ መረጃ ለእነርሱ ሊሰጥ ወይም በእነርሱ ሊታይ ይችላል። መረጃ ማን ሊያገኝ እንደሚችል ተጨማሪ መረጃ 

ለማግኘት የእኛን የግላዊነት አሠራሮች ማስታወቂያ ይመልከቱ። 
 

5. አንድ ግለሰብ የእኔን መረጃ ቢጠቀም እና እኔ መረጃውን እንዲጠቀሙ ያልፈቀድኩ ከሆነስ? 

አንድ ግለሰብ የእርስዎን መረጃ አላግባብ ተጠቅሟ ብለው የሚያስቡ ከሆነ፣ የእርስዎን ኬዝ አስተባባሪ ስልክ ይደውሉላቸው ወይም ወደ HCA Medical Assistance 

Customer Service Center (MACSC) ነጻ የስልክ መሥመር በስልክ ቊጥር 1-800-562-3022 (TRS: 711) ይደውሉ።   

 

6. በቅጹ ላይ ባሉት አገልግሎት አቅራቢዎች/አጋሮች ዝርዝር ላይ እንዴት ለውጦችን ማድረግ እችላለሁ? 

የአገልግሎት አቅራቢውን/አጋሩን መረጃ በማከል እና ከጨመሩት ቀጥሎ ባሉት ዓምዶች ላይ “ተጠቃሚ ፈቃድ ይሰጣል” የሚለውን በመሙላት በማናቸውም ጊዜ 

በዝርዝሩ ላይ አዳዲስስ ስሞችን ማከል ይችላሉ። ከዚህ ቀደም ከታከለው አገልግሎት አቅራቢ/አጋር ቀጥሎ ያለውን “ተጠቃሚ ፈቃድን ያቋርጣል” የሚለውን 

በመሙላት ከእንግዲህ እንዲካተት የማይፈልጉትን የሆነ ሰው መሰረዝ ይችላሉ። 
 

7. በኋላ ላይ ሐሳቤን ከለውጥኩ እኛ የሰጠሁትን ፈቃድ መልሼ መውሰድ ብፈልግስ? 

በማናቸውም ጊዜ Health Home ተሳትፎ - መርጦ-መውጫ/አገልግሎቶችን ውድቅ ማድረጊያ ቅጽን በመፈረም እና ለእርስዎ ክብካቤ አስተባባሪ በመስጠት የእርስዎን 

ፈቃድ መሰረዝ ይችላሉ። ይህን ቅጽ መሥመር ላይ (ኦንላይን) ወይም ወደ HCA Medical Assistance Customer Service Center (MACSC) ነጻ የስልክ 

መሥመር በስልክ ቊጥር 1-800-562-3022 (TRS: 711) በመደወል ማግኘት ይችላሉ።  ከፈለጉ የእርስዎ ክብካቤ አስተባባሪ ይህን ቅጽ እንዲሞሉ ሊያግዝዎት 

ይችላል።   

 

ማስታወሻ፦  የእርስዎን ፈቃድ ለመሰረዝ ከወሰኑ፣ ከዚህ ቀደም የእርስዎ መረጃ ያላቸው አገልግሎት አቅራቢዎች መረጃውን ለእርስዎ መልሶ መስጠት ወይም ከእነርሱ 

ሪኮርዶች ላይ መረጃውን ማውጣት አይገደዱም። 
 

8. የዚህን የ Health Home ተሳትፎ ፈቃድ መስጫ እና የመረጃ ማጋሪያ ፈቃድ መስጫ ቅጽ ቅጂ መቼ ማግኘት እችላለሁ? 

ከፈረሙበት በኋላ የቅጹን ቅጂ ማግኘት ይችላሉ። 

 
 

https://www.hca.wa.gov/free-or-low-cost-health-care/forms-and-publications?combine=Apple+Health+%28Medicaid%29+Notice+of+Privacy+Practices&field_free_topic_tid=All&field_free_document_type_value_1=All&sort=filename+ASC
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf

