
  

 

HCA 22-852 FA (12/17) Farsi 
  3تا 1صفحه 

 

 
 برنامه سلامت خانگی شرکترضایت نامه انتشار اطلاعات و مجوز 

Health Home Participation Authorization and Information Sharing Consent 

 شرکتمجوز 

 هستم.      __________________موافق شرکت در برنامه سلامت خانگی به همراه   _________________     _اینجانب، 
                                 نام ذینفع با حروف                                                                                            نام برگزار کننده برنامه سلامت خانگی با حروف

 

                     
 تاریخ   امضاء ذینفع یا نماینده قانونی ذینفع

 

 رضایت نامه انتشار اطلاعات
انین ایالتی و فدرالی که امکان انتشار اطلاعات مربوط به سلامتی شما خصوصی است و نباید در اختیار سایر افراد قرار بگیرد مگر با موافقت شما یا مطابق با قو

، باید از تمامی این قوانین پیروی کنند. این مسئله را دارند مربوط به سلامتی که اجازه دسترسی و مشاهده این اطلاعات شرکایی اطلاعات را می دهد. ارائه دهندگان/
قوانین ویژه ای ، قابل استفاده است بر قوانینی که برای تمامی اطلاعات مربوط به سلامتی درمورد اسناد موجود در کامپیوتر و یا اسناد چاپی نیر مصداق دارد. علاوه

  د.در استفاده شده برای بیماری می کنوجود دارد که حفاظت بیشتری از اطلاعات مربوط به بیماری های قابل انتقال جنسی، درمان سلامت روان، و مواد مخ
 

ائه شده به مراقبت های اردربه اطلاعات مربوط به سلامتی من از طریق ارائه دهندگان/شرکای لیست شده در این فرم که  اینجانبی که برنامه سلامت خانگ موافقت می کنم
بهداشتی  شرکای لیست شده در این فرم ممکن است اطلاعات من همکاری داشته اند، دسترسی پیدا کرده است. همچنین موافقم که برنامه بهداشت خانگی و ارائه دهندگان/

قرار دهند. آگاه هستم که این فرم جایگزین هرگونه فرم رضایت مربوط به مرا در اختیار یکدیگر و سایر ارائه دهندگان/ شرکای که مشارکتی در درمان من داشته اند، 
ت اینجانب ممکن است تغییر نظر داده و رضایت خود را ممکن اس انتشار اطلاعات و مجوز شرکت در برنامه  سلامت خانگی خواهد شد که اینجانب قبلاً امضاء کرده ام.

و تحویل آن   Out/Decline Services-Opt -Health Home Participation (خدمات رد/کنسل کردن -مشارکت در برنامه سلامت خانگیفرم ) دز هر زمانی با امضاء

 .پس بگیرمبه برنامه بهداشت خانگی خود 

 نده این سوابق نیز بشود.دربردار را کامل کنید تا بخشاین از اطلاعات زیر باشد، باید  یکلطفاً توجه کنید: چنانچه اطلاعات مربوط به سلامتی شما شامل هر

 بعد از تمامی موارد که صدق می کند، بنویسید(:اینجانب اجازه انتشار اطلاعات مربوط به )لطفاً حرف اول موارد مورد نظر را 

    نتایج، تشخیص، یا درمان مربوط به تست اچ آی وی/ایدز و بیماری مقاربتی _     _      سلامت روان_     _   

مربوط به خدمات مربوط به سوء  )ROI(انتشار اطلاعات رمانه مربوط به درمان مصرف الکل یا مواد مخدر باید یک فرم مجزا به نام توجه: جهت انتشار اطلاعات مح

 پرکنید.   مصرف مواد

  لطفاً حرف اول گزینه مناسب زیر را بنویسید.

 ؛ یا معتبر است       تاریخ  به اطلاعات اینجانب برای برنامه حاضر نیاز است تااین فرم تا مادامی که 

   ___________________________________________________________________     _تا       _ از تاریخ

 

_________________________________________________________________________________________________________  

ختیار دیگران قرار داده اید، صدق اطلاعاتی که در حال حاضر در ا در مورداینجانب می توانم در هر زمانی به صورت کتبی رضایت نامه حاضر را رد یا لغو کنم، اما 
 . رونوشتی از این فرم اجازه لازم جهت انتشار سوابق را صادر خواهد کرد. نمی کند

                            
  تاریخ تولد ذینفع                                   نام ذینفع با حروف

                                    
 تاریخ                                                امضاء ذینفع یا نماینده قانونی ذینفع

                          
 نسبت نماینده قانونی با ذینفع                  نام نماینده قانونی با حروف )در صورت وجود(

 نام ارائه دهندگان خدمات/شرکای خود را در صفحه دو بنویسید.

 

 

 تاریخ یا زمان وقوع

 

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


 

  3تا  2صفحه

 

FA 

 

                خانگی با حروف:نام ذینفع برنامه سلامت 

 

 لغو رضایت ذینفع ذینفع اعلام رضایت   ارائه دهندگان خدمات/شرکای شرکت کنندهنام 

 حرف اول تاریخ حرف اول تاریخ

                              برگزارکننده /(CCO) گذشتهسازمان مشارکت در مراقبت 

CCO /برگزارکننده گذشته                               

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

سلامت خانگی بشود تا بتوان با مجوز لازم اطلاعات را در اختیار ذینفع یت نامه انتشار اطلاعات و مجوز شرکت در برنامه فرم رضا 1انتشار اطلاعات باید شامل صفحه 

 نامبرده فوق قرار داد.

 

 

 



   3 از 3 صفحه
FA 

                                                                                                

  اطلاعات ارائه برای اجازه کسب و ذینفع شخص به اطلاعات ارائه فرایند به مربوط یاتجزئ

 از اطلاعات من می کنند؟ چه استفاده ایارائه دهندگان خدمات/شرکا  .1

لازم را انجام همکاری ارائه دهندگان خدمات/شرکا از اطلاعات مربوط به سلامتی شما استفاده می کنند تا برای مدیریت خدمات مربوط به مراقبت سلامت شما کمک و 

 دهند.

 

 کجا تهیه می شود؟اطلاعات مربوط به سلامت من از  .2

 ممکن افراد و مکان این. شود می تهیه اند، داده ارائه سلامت بیمه یا سلامت مراقبت خدمات شما به  گذشته در که افرادی و ها مکان از شما  سلامت به مربوط اطلاعات

 بشود هایی گروه سایر و ، Washington Apple Health (Medicaid) برنامه سلامت، های طرح ها، آزمایشگاه ها، داروخانه پزشکان، ها، بیمارستان شامل است

 تهیه افراد و ها مکان تمامی از لیستی خود مراقبتی خدمات کننده هماهنگ با تماس با توانید می. دهند قرار ما اختیار در را شما سلامت به مربوط اطلاعات قادرند که

   . کنید

 

 ؟حاکم استچه قوانین و مقرراتی بر چگونگی انتشار اطلاعات  .3

در ایالت واشینگتن، قانون مسئولیت و قابلیت انتقال بیمه سلامت  RCW 70.02قوانین و مقرراتی که اطلاعات مربوط به سلامت شما را محافظت می کند شامل فصل 

 می شود. 2بخش  CFR 42، و قوانین فدرال (”HIPAA“) فدرال
 

 درصورت موافقت من، چه کسی به اطلاعات من دسترسی پیدا خواهد کرد و آنها را مشاهده خواهد کرد؟ .4

ارائه دهندگان خدمات/شرکایی قرار بگیرد یا مشاهده بشود که اجازه آن را به ایشان داده باشید. این اطلاعات همچنین زمانی که از  اطلاعات شما ممکن است در اختیار

ه دهنده خدمات ی دریافت می کنید که پزشک یا ارائقانون مجاز باشد قابل مشاهده و دسترسی است. به عنوان مثال، زمانی که شما از شخصی خدمات مراقبتطرف 

نام ارائه مت شما می پردازد یا ه دهندگان خدمات، بعضی از اطلاعات، مانند هزینه هایی که طرح سلاجدید یا سایر ارائ معمول شما نیست، همانند داروخانه، بیمارستان

مشاهده شود. جهت کسب اطلاعات بیشتر درباره ی اشخاصی که ممکن است توسط آنها دهنده خدمات سلامت خانگی، ممکن است در اختیار آنها قرار داده شود یا 

 اطلاعات شما در اختیار آنها قرار بگیرد یا توسط آنها مشاهده شود، به اعلامیه  رویه های مصونیت از افشا مراجعه کنید. 
 

 در صورتی که شخصی از اطلاعات من، بدون اجازه من استفاده کند، چه اقدامی باید کرد؟  .5

  HCAدیر هماهنگی پرونده خود یا با مرکز خدمات کمک های پزشکی مبا اگر تصور می کنید که شخصی بصورت غیر مقتضی از اطلاعاتتان استفاده کرده است، 

(MACSC)  1-800-562-3022با شماره رایگان (TRS: 711) .تماس بگیرید 

 

 می توانم لیست ارائه دهندگان خدمات/ شرکای فرم حاضر را تغییر بدهم؟  چگونه .6

قسمت اضافات، به این اعلام رضایت ذینفع" بعد " ستون یا پر کردنمی توانید در هر زمانی اسامی جدیدی را از طریق اضافه کردن اطلاعات ارائه دهندگان/ شرکا 

در کنار موارد اضافه شده قبلی، اسامی کسانی که دیگر مایل نیستید اطلاعات شما در اختیار "لغو رضایت ذینفع"  ستون لیست اضافه کنید. همچنین می توانید با پرکردن

 آنها قرار بگیرد را حذف کنید.
 

 اقدامی باید بکنم؟ اگر مجدداً بخواهم که درباره ی موردی اعلام رضایت کنم، چه .7

 -مشارکت در برنامه سلامت خانگی )  Out/Decline Services-Opt -Health Home Participationفرم  با امضاء می توانید رضایت خود را در هر زمانی

مرکز  تماس با کنید یا از طریق دریافتمی توانید این فرم را به صورت آنلاین  کنسل کنید.به هماهنگ کننده خدمات مراقبتی خود  آن تحویلو  خدمات رد/کنسل کردن(

 تهیه کنید (TRS: 711)( 1-800-562-3022یا شماره رایگان  HCA (MACSC)خدمات کمک پزشکی 

 

 خارج شما پرونده از را آنها یا دهند قرار شما اختیار در مجدداً  را اطلاعات این نباید دارند را شما به مربوط اطلاعات که دهندگانی ارائه دارید، را خود رضایتنامه لغو قصد شما اگر: توجه

 . کنند

 

 چه زمانی رونوشتی از این فرم رضایت انتشار اطلاعات و مجوز شرکت در برنامه سلامت خانگی دریافت خواهم کرد؟ .8

 داشته باشید. این فرم رونوشتی از آن امضایمی توانید بعد از 

 
 

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

