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mosaichealth

Better hoppens together.




إذن بمشاركة معلومات المريض
اسم المريض: 
تاريخ الميلاد: 
/ 
/ 

العنوان: 

رقم الهاتف:  

يُرجى ذكر أي شخص تمنحنا الإذن للتحدث معه فيما يتعلق بمعلوماتك الصحية المحمية. قد تتضمن هذه المعلومات: التشخيصات، ونتائج الاختبار، والزيارات الأخيرة، وطلبات الأدوية، ومعلومات المواعيد، ومعلومات الفوترة/التأمين.
أصرح بالإفصاح عن معلوماتي الصحية الشخصية للأشخاص التالين:

أصرح لموظفي Mosaic Health بالإفصاح عن معلومات عني وعن رعايتي باستخدام الطرق التالية (حدد كل ما ينطبق):
الهاتف/البريد الصوتي
شفهيًا
البريد الإلكتروني
الرسائل النصية
سيظل هذا التصريح ساريًا لمدة عام واحد أو حتى يتم إلغاؤه كتابيًا. أدرك أن الإلغاء لن ينطبق على المعلومات التي تم الإفصاح عنها بالفعل استنادًا إلى هذا التصريح.
لا يسمح هذا بنسخ المعلومات الصحية المحمية ليتم الإفصاح عنها أو إرسالها بالبريد أو بالفاكس إلى الشخص (الأشخاص) المدرج. للحصول على نسخ ورقية من المعلومات الصحية المحمية، يلزم إصدار HIPAA صالح.
أدرك أن أي إفصاح عن المعلومات يحمل في طياته إمكانية إعادة الإفصاح، وقد لا تكون المعلومات محمية بقواعد السرية الفيدرالية. أدرك أن التصريح بالإفصاح عن هذه المعلومات الصحية أمر طوعي. يمكنني رفض التوقيع على هذا التصريح. لا أحتاج إلى توقيع هذا النموذج لضمان العلاج.
 
ضع علامة هنا للإشارة إلى أنك لا تطلب أي وصول في الوقت الحالي
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