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 ھل تفضل ملء ھذه الاستمارة عبر الانترنت؟
كامیرة موبایلك على ھذا الكود أو استخدم  بتوجیھ قم 

 bit.ly/PANSC-HIPAA-English  ھذا الرابط

 

 المتعلق بالخصوص�ة HIPAA نموذج موافقة الم��ض ع� الامتثال لقانون 

 معلومات 
  نموذج الخصوص�ة الخاص بنا معلومات حول ك�ف�ة استخدامنا للمعلومات الصح�ة المحم�ة أو ال�شف عنها. �حتوي ال ب  ةمتعلق ال ممارساتال نموذجيوفر 

قبل التوقيع   هذا النموذجأت�حت لك الفرصة لمراجعة  قد أنه ع� قسم حقوق الم��ض الذي �صف حقوقك بموجب القانون. أنت تؤكد من خلال توق�عك،  
وط ال ي حالة حدوث ذلك  ،نموذج ع� هذە الموافقة. قد تتغ�ي �ش

 وتار�ــــخ التوقيع.    تحد�ث توق�عك/ حىت يتم ، فسيتم إعلامك �ف

ي تقي�د ك�ف�ة استخدام معلوماتك الصح�ة المحم�ة وال�شف عنها لأغراض العلاج أو الدفع أو عمل�ات الرعا�ة الصح�ة. لسنا مطا ل
ن  د�ك الحق �ض لبني

م هذە الاتفاق. �سمح قانون وافقنا بالموافقة ع� هذا الق�د، ول�ن إذا   ن الص�ي والمسا  HIPAA، فسوف نح�ت )  1996ة لعام ئل(قانون قابل�ة نقل التأمني
ي عمل�ات العلاج أو الدفع أو الرعا�ة الصح�ة. 

 باستخدام المعلومات �ف

�شكل  مل من خلال التوقيع ع� هذا النموذج، فإنك توافق ع� استخدامنا وال�شف عن معلومات الرعا�ة الصح�ة المحم�ة الخاصة بك والاستخدام المحت
ي 

ي إلغاء هذە الموافقة  المنشوراتمجهول �ف
. . لد�ك الحق �ف ا بواسطتك. ومع ذلك، فإن مثل هذا الإلغاء لن �كون بأثر رج�ي ا وموقع�  كتاب��

 عند توق��ي ع� هذا النموذج، أدرك أن: 

ي عمل�ات العلاج أو الدفع أو الرعا�ة الصح�ة.  •
 قد يتم ال�شف عن المعلومات الصح�ة المحم�ة أو استخدامها �ف

ي تغي�ي س�اسة الخصوص�ة ع� النحو الذي �سمح به القانون.   ؤسسةتحتفظ الم •
 بالحق �ف

وري أن توافق ال •  ع� تلك القيود.   مؤسسة�حق للم��ض تقي�د استخدام المعلومات، ول�ن ل�س من ال�ض
ي أي وقت، وسيتم بعد ذلك إ�قاف جميع الإفصاحات ال�املة.  •

ا �ض  �حق للم��ض إلغاء هذە الموافقة كتاب��
ا بتنف�ذ هذە الموافقة.  مؤسسة�جوز لل • وط� ي العلاج م�ش

 أن تجعل تل�ت

 أجابات الم��ض مطل��ة 

ي أو إرسال رسائل بالأو  الاتصال بك هاتف�ا هل �مكننا 
وئن �د الإل��ت  لا نعم  ) حول إجابتك ؟ (ضع دائرة لتأ��د المواع�د  نص�ة�ب

 لا نعم     ع� الرقم أدناە؟ (ضع دائرة حول إجابتك) هل �مكننا ترك رسالة صوت�ه ع� هاتفك 

 رقم الهاتف المفضل: _______________________________  

ي المفضل: __________________________________  
ويض �د الإل��ت  ال�ب

 لا نعم     هل �مكننا مناقشة حالتك الطب�ة مع فرد آخر من أفراد عائلتك؟ (ضع دائرة حول إجابتك) 

 __________________________________ __________ ير�ب كتابة أسماء أفراد العائلة وعلاقتهم بالم��ض: __ إذا كانت الإجابة بنعم، 

 ___________________________________ ______________ ____________________________________________ 

 التوقيع مطلوب 

 __________________ تار�ــــخ الم�لاد:   _____________________________________   اسم الم��ض بال�امل: 

 _______________________ ____________ ______________ هذا النموذج تم توق�عه من قبل (ا�تب الاسم): 

 ____________ ________ ______ تار�ــــخ اليوم:  __________ __ ___________________________ التوقيع: 

 حدد من قام بالتوقيع:  

  ممثل آخر للسلطة   الو�ي   أحد الوالدين  الم��ض نفسه  
ح):           (ا�ش

ي قد  * 
 .  تكون هناك حاجة لإثبات التف��ض القانويض
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