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 الإشعار بممارسات الخصوصیة
 إقرار بالاستلام  
  

 إقرار بالاستلام
 

 أفھم أن إشعار ممارسات الخصوصیة یقدمّ معلومات حول كیفیة استخدام مقاطعة أورانج لمعلوماتي الطبیة والإفصاح

 عنھا، وكیف یمكنني الوصول إلیھا وممارسة حقوقي بخصوصھا.
 

یفرضھ القانون أو تحُددّ استثناءات لحجب المعلومات، فإن وكالة الرعایة الصحیة لمقاطعة أورانج لا تنخرط في ما لم   

 ممارسات تتعارض مع الوصول أو تبادل استخدام معلوماتي الصحیة الإلكترونیة. 

 

 إشعار ممارسات الخصوصیة لدینا عرضة للتغییر. یمكننا تغییر إشعارنا. یمكنك الحصول على نسخة من الإشعار المنقحّ 

 من خلال زیارة موقعنا الإلكتروني على: 

 
www.ochealthinfo.com/about/admin/hipaa 

  4082-834- (714)  أو من خلال الاتصال بمكتب الامتثال على الرقم

 4082-834- (714)أو ضابط الخصوصیة للمقاطعة على الرقم: 

 

 أورانج.ممارسات الخصوصیة لمقاطعة اإشعارإنني أقر باستلام  

 ________________  التاریخ: _______________________________________ : اسم العمیل
 
 

 _______________________________________________________________  التوقیع: 
 /الأب/الوصي/ولي الأمر)  العمیل(

 
 

 إكمال ما یلي: إذا لم تكن العمیل ولكنك توقّع نیابةً عن العمیل، یرُجى 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 اسم الممثل الشخصي للعمیل: ___________________        

 علاقة الممثل بالعمیل: ________________________       

 

 

 

https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.ochealthinfo.com%2Fabout%2Fadmin%2Fhipaa&data=05%7C02%7Cchanna%40ochca.com%7Ccee870f582ec480ab6fb08ddecc05668%7Ce4449a56cd3d40baae3225a63deaab3b%7C0%7C0%7C638927033163033000%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=wXiDAcK7qLJn03HySzroRLMshVqjLYT98T6mps4j6RQ%3D&reserved=0
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 ). OPT-INیطُلب وضع الأحرف الأولى للعمیل/الممثل في المربّع أدناه إذا تم اختیار الانضمام (
 

INABILITY TO OBTAIN ACKNOWLEDGEMENT 

To be completed only if signature is not obtained.   Please check the box that best applies.  
 

☐ Declined to sign 

☐ Other reason. Please describe the good faith efforts made to obtain the patient’s/client’s 
acknowledgement, and the reasons why the acknowledgement was not obtained below: 

  

  

  

 

Print Name:                Date: __________________ 
                                                   
 
Signature: ______________________________________________________________________ 

(County Clinic/Office Staff) 
 

  (OPT-IN)القانون بموجب (ما لم یكن الكشف مطلوبًا   تبادل المعلومات الصحیة خیار الانضمام خیار الانضمام

 

If the client has elected to opt-in to the HIE, the Authorization to Use and Disclose (ATD) is required 
to be completed to share PHI in the HIE. 
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