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 حریم خصوصی حفظ  اطلاعیۀ کاربرد  
    
 

 

 یافت در  ییدتا 
 
 
   

 

 

 

 یافت در ییدتا
 

اورنج توسط  اطلاعات پزشکی  چگونگی امکان استفاده و افشای اطلاعاتی درمورد خصوصی حریمکاربرد حفظ  اطلاعیھ کھ  می فھمممن 
 ارائھ می دھد.  من یم یھپزشک  سلامتی و در مورد اطلاعات محقوقاینکھ چطورمن میتونم بھ اطلاعات دسترسی پیدا کنم واستفاده از و کانتی

دسترسی، مبادلھ یا استفاده از اطلاعات الکترونیکی شما اختلال ایجاد می کند،  بھدراقداماتی کھ  اورنج کانتیبھداشت سلامت ومراقبت ھای  اداره
 دراستثنای مسدود کردن اطلاعات الکترونیکی شما مشخص شود.و یا انکھ  نمی کند، مگر اینکھ توسط قانون الزامی باشد ھمکاری

نظر   یدتجد اطلاعیھنسخھ از  یک میتوانید، شما یمخود را عوض کن اطلاعیھتواند عوض بشود. اگر ما  یم ما یخصوص حریم حفظ کاربرد یھاطلاع
 (714)بھ شماره تلفن  دفترنظارت و ارزیابی و یا با تماس با http://ochealthinfo.com/about/admin/hipaa/npp  یتساوب از را شده 

 دریافت کنید. ان را 4082-834 (714) شمارها ب یکانت یافسرخصوصو یا با  568-5614

 بھ شماره تلفن دفترنظارت و ارزیابی بابا لطفا  ی ما دارید خصوص  حفط حریم کاربرد یۀاطلاع در مورد یاگر شما ھر گونھ سوال

 یرید.تماس بگ  834 (714)-4082 شمارها ب یکانت یافسر خصوص یا با و 568 (714)-5614 
 .کنم یم ییدرا تا یاورنج کانت  یخصوص حریم کاربرد یۀاطلاع ربروشو یافتمن در 

 ________________: یختار                 :مراجعھ کنندهنام 
                                                   

 
 _____________________________________________________________________ :امضا

/ سرپرست)  مراقب/ والدین /  مراجعھ کننده(                                                                                     
 

 امضا می کنید، موارد زیر را تکمیل کنید:  مراجعھ کنندهنیستید اما از طرف  خود مراجعھ کنندهاگر
 

          :راجعھ کنندهنام نماینده شخصی م
 

 ________        : راجعھ کنندهبا م شما رابطھ

 
 

بھ ما این امکان را می دھد کھ اطلاعات شما را بھ صورت الکترونیکی با سایر ارائھ دھندگان مراقبت ھای بھداشتی ) HIE( بھداشتیتبادل اطلاعات 
رای  خارج از مرکز خود کھ در مراقبت از شما مشارکت دارند، بھ اشتراک بگذاریم. اگر می خواھید این فرآیند را انتخاب کنید، در صورت لزوم ب

شما بھ اشتراک می گذاریم. اگر می خواھید در ھر زمانی پس از انتخاب خود از این  خدمات  بھ ارائھ دھندگان دیگر  ما را با درمان، اطلاعات ش
 فرآیند انصراف دھید، لطفا با ارائھ دھنده خود تماس بگیرید.  

 در کادر زیر مورد نیاز است.  و نام خانوادگی مراجعھ کننده، حروف اول نام درمشارکتدر صورت انتخاب 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 . شرکت میکند OPT-INدراین انتخاب  مراجعھ کنندهبیمار/  

 مگر اینکھ افشای آن توسط قانون الزامی باشد)( OPT-INتبادل اطلاعات بھداشتی مشارکت 
 

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. 
 
 

http://ochealthinfo.com/about/admin/hipaa/npp
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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) 
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