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 های بهداشتی برای پرداخت و عمليات مراقبت SAPCهای تکميل فرم رضايت دستورالعمل

و اعطای مجوز انتشار اطلاعات  )  SUDشده برای درمان اختلال مصرف مواد (هدف از اين فرم رضايت، اعطای مجوز برای پرداخت هزينه تمام خدمات ارائه 
دهندگان خدمات کنترل و پيشگيری  دهندگان درمانی فعلی، گذشته و آينده شما در شبکه ارائه از سوی ارائه  CFR 42از  2بخش شده شما تحت محافظت  SUDبهداشتی 

به منظور پرداخت هزينه  ،  SUDبرای خدمات  Medi-Calمتعلق به   SUDدر نقش آن به عنوان طرح تخصصی ، SAPCبرای ) SAPCاز سوءمصرف مواد (
ها مانند انجام/ترتيب دادن  عاليت های بهداشتی» شامل طيفی از فعمليات مراقبت ، «HIPAAهای بهداشتی است. بر اساس شده و ساير عمليات مراقبت خدمات دريافت 

نامه همچنين مجوز اين رضايت شود. های اداری عمومی می وکار و فعاليت های انطباق، مديريت کسب خدمات حسابرسی، از جمله تشخيص تقلب و سوءاستفاده، برنامه 
کنندگان شخص ثالث و انتشار تمام و ساير پرداخت ) MCPشده (های مراقبت مديريت طرح )، DHCSهای بهداشتی کاليفرنيا (ارسال و پرداخت به اداره خدمات مراقبت 

  کند.اطلاعات لازم برای ارسال و پردازش ادعاها را فراهم می

توانيد از امضای اين فرم رضايت خودداری کنيد. با اين حال، اگر اين فرم رضايت را امضا  لطفاً توجه داشته باشيد که اعطای مجوز از سوی شما داوطلبانه است و می
متعلق  SUDدر نقش آن به عنوان طرح تخصصی ، SAPCحساب آن برای  ها، از جمله هر مبلغی که در غير اين صورت صورت نکنيد، شما مسئوليت تمام پرداخت

های مرتبط از  پذيريد و مسئول پرداخت تمام هزينهشد را میشد يا توسط آن بازپرداخت می ای، صادر میکننده شخص ثالث مربوطه و هر پرداخت ، Medi-Calبه 
 ها را مرور کنيد.  جيب خود خواهيد بود. لطفاً قبل از ادامه اين دستورالعمل 

 بخوانيد  دقت با  را بخش هر

 دهند:اين فرم شامل چندين بخش است که موارد زير را توضيح می
 ممکن است به اشتراک گذاشته شود  چه اطلاعاتی 
 ممکن است اطلاعات را ارسال و دريافت کند چه کسی 
 شود اطلاعات به اشتراک گذاشته می چرا 
  معتبر است چه مدتمجوز انتشار اطلاعات 
 در رابطه با لغو مجوز انتشار اطلاعات  حقوق شما 
  برای امتناع از امضا و عواقب آنحق شما 

 
 . هر بخش را به دقت بخوانيد و بررسی کنيدلطفاً قبل از امضا، 

 کنند  دريافت و بگذارند اشتراک به را شما اطلاعات توانند می کسانی چه

دهندگان درمانی فعلی، گذشته و  از سوی ارائه  CFR 42از  2شده تحت بخش  محافظت  SUDگذاری اطلاعات بهداشتی کنيد که اشتراک با امضای اين فرم، موافقت می 
های  به منظور پرداخت و ساير عمليات مراقبت  Medi-Calمتعلق به  SUDدر نقش آن به عنوان طرح تخصصی  SAPCبرای  SAPCدهندگان آينده در شبکه ارائه 

کنندگان شخص ثالث، از جمله تمام اطلاعات لازم برای  يا ساير پرداخت  SAPCدانيد. همچنين انتشار اطلاعات از پرونده پزشکی خود برای بهداشتی را مجاز می
 دانيد. از می شده به خود را مجارسال و پردازش ادعاها مانند نام، تاريخ تولد، آدرس، تشخيص پزشکی و خدمات ارائه 

 
 گذاری اطلاعات بهداشتی» و بخش سوم «ساير اطلاعات مهم» مراجعه کنيد.  لطفاً به بخش دوم «نهادهای مجاز به اشتراک 

 کنيد مرور را CFR 42 از 2 بخش و HIPAA تحت خود حقوق
 اين فرم حقوق شما را تحت قوانين فدرال و ايالتی بيان می کند. شما حق داريد: 

  امضای اين مجوز خودداری کنيد از 
  لغو کنيد مجوز خود را در هر زمان به صورت کتبی يا حضوری 
 شده را دريافت کنيداز فرم تکميل  يک نسخه 
  مند شويد ، بهره های افشای مجدد، از جمله محدوديت های محرمانگیاز حفاظت 

 
به بخش سوم «ساير اطلاعات مهم» و بخش پنجم «اطلاعيه همراه   CFR 42از  2و بخش   HIPAAلطفاً برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد حقوق خود تحت 

 افشاها» مراجعه کنيد.

 مجوز  انقضای

 ماند. شود و تا زمانی که تصميم به لغو آن نگيريد، معتبر باقی میاين مجوز منقضی نمی
 

 لطفاً برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد حقوق مجوز خود به بخش سوم «ساير اطلاعات مهم» و بخش ششم «لغو رضايت» مراجعه کنيد.

 شما  مجوز لغو

عاتی که قبل از دريافت  شما می توانيد مجوز خود را در هر زمان با اطلاع رسانی کتبی يا حضوری به ارائه دهنده درمانی يا برنامه خود لغو کنيد. لغو مجوز، اطلا
شده پيش از لغو، همچنان برای اهداف پرداخت و عمليات مراقبت بهداشتی مجاز تلقی  . خدمات ارائه کندنمیپذير درخواست لغو به اشتراک گذاشته شده است را بازگشت 
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 خواهند شد. 
 

 لطفاً برای کسب اطلاعات بيشتر در مورد نحوه لغو مجوز خود به بخش سوم «ساير اطلاعات مهم» و بخش ششم «لغو رضايت» مراجعه کنيد. 

 امنيت  و الکترونيکی تبادل

 بايد با موارد زير مطابقت داشته باشند:  - از جمله افشاهای الکترونيکی  - تمام افشاها 
  الزاماتHIPAA 
  42از  2بخش CFR   
  فدرال و ايالتی قابل اجرا   قوانين محرمانگیساير 

 کنيد  گذاری تاريخ و امضا را فرم

 امضای شما تأييد می کند که: 
  درک می کنيد اطلاعات موجود در فرم را 
  دانيد مجاز می را  توصيف شده انتشار اطلاعات 
 تحت  حقوق خود راHIPAA  42از  2و بخش CFR  کنيد درک می 

 
کنيد، بايد برخورداری از اختيار برای انجام اين کار را ذکر کنيد. نمونه هايی از اشخاص دارای اختيار قانونی شامل والدين، قيم امضا می نماينده قانونیاگر به عنوان 

د برای  د اختيار خوقانونی، ناظر قضايی، مجری وصيت نامه، وکالت نامه، و/يا بستگان درجه يک می باشند. از شما خواسته خواهد شد که اسناد اضافی برای تأيي 
 کننده را ارائه دهيد. رضايت دادن از طرف مراجعه 

 
 اگر به عنوان شاهد برای «امضا با علامت» امضا می کنيد، لطفاً بخش مربوطه را با اطلاعات خود پر کنيد. 

 بازگردانيد  را شده  تکميل فرم

 نزد خود درخواست کنيد.فرم امضا شده را به ارائه دهنده، برنامه يا آژانس مسئول پردازش درخواست خود بازگردانيد. می توانيد يک نسخه از آن را برای نگهداری  
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 ) SAPCدفتر پيشگيری و کنترل سوء مصرف مواد (

 رضايت برای پرداخت و عمليات مراقبت بهداشتی  

و اعطای  )  SUDشده برای درمان اختلال مصرف مواد (نامه، اعطای مجوز برای پرداخت هزينه تمام خدمات ارائه هدف از اين رضايت هدف از رضايت و افشا:
  SAPCدهندگان من در شبکه ارائه  دهندگان درمانی فعلی، گذشته و آينده از سوی ارائه  CFR 42از   2شده تحت بخش محافظت  SUDمجوز انتشار اطلاعات بهداشتی 

.  و ساير عمليات مراقبت بهداشتی است به منظور پرداخت ، SUDبرای خدمات  Medi-Calمتعلق به SUDتخصصی  طرحدر نقش آن به عنوان ، SAPCبرای 
و ساير ) MCPشده (های مراقبت مديريتطرح، )DHCSهای بهداشتی کاليفرنيا (همچنين مجوز ارسال و پرداخت به اداره خدمات مراقبت نامه اين رضايت

 کند.انتشار تمام اطلاعات لازم برای ارسال و پردازش ادعاها را فراهم میکنندگان شخص ثالث و پرداخت

I .کننده اطلاعات مراجعه 

 : Medi-Calشماره  تاريخ تولد: نام (نام خانوادگی، نام، نام ميانی):

 آدرس ايميل:  

 
دهيد که از طريق ايميل با شما تماس اجازه می SAPCدهندگان و شبکه ارائه SAPCبا ارائه آدرس ايميل خود، به 

 . بگيرند

 ): SSNرقم آخر شماره تأمين اجتماعی ( ۴ شماره تلفن:

 : Sage IDشماره  آدرس:  
 

II .گذاری اطلاعات بهداشتی نهادهای مجاز به اشتراک 

دهندگان  ام در شبکه ارائه دهندگان درمانی فعلی، گذشته و آينده از سوی ارائه  CFR 42از  2ام تحت بخش شدهمحافظت  SUDمن با انتشار اطلاعات بهداشتی 
SAPC  برایSAPC  در نقش آن به عنوان طرح تخصصیSUD متعلق بهMedi-Cal  کنم. به منظور پرداخت و ساير عمليات مراقبت بهداشتی موافقت می

کنندگان شخص ثالث، از جمله تمام اطلاعات لازم برای ارسال و پردازش ادعاها  يا ساير پرداخت  SAPCمن انتشار اطلاعات از پرونده پزشکی خود برای 
 دانم. شده به خود را مجاز می مانند نام، تاريخ تولد، آدرس، تشخيص پزشکی و خدمات ارائه 

III . ساير اطلاعات مهم 

 کنم:نامه به منزله آنست که درک می امضای اين فرم رضايت 

   ماند.  اين مجوز تا زمانی که به نحو ديگری لغو نشود، معتبر باقی می -انقضای رضايت 
  ،42سوابق درمان الکل و/يا مواد مخدر من تحت مقررات فدرال حاکم بر محرمانگی و سوابق بيماران دچار سوءمصرف مواد C.F.R . و  2بخش ،

شود و بدون رضايت کتبی من محافظت می 164و   160های بخش . 45 C.F.R ،(HIPAA)  1996قانون قابليت انتقال و پاسخگويی بيمه درمانی سال  
 دهد.قابل افشاء نيست، مگر در مواردی که مقررات اجازه می 

 :اين رضايت برای پرداخت مراقبت بهداشتی و ساير عمليات مراقبت بهداشتی من است. من آگاه هستم که حق دارم اين فرم رضايت را   حق عدم امضا
، SAPCحساب آن برای ها، از جمله هر مبلغی که در غير اين صورت صورت امضا نکنم. اگر اين فرم رضايت را امضا نکنم، مسئوليت تمام پرداخت

بازپرداخت   شد يا توسط آن ای، صادر می کننده شخص ثالث مربوطه و هر پرداخت ، Medi-Calمتعلق به   SUDدر نقش آن به عنوان طرح تخصصی 
 های مرتبط از جيب خود خواهم بود. پذيرم و مسئول پرداخت تمام هزينهشد را می می

 کنم ضروری است، اما  هايی که دريافت می ها يا مزايا يا پرداخت هزينه درمانکنم که اين مجوز برای تعيين واجد شرايط بودن برای درمانمن تأييد می
SAPC تواند درمان من را مشروط به ارائه اين مجوز کند.نمی 

  نامه به اندازه نسخه اصلی معتبر است. نامه را دريافت کنم. يک نسخه از اين فرم رضايت من حق دارم يک نسخه از اين فرم رضايت 
 اطلاعات مربوط به درمان الکل يا مواد مخدر که برای يک نهاد تحت پوشش يا همکار تجاری افشاء شده است، ممکن  -   اطلاعات مربوط به افشای مجدد

 مجدداً افشاء شود.  HIPAAاست مطابق با مجوزهای مندرج در مقررات 
  کننده بدون يک فرم تواند برای اقدامات مدنی، کيفری، اداری و قانونگذاری عليه مراجعه شده نمیاطلاعات افشاء  - های افشای مجدد  محدوديت

 تهيه شده باشد، مجدداً افشاء شود.  2بخش . C.F.R 42نامه اضافی که صرفاً برای اين منظور و مطابق با رضايت 
  دهنده درمان اختلال مصرف مواد خود لغو کنم، مگر در مواردی  نامه را در هر زمان به صورت کتبی يا حضوری نزد ارائه  من حق دارم اين رضايت

نامه در اين فرم برای فسخ توانم از بخش لغو رضايت نامه، قبلاً بر اساس آن اقدام کرده باشند. میدهنده من يا ساير دارندگان قانونی اين رضايت که ارائه 
نامه را برای انتشار اين رضايت SAPCدهنده يا نامه من، ارائهنامه به صورت کتبی استفاده کنم. پس از دريافت درخواست لغو رضايت اين فرم رضايت 

ابی نيستند و نهادهايی که اطلاعات برای  نامه قابل بازي شده پيش از لغو اين فرم رضايت فهمم که افشاءهای انجام اطلاعات در آينده لغو خواهد کرد. من می
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 باشند. ها افشاء شده ملزم به بازگرداندن يا از بين بردن آن اطلاعات نمیآن

IV .کننده يا نماينده قانونی امضای مراجعه 

شده در اين فرم مجاز  ام را به شکل توصيف فهمم که امضای من افشای اطلاعات بهداشتیام و می نامه را خوانده کنم که فرم رضايت با امضای زير، تأييد می
 فهمم که امضای اين فرم داوطلبانه است و حق دارم از امضا کردن امتناع کنم.  سازد. می می

 کننده: کننده يا نماينده قانونی مراجعه نام و امضای مراجعه 

کننده را تواند علامتی در خط امضا بگذارد. امضا با قراردادن علامت، نيازمند دو شاهد است. يک شاهد بايد نام مراجعه تواند بنويسد، میکننده نمیاگر مراجعه 
شده برای شاهد در زير امضا کند. شاهد دوم بايد نام خود را  های مشخص کننده بنويسد و نام خود را بنويسد و در يکی از محل در خط مخصوص نام مراجعه 

 کننده با علامت را تأييد کند.  مخصوص شاهد ديگر امضا کند تا امضای مراجعه  بنويسد و در محل 

  _______ / _______ / ________     ______________________________       _______________________________ 
   سال                      روز                ماه                                                                                                    امضا                       نام به خط خوانا (نام، نام ميانی و نام خانوادگی)               

 کننده امضا شده است، نسبت با او و اختيار اعطا شده برای انجام اين کار را بيان کنيد: اگر توسط نماينده قانونی مراجعه 

         ______________________________________________________________________________________ 

های خود و امضا در  تواند بنويسد و علامتی به عنوان امضای خود در بالا ارائه داده است، دو شاهد لازم است تا بخش شاهد را با نوشتن نامکننده نمیاگر مراجعه 
 زير تکميل کنند.       

1.     _______________________________________2 _____________________________________ . 
 ، نام ميانی و نام خانوادگی) نام شاهد به خط خوانا (نام، نام ميانی و نام خانوادگی)                                                نام شاهد به خط خوانا (نام                             

                            

                    _____________________________________        _______________________________________ 
 امضا                    امضا                                                                                                                        

V .اطلاعيه همراه افشاها 

شود. اين قوانين، شما را از استفاده يا افشای اين  محافظت می) CFR 42از  2بخش اين پرونده که برای شما افشا شده است تحت قوانين محرمانگی فدرال (
کند، در هر گونه دادرسی مدنی، کيفری، اداری يا قانونگذاری توسط هر مقام فدرال، ايالتی  پرونده، يا شهادتی که اطلاعات موجود در اين پرونده را توصيف می 

يا مجاز شده توسط دادگاه   CFR 2.12(c)(5) 42کننده مجاز باشد، به جز موارد مقرر در کند، مگر اينکه با رضايت مراجعه کننده منع میيا محلی، عليه مراجعه 
کند مگر اينکه حداقل يکی از موارد  . علاوه بر اين، قوانين فدرال شما را از هرگونه استفاده يا افشای ديگر اين پرونده منع می2.65يا  CFR 2.64 42مطابق با 

   زير برقرار باشد:

)i ( از   2بخش ای ديگر طبق شود مجاز شده باشد يا به گونه استفاده يا افشای بيشتر به صراحت با رضايت کتبی فردی که اطلاعاتش در اين پرونده افشا می
42 CFR  .مجاز شده باشد   

)ii ( باشيد، يا شما يک نهاد تحت پوشش يا شريک تجاری باشيد و پرونده را برای درمان، پرداخت يا عمليات مراقبت بهداشتی دريافت کرده   

)iii ( 45شما پرونده را از يک نهاد تحت پوشش يا شريک تجاری طبق مجوز CFR  های ، زيربخش 164بخشA  وE  باشيد.  دريافت کرده  

جدد پرونده  يک مجوز عمومی برای انتشار اطلاعات پزشکی يا ساير اطلاعات برای برآوردن عناصر مورد نياز رضايت کتبی برای استفاده بيشتر يا افشای م 
   مراجعه کنيد). CFR 2.31 42کافی نيست (به 
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VI . لغو رضايت 

دهنده درمان اختلال مصرف  به ارائه من حق دارم اين فرم رضايت را در هر زمانی با تکميل اين بخش و ارائه لغو رضايت خود از طريق پست يا حضوری 
 .دهنده من يا ساير دارندگان قانونی آن قبلاً بر اساس آن اقدام کرده باشندمواد خود لغو کنم، مگر در مواردی که ارائه 

 دهنده درمان اختلال مصرف مواد: آدرس پستی آژانس ارائه 

 _________________________________            نام سازمان: _____________

 _________________     ): __________________________1آدرس خيابان (خط 

 : آپارتمان/سوئيت/واحد): ______________________________ 2آدرس خيابان (خط 

 _________________            شهر، ايالت و کد پستی: ______________________ 

های انجام شده قبل از دريافت  ام فرم رضايت را برای انتشار اطلاعات آينده لغو خواهد کرد. افشاگری دهندهپس از دريافت درخواست لغو رضايت من، ارائه
 درخواست لغو قابل بازيابی نيستند.  

فهمم که هرگونه افشاگری انجام شده  کنم. میبا امضای بخش زير، رضايت خود را برای انتشار اطلاعات در آينده برای پرداخت و عمليات مراقبت بهداشتی لغو می
 قبل از دريافت اين درخواست لغو قابل بازگشت يا بازيابی نيست.

 
 کننده: کننده يا نماينده قانونی مراجعه نام و امضای مراجعه 

 
کننده را تواند علامتی در خط امضا بگذارد. امضا با قراردادن علامت، نيازمند دو شاهد است. يک شاهد بايد نام مراجعه تواند بنويسد، میکننده نمیاگر مراجعه 

شده برای شاهد در زير امضا کند. شاهد دوم بايد نام خود را  های مشخص کننده بنويسد و نام خود را بنويسد و در يکی از محل در خط مخصوص نام مراجعه 
 کننده با علامت را تأييد کند.  مخصوص شاهد ديگر امضا کند تا امضای مراجعه  بنويسد و در محل 

        ________/ _______ / ________     ________________________________      ________________________________ 
 سال                روز             ماه                          امضا                                                                                      نام به خط خوانا (نام، نام ميانی و نام خانوادگی)                        

 کننده امضا شده است، نسبت با او و اختيار اعطا شده برای انجام اين کار را بيان کنيد: اگر توسط نماينده قانونی مراجعه 

      ______________________________________________________________________________________________ 

های خود و امضا در  تواند بنويسد و علامتی به عنوان امضای خود در بالا ارائه داده است، دو شاهد لازم است تا بخش شاهد را با نوشتن نامکننده نمیاگر مراجعه 
 زير تکميل کنند.  

    
1.     _______________________________________2 _____________________________________ . 

 نام شاهد به خط خوانا (نام، نام ميانی و نام خانوادگی)        نام شاهد به خط خوانا (نام، نام ميانی و نام خانوادگی)                                                                       

                             ___________________________________________________          ______________________________________________________ 
 امضا                             امضا                                                                                                               

 
 

شده لغو رضايت را از طريق ايميل توانند فرم تکميلمی  اندارسال کرده   SAPCکنندگانی که فرم رضايت انتشار اطلاعات را مستقيماً به  مراجعه 
امن يا پست به آدرس ذکرشده در زير بازگردانند. يک کپی از مدرک شناسايی رسمی صادر شده توسط دولت بايد برای تأييد مشروعيت درخواست  

 ضميمه شود.  
 

 آدرس ايميل:                                                                  SAPCآدرس پستی 
 SAPC-HIM@ph.lacounty.govپيشگيری و کنترل سوء مصرف مواد                                         

1000 South Fremont Ave. 
Floor Box 34 rd9 East 3-Bldg. A 

Alhambra, CA 91803 
 

اند،  تکميل نکرده SAPCکنندگانی که فرم رضايت انتشار اطلاعات را مستقيماً نزد از مراجعه  SAPCهای لغو ارسال شده به : درخواست لطفاً توجه داشته باشيد
 های ارسال شده بدون کپی مدرک شناسايی معتبر صادر شده توسط دولت، پردازش نخواهند شد. يا درخواست 



  
 

6 
 Farsi  5/21/2026مورخ  SAPCپرداخت و عمليات  ROIفرم 

 

 های بهداشتی برای پرداخت و عمليات مراقبت SAPCنحوه پر کردن فرم رضايت 

 )فرم بالای( افشا و رضايت هدف
 کنيد: دهد که شما مجوز موارد زير را صادر می اين بخش توضيح می 

 SAPC  اطلاعاتSUD  دريافت کند، و  های بهداشتیپرداخت و عمليات مراقبت شما را برای 
 SAPC، DHCS، MCP را دريافت کنند. ارسال و پردازش مطالباتکنندگان اطلاعات لازم برای ها و ساير پرداخت 
 که بخواهيد  اين فرم زمانی لازم استSAPC  هزينه خدماتSUD  شما را ازCal-Medi  کنندگان دريافت کند.يا ساير پرداخت 

 
 کننده مراجعه اطلاعات — اول بخش

 دهندگان شما بتوانند پرونده شما را به درستی شناسايی کنند. و ارائه  SAPCاطلاعات شخصی خود را وارد کنيد تا 
 نام قانونی کامل خود را بنويسيد (نام خانوادگی، نام، نام ميانی).  نام: .1
 از فرمت سال/روز/ماه استفاده کنيد.  تاريخ تولد: .2
 خود را، در صورتی که داريد، وارد کنيد. Medi-Calشماره   : Medi-Calشماره  .3
 کنيد. ايميلی را وارد کنيد که به طور منظم آن را چک می آدرس ايميل:  .4
 بهترين شماره تلفن برای تماس با شما.  شماره تلفن:  .5
دانيد، لطفاً اين قسمت را خالی  خود را نمی SSNنداريد يا شماره  SSNفقط چهار رقم آخر شماره تأمين اجتماعی خود را وارد کنيد. اگر  :SSNرقم آخر  4 .6

 بگذاريد. 
 آدرس پستی فعلی شما.  آدرس: .7
دانيد، اين قسمت را خالی بگذاريد يا از دانيد، وارد کنيد. اگر نمیخود را، در صورتی که می   Sage EHRشماره پرونده پزشکی  :Sage IDشماره  .8

 دهنده خود بپرسيد. ارائه
 

 بهداشتی اطلاعات تبادل به مجاز نهادهای — دوم بخش
شما   SUDکه اطلاعات  دهيدخود اجازه می  SAPCدهندگان درمانی فعلی، گذشته و آينده شما به ارائه  دهد کهنيازی به نوشتن در اين بخش نيست. اين بخش توضيح می

 منتشر کنند.  های بيمه)ها، طرح DHCS، MCPکنندگان شخص ثالث (و پرداخت  SAPCهای بهداشتی برای برای پرداخت و عمليات مراقبت  را
 

 مهم اطلاعات ساير — سوم بخش
 نيازی نيست در اين بخش چيزی بنويسيد. هر زيربخش را با دقت بخوانيد. 

 :ماند. نامه شما تا زمانی که آن را لغو کنيد معتبر میرضايت  انقضا 
  42از  2بخش های شما تحت قوانين فدرال پرونده ها:حفاظت CFR  وHIPAA  شوند.محافظت می 
  :خواهيد بود.   های مرتبط با مراقبت خودهزينه توانيد از امضا کردن خودداری کنيد که در اين صورت شما مسئول می حق عدم امضا 
 :نامه امضاشده را دريافت کنيد. از رضايت  توانيد درخواست کنيد که يک نسخه می  حق دريافت نسخه 
 :برخی از اطلاعات شما ممکن است تحت شرايط محدود و مطابق با  افشای مجددHIPAA .مجدداً افشا شوند 
  های قانونی استفاده شود. تواند در پروندهنامه جداگانه نمی اطلاعات شما بدون رضايت  های قانونی:حمايت 
 :اطلاعاتی که قبلاً به اشتراک گذاشته شده قابل بازگشت نيست. نامه را در هر زمانی لغو کنيد. توانيد اين رضايتمی  حق لغو 

 
 قانونی  نماينده يا کننده مراجعه امضای — چهارم بخش

 کنيد.در اينجا به طور رسمی اجازه انتشار اطلاعات را صادر می 
 نام کامل قانونی شما. نام به خط خوانا: .1
 با نوشتن نام خود امضا کنيد. امضا: .2

a. توانيد با قراردادن يک علامت امضا کنيد.توانيد بنويسيد، میاگر نمی 
b.   ،بايد بخش شاهدان را تکميل کنند. دو شاهددر صورت امضا با علامت 

 تاريخ امضا را وارد کنيد. تاريخ: .3
 در صورت امضا شدن توسط نماينده قانونی:  .4

a.  .(مثلاً والدين، قيم و غيره) نسبت را ذکر کنيد 
b.  .(مثلاً حکم دادگاه، قيوميت و غيره) اختيار قانونی را ذکر کنيد 

 کننده با علامت امضا کند) (فقط در صورتی که مراجعه بخش شاهدان .5
 دو شاهد بايد: 
 نام خود را به خط خوانا بنويسند 
 با نوشتن نام خود امضا کنند 
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، دو شاهد بايد نام با علامت امضا کندکننده کننده امضا کند، بايد نسبت و اختيار قانونی خود را برای اين کار ذکر کند.  اگر مراجعه از طرف مراجعه  نماينده قانونیاگر 

 خود را به خط خوانا بنويسند و امضا کنند.
 

 افشاها همراه اطلاعيه — پنجم بخش
نيازی به نوشتن در اين بخش نيست. اطلاعيه همراه افشاها  است که همراه اطلاعات شما ارسال خواهد شد. CFR 42از  2اين اطلاعيه محرمانگی الزامی تحت بخش 

کننده سوابق اطلاع  های منتشرشده بر اساس مجوز امضای اين فرم ارسال خواهد شد. اطلاعيه محرمانگی به دريافت يک اطلاعيه محرمانگی است که همراه پرونده
اند،  توانند با ساير نهادهايی که به موجب اين فرم رضايت مجاز نشده شوند و نمیشده تحت قوانين محرمانگی ايالتی و فدرال محافظت می های دريافت دهد که پروندهمی

 به اشتراک گذاشته شوند.
 

 رضايت  لغو — ششم بخش
 . نامه خود را لغو کنيد (يعنی در آينده)خواهيد رضايت فقط زمانی تکميل کنيد که میاين بخش را 

 دهندهاطلاعات ارائه  —  1مرحله 
 دهنده درمانی را وارد کنيد:اطلاعات ارائه 

  نام سازمان 
  آدرس پستی کامل 

 

 امضای لغو  —  2مرحله 
 نام خود را به خط خوانا بنويسيد  .1
 ). با نوشتن نام خود امضا کنيد (يا علامت بزنيد  .2
 ) تاريخ لغو را وارد کنيد (سال/روز/ماه  .3
 را ذکر کنيد برای اين کار نسبت و اختيار قانونی کند، امضا می  نماينده قانونیاگر  .4
 تا هويت شما تأييد شود  يک نسخه از کارت شناسايی دولتی خود را ضميمه کنيد لطفاً ، SAPCدر صورت ارسال مستقيم به  .5

 

 شاهدان (در صورت امضا با علامت)  —  3مرحله 
 دو شاهد بايد نام خود را به خط خوانا بنويسند و امضا کنند. 

 

 ارسال درخواست لغو  —  4مرحله 
 های زير ارسال کنيد: توانيد درخواست لغو را به روش ايد، میارسال کرده  SAPCنامه را مستقيماً به اگر در ابتدا رضايت 

 به  از طريق ارسال ايميل امنSAPC‑HIM@ph.lacounty.gov  ) (بايد يک نسخه از کارت شناسايی دولتی شما ضميمه باشد 
 به آدرس  از طريق پستSAPC  که در فرم درج شده است 

 
 ارسال کنيد. SAPCدهنده، آژانس يا های موجود در فرم به ارائه های لغو را با استفاده از دستورالعمل لطفاً درخواست 

 

 ᣢᘮم᜛ف تᗬتعار 
 مجوز / رضايت 

 کند، از جمله: را برآورده می  CFR 42از  2يک سند کتبی و امضاشده که تمام الزامات بخش 
  هدف از افشا 

  چه کسی مجاز به افشا است 

  چه کسی مجاز به دريافت است 

 تواند به اشتراک گذاشته شود چه اطلاعاتی می 

  تاريخ انقضا 
 امضا و تاريخ 

 برای برآورده کردن اين الزامات برای هدف خاص خود طراحی شده است  SAPCمربوط به  ROIهر فرم 

 ها هماهنگی مراقبت

 کننده.دهندگان برای حمايت از درمان، ارجاعات، مديريت پرونده و تداوم مراقبت از مراجعه ارتباط و همکاری بين ارائه
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 کننده مراجعه 

او ممکن است هنگام امضای  ) PHIشده (کننده کسی است که اطلاعات بهداشتی محافظت کند. مراجعه را دريافت می ) SUDفردی که خدمات اختلال مصرف مواد (
ROI  .به اشتراک گذاشته شود 

 نهاد

های مراقبت  طرح ، SAPC، DHCSدهندگان ها: ارائه باشد. مثال SUDدهنده، دادگاه، وکيل يا فردی که مجاز به دريافت يا افشای اطلاعات هر سازمان، آژانس، ارائه 
 دهندگان مراقبت اوليه. ها، مراقبت مشروط، ارائه شده، دادگاهمديريت

 های قانونی رسيدگی

ها: جلسات دادگاه، مراقبت  کننده درخواست يا استفاده شود. مثال ممکن است عليه مراجعه  SUDگذاری که در آن اطلاعات هر فرآيند کيفری، مدنی، اداری يا قانون
 های رفاه کودک، جلسات تعيين مزايای تأمين اجتماعی.مشروط، پرونده

 نماينده قانونی 

 ها:کننده است. مثال گيری از طرف مراجعه فردی که از نظر قانونی مجاز به تصميم
  قيم منصوب از طرف دادگاه 

 سرپرست قانونی 
 توانند ها فقط زمانی میوالدين يک صغير. آنROI .را امضا کنند که دارای اختيار قانونی مستند باشند 

 استاندارد حداقل ضروری 

 تواند به اشتراک گذاشته شود. حداقل ميزان اطلاعات لازم برای تحقق هدف رضايت می ، HIPAAبر اساس تعاريف 

 پرداخت و عمليات مراقبت بهداشتی 

 از جمله: ، SUDحساب، پرداخت يا مديريت خدمات های اداری مورد نياز برای صدور صورت فعاليت 
  حساب  صدور صورتMedi‑Cal 

  بررسی واجد شرايط بودن 

  بررسی استفاده 
  بهبود کيفيت 

  های انطباقها و بررسی حسابرسی 

 افشای مجدد 

 های قانونی. ، به جز برای رسيدگیمجاز استافشای مجدد ، CFR 42از   2پس از افشای اوليه. بر اساس بخش  SUDگذاری اطلاعات هرگونه اشتراک 

 لغو رضايت 

اند را لغو کند.  ای که در زمان اعتبار رضايت انجام شده تواند افشاهای گذشته کننده حق دارد در هر زمانی رضايت خود را پس بگيرد. پس گرفتن رضايت نمیمراجعه 
 انجام شود.  ROIدرخواست لغو بايد به صورت کتبی يا با تکميل بخش لغو فرم 

 کننده شخص ثالث پرداخت 

شده، بيمه های مراقبت مديريتطرح ، Medi‑Cal، DHCSها: کننده است. مثال به جز خود مراجعه  SUDهر نهادی که مسئول پرداخت يا بازپرداخت خدمات 
 خصوصی. 

 SAPCدهندگان دهنده درمانی / شبکه ارائه ارائه

های حمايت از  مديريت ترک و برنامه، OTPهای سرپايی، اقامتی، آنجلس طرف قرارداد است، از جمله برنامهشهرستان لس  SAPCکه با  SUDهر برنامه درمان 
 بهبودی.

 شاهد

) شاهد بايد نام خود  2کننده قادر به نوشتن برای امضا نيست). دو (کند (زمانی که مراجعه امضا می با قرار دادن علامت را  ROIکننده کند مراجعه فردی که مشاهده می 
 را به خط خوانا بنويسند و امضا کنند تا علامت مذکور معتبر تلقی شود.


