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 التصریح باستخدام المعلومات الصحیة المحمیة والإفصاح عنھا 
 یجب إكمال جمیع أقسام ھذا النموذج وإلا فلن یقبل التصریح. 

 

  أصرح لـ:  
 (اسم الشخص/الكیان/المنشأة المفصح عن المعلومات) 

_______________________s________ ____________ __ ___ ______________ __________________ _______________ 
 (الرمز البریدي)  (الولایة)  (المدینة)  (عنوان الشخص/الكیان)                   

 
 للنسخة الورقیة. یتعلق ھذا الإفصاح بمن یلي: باستخدام نسخة إلكترونیة من المعلومات الصحیة المحددة الواردة أدناه والإفصاح عنھا؛ ما لم تضع علامة تحدید ھنا  

____________ ________________________________________________________________ ____________ ______________ _ 
 (اسم الشخص)

 
یرُجى الاطلاع على الوجھ الخلفي لھذا النموذج للحصول على  (الأشعة السینیة  _______ تقاریر الطبیب المعالج  _______ (انظر الوجھ الخلفي لمطالعة التعریفات): ویضم

 تقریر الأشعة   ______ الفواتیر ______ )ED(تقاریر قسم الطوارئ  _______ اختبارات مختبریة  _______) التعلیمات الكاملة
  غیر ذلك (یرجى التحدید):  

 
 إذا كانت ھناك حاجة إلى سجلات العیادات الخارجیة/عیادات الممارسة الخارجیة، یرُجى تحدید الممارسة (الممارسات)/العیادة (العیادات)  ______

   )انظر الوجھ الخلفي لقائمة الممارسة/العیادة(
  إلى:  

 (اسم المتلقي)  

_______________________ _ ____________________________ ______________ ______________________ _________ 
 (الرمز البریدي)  (الولایة)  (المدینة)  (عنوان المتلقي) 

 
 الإعاقة   _______ أمور قانونیة _______ الرعایة المستمرة _______  (صف كل غرض من أغراض الإفصاح)لغرض: 

  غیر ذلك، یرجى التحدید   _______الالتحاق بالمدرسة _______
 

استخدام المعلومات  إذا كانت المعلومات التي سیفُصح عنھا تحتوي على أي من أنواع السجلات أو المعلومات الواردة أدناه، فقد تخضع لقوانین إضافیة تتعلق ب
 من اسمي في الفراغ المناسب بجانب نوع المعلومات. الأحرف الأولى والإفصاح عنھا. أدرك وأوافق على أنھ لن یتم الإفصاح عن ھذه المعلومات إلا إذا وضعت

 
  معلومات عن الاختبارات الجینیة       )AIDS( الإیدز/ )HIV( معلومات عن فیروس نقص المناعة البشریة ______ 
  معلومات تشخیص إدمان المخدرات/الكحول، أو العلاج، أو الإحالة     معلومات عن الصحة النفسیة ______ 

 

لیف الخدمات. وتتمثل الحالة الوحیدة التي  لست مضطرًا للتوقیع على ھذا التصریح. ولن یؤثر رفض التوقیع على التصریح سلبًا في قدرتك على تلقي خدمات الرعایة الصحیة أو سداد تكا
لتصریح ضروریاً لإجراء ھذا  یعني فیھا رفض التوقیع عدم تلقیك للخدمات الصحیة إذا كانت الخدمات الصحیة مخصصة فقط لغرض توفیر المعلومات الصحیة لشخص آخر، وكان ا

معلومات المصرح بھا ضروریة الإفصاح. لا یؤثر رفضك للتوقیع على ھذا التصریح سلبًا في انضمامك إلى خطة صحیة أو أھلیتك للحصول على مخصصات صحیة، إلا إذا كانت ال
 لتحدید ما إذا كنت مؤھلاً للانضمام إلى الخطة الصحیة.  

 

  اض الموضحة في ھذا التصریح الكتابي.ویمكنك إلغاء ھذا التصریح كتابةً في أي وقت. إذا ألغیت تصریحك، فقد لا یتم استخدام المعلومات الموضحة أعلاه أو الإفصاح عنھا للأغر
 ولا یمكن التراجع عن أي استخدامات أو أي معلومات تم الإفصاح عنھا بإذن منك.

 

  ,Medical Correspondence, Health Information Servicesلإلغاء ھذا التصریح، یرجى إرسال بیان كتابي إلى  
OP17A, OHSU 3181 SW Sam Jackson Park Rd. Portland, OR 97239-3098.واذكر أنك تلغي ھذا التصریح ، 

ن الفیدرالي. ومع ذلك،  أدرك أن المعلومات المستخدمة أو التي تم الإفصاح عنھا بموجب ھذا التصریح قد تخضع لإعادة الإفصاح وأنھا لم تعد خاضعة لحمایة القانو
، ومعلومات الصحة العقلیة والنفسیة والمعلومات الوراثیة  HIV/AIDS أدرك أیضًا أن القانون الفیدرالي أو قانون الولایة قد یقید إعادة الإفصاح عن معلومات عن 
         وعملیات التشخیص الناجمة عن تعاطي المخدرات/الكحول أو العلاج أو معلومات الإحالة.

 لقد قرأت شروط ھذا التصریح وفھمتھا.
  ینتھي سریان ھذا التصریح بعد سنة من تاریخ التوقیع ما لم یتم إلغاؤه أو تحدید خلاف ذلك أدناه:
   (أدخل تاریخ أو حدث انتھاء السریان البدیل)  

  ___________ الوقت: التاریخ: _________ بواسطة:_____________________________________
 (توقیع الشخص أو الممثل القانوني)     

 
 __________________________________________________________________ _________ وصف سلطة الممثل الشخصي: __
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 :تعاریف التقاریر
 

 ت.تشمل تقاریر الطبیب ملخص الخروج من المستشفى، وتعلیمات الخروج من المستشفى، والتاریخ المرضي، والفحص البدني، وأي إجراءات أو عملیا  •
 تتضمن الأشعة السینیة تقاریر الأشعة السینیة، وفحص الموجات فوق الصوتیة، والتصویر بالرنین المغناطیسي، وتقاریر التصویر الخاصة   •

  :). ویمكن الوصول إلى النموذج على موقع الویب التاليMR-4775 إذا كنت تطلب صورة فعلیة، یرجى التأكد من إكمال نموذج التصریح(
Uhttp://ozone.ohsu.edu/healthsystem/HIS/mr4775.pdfUH 

 
 جمیع نتائج الاختبارات المختبریة  -المختبرات  •
• ED -  تقاریر قسم الطوارئ المقدمة بواسطة الطبیب 
 معلومات فواتیر المستشفى و/أو العیادة  -الفواتیر  •
 جمیع سجلات التطعیم  -التطعیمات  •
 حدد المعلومات غیر المدرجة -غیر ذلك  •

 
 

 : OHSU العیادات الخارجیة/عیادات الممارسة الخارجیة في
 

Intercultural Psychiatry Program 
 (برنامج الطب النفسي متعدد الثقافات)

 الطب الباطني 
Knight Cancer Center/Community Hematology 

 قسم الأورام  
 اللیبیدات 

 زراعة الكبد
Marquam Hill Internists 
 أمراض الكلى وارتفاع ضغط الدم 

 طب الأعصاب 
 جراحة الأعصاب 

 جراحات الفم والوجھ والفكین 
 طب العظام 

 طب الأنف والأذن والحنجرة  
 طب أمراض الدم لدى الأطفال/طب الأورام للأطفال 

 تخصصات طب الأطفال 
 رعایة ما قبل الولادة وما بعدھا مباشرة 

 جراحة التجمیل 
 طب الرئتین 

 العلاج الإشعاعي للأورام 
 زراعة الكلى

 طب الروماتیزم 
Richmond 

RiverPlace 
Scappoose 

 طب النوم 
 جراحات الأورام 

 طب المسالك البولیة 
 جراحة الأوعیة الدمویة 

 

 الطب النفسي للبالغین 
 طب الحساسیة والمناعة 
 تخصص منع تجلط الدم 

 السمعیات 
 العظام ومعادنھا 

 زراعة النخاع العظمي/اللوكیمیا 
 طب القلب 

Casey Eye Institute 
CDRC Eugene 

Center for Women's Health 
 الطب النفسي للأطفال والمراھقین 

Childhood Development and Rehabilitation )CDRC ( 
 ) Comprehensive Pain Center(مركز علاج الألم الشامل 

 طب الجلدیة 
 جراحة الجلدیة 

 داء السكري  
 صحة الجھاز الھضمي 

Doernbecher Pediatrics -  الجانب الغربي 
 صحة الموظفین 

 طب الغدد الصماء 
 الصحة التنفیذیة 

Family Medicine at South Waterfront 
Gabriel Park 

 طب الجھاز الھضمي 
 طب الأطفال العام 

 الجراحة العامة 
 الجھاز الھضمي/أمراض الكبد 

 تحسین الصحة والطب الریاضي 
 أمراض الدم/طب الأورام 

 الأمراض المعدیة 
 

 

http://ozone.ohsu.edu/healthsystem/HIS/mr4775.pdf
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