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تخویل للوصول إلى معلومات المریض  
 من خلال مؤسسة لتبادل المعلومات الصحیةوزارة الصحة في ولایة نیویورك 

 رقم بطاقة تعریف المریض تاریخ المیلاداسم المریض 

 عنوان المریض

أطلب أن یتم الوصول إلى المعلومات الصحیة المتعلقة برعایتي وعلاجي على النحو المحدد في ھذا النموذج. لدي الخیار بأن أسمح أو لا أسمح لـ
 .Healthix بما في ذلك وكلائھا( الحصول على سجلاتي الطبیة من خلال مؤسسة تبادل المعلومات الصحیة والتي تدعى( _____________________ 

في حال منحي الموافقة، یمكن الوصول لسجلاتي الطبیة الموجودة في مختلف الأماكن التي أحصل فیھا على رعایة صحیة من خلال استخدام شبكة كمبیوتر على 
مستوى الولایة. مؤسسة Healthix ھي مؤسسة غیر ربحیة تتشارك المعلومات حول صحة الناس إلكترونیاً لتحسین جودة الرعایة الصحیة، وتتقید بمعاییر 

الخصوصیة والأمان التي ینص علیھا قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمساءلة )HIPAA( ، ومتطلبات قوانین الخصوصیة الفدرالیة )CFR(، قانون 
 www.healthix.orgعلى العنوان  Healthixمؤسسة ل الإلكتروني موقعالولایة نیویورك. لمعرفة المزید، یرجى زیارة  وقانون ،2 الجزء 42 الفدرالیةالأنظمة 

الخیار الذي أحدده في ھذا النموذج لشركات التأمین الصحي یسمح  لاعلى الرعایة الصحیة.  يحصول ةإمكانیالخیار الذي أحدده في ھذا النموذج على یؤثر  لن
تأمین صحي أو دفع فواتیري الطبیة أم لا.تزویدي بتغطیة  الفصل فيبالحصول على معلوماتي بغرض 

 إلى یسار خیاري. واحد. یتم تحدید مربع خیاري بالموافقة
 یمكنني تعبئة ھذا النموذج الآن أو في المستقبل.

 یمكنني أیضاً تغییر قراري في أي وقت من خلال تعبئة نموذج جدید.

 1.  أمنح موافقتي لـ______________________________ بالوصول إلى جمیع معلوماتي الصحیة الإلكترونیة من خلال مؤسسة 
Healthix الرعایة الصحیة.  لتقدیم

 2.  أحجب موافقتي عن ______________________________ بالوصول إلى معلوماتي الصحیة الإلكترونیة من خلال مؤسسة 
Healthix .لأي غرض كان 

بالوصول إلى معلوماتي الصحیة الإلكترونیة  Healthixالصحیة المشاركة في مؤسسة والبرامجللرعایة  المقدمةإذا أردت أن أحجب موافقتي عن جمیع المؤسسات 
أو من خلال  www.healthix.orgعلى العنوان  Healthixمؤسسة الإلكتروني لموقع ال، فإنھ یمكنني فعل ذلك من خلال زیارة Healthixمن خلال مؤسسة 
  .877-695-4749على الرقم  Healthixالاتصال بمؤسسة 

 لقد تم الإجابة على أسئلتي المتعلقة بھذا النموذج وتم تزویدي بنسخة من ھذا النموذج.

 التاریخ توقیع المریض أو الممثل القانوني للمریض

 )وجدالممثل القانوني بالمریض (إن  صلة قرابة )وجداسم الممثل القانوني طباعة (إن 

Company Name
Address

Phone Number



 Arabic | Provider Consent | Non-Emergency 2019شباط /فبرایر 

 وعملیة الموافقة: Healthixتفاصیل حول المعلومات التي تم الوصول إلیھا من خلال مؤسسة 

لخدمات الرعایة الصحیة التالیة:  فقط. سیتم استخدام معلوماتك الصحیة الإلكترونیة كیفیة استخدام معلوماتك  .1
 .صلةطبیة و خدمات ذات  بمعالجةتزویدك . المعالجةخدمات  •
 فحص فیما إذا كان لدیك تأمین صحي وماذا یغطي.التحقق من مدى أحقیتك بالحصول على تأمین.  •
نوعیة الخدمات المقدمة لك، أو تنسیق توفیر خدمات الرعایة الصحیة  أو تحسینھذه النشاطات تشمل مساندتك في الحصول على رعایة طبیة،  نشاطات إدارة الرعایة. •

 عددة المقدمة لك، أو دعمك في اتباع خطة للرعایة الطبیة. المت
 تقییم وتحسین جودة الرعایة الطبیة المقدمة لك ولجمیع المرضى. نشاطات تحسین الجودة.  •

معلوماتك الصحیة  جمیعالرعایة الصحیة المدرجة الوصول إلى  تقدیم (مؤسسات). في حال منحت موافقتك، یحق لمؤسسة ما ھي أنواع المعلومات التي یتم تضمینھا عنك
لأمراض ا تاریخھا قبل وبعد تاریخ توقیع ھذا النموذج. وقد تشمل سجلاتك الصحیة ئالمعلومات التي تم إنشا اھذشمل ی. وHealthixالإلكترونیة المتوفرة من خلال مؤسسة 

الأدویة التي أخذتھا. قد تشتمل ھذه ب وقوائمأو فحوصات الدم)،  السینیة في العظم)، ونتائج الفحوصات (مثل الأشعةوالإصابات التي تعرضت لھا (مثل مرض السكري أو كسر أ
 على سبیل المثال لا الحصر:ومنھاصحیة حساسة،  حالاتالمعلومات على 

  تعاطي الكحول أو المخدرات مشاكل  •
 )تنظیم الأسرةتحدید النسل أو الإجھاض (  •
أمراض أو فحوصات جینیة (وراثیة)   •
 الإیدزفیروس نقص المناعة البشري/ •
 عقلیةصحیة  حالات •

 أمراض انتقلت عن طریق الجنس  •
 الأدویة والجرعات •
 المعلومات التشخیصیة •
 الحساسیة •
 المخدراتملخصات تاریخ تعاطي  •
 الملاحظات السریریة •

 ملخص الصرف من المستشفى •
 معلومات التوظیف •
 الحالة المعیشیة •
 دعم الاجتماعيال •
البیانات المقدمة من مقدمي الخدمات والخاصة  •

 بالمطالبات
الفحص المعملي •

من أین تأتي المعلومات الصحیة المتعلقة بك. تأتي المعلومات المتعلقة بك من الأماكن التي حصلت فیھا على رعایة صحیة أو تأمین صحي. ویمكن أن تشمل ھذه الأماكن 
المستشفیات والأطباء والصیدلیات والمختبرات الإكلینیكیة ومؤسسات التأمین الصحي وبرنامج میدیكاید Medicaid وغیرھا من المؤسسات التي تتبادل المعلومات الصحیة 

 Healthix یمكنك الحصول على قائمة محدثة في أي وقت من خلال الموقع الإلكتروني لمؤسسة .Healthix إلكترونیاً. تتوفر قائمة كاملة ومحدثة بھذه الأماكن لدى مؤسسة
على العنوان www.healthix.org أو بالاتصال على الرقم 877-695-4749.  

من یمكنھ الوصول إلى المعلومات المتعلقة بك، إن منحت الموافقة على ذلك. فقط أطباء وأعضاء طواقم المؤسسة (المؤسسات) التي منحتھا الموافقة بالوصول لمعلوماتك الذین 
یقومون بنشاطات یسمح بھا ھذا النموذج على النحو المحدد في الفقرة 1.  

وصول مؤسسات الصحة العامة واستجلاب الأعضاء البشریة. یخول القانون وكالات الصحة العامة الفدرالیة أو التابعة للولایة أو المحلیة ومؤسسات استجلاب أعضاء بشریة 
معینة بالوصول إلى المعلومات الصحیة دون موافقة المریض على ذلك لأغراض صحیة عامة معینة ولأغراض زرع الأعضاء البشریة. ویحق لھذه المؤسسات الوصول إلى 

معلوماتك من خلال مؤسسة  Healthixلھذه الأغراض بغض النظر عن منح موافقتك بذلك أو حجبھا أو فیما إذا كنت قمت بتعبئة نموذج موافقة أم لا.  

العقوبات الواجبة عند الاطلاع على معلوماتك أو استخدامھا بغیر وجھ حق. ھنالك عقوبات على الوصول إلى معلوماتك الصحیة الإلكترونیة أو استخدامھاغیر القانوني. إذا ما 
اشتبھت في أي وقت بأن شخصا لاً یحق لھ الاطلاع على معلومات تتعلق بك أو الوصول إلیھا وقام بذلك، اتصل بـ المؤسسة مقدمة الرعایة على الرقم أو قم بزیارة الموقع 

الإلكتروني لمؤسسة Healthix على www.healthix.org، أو اتصل بوزارة الصحیة في ولایة نیویورك على الرقم4987-474-518 ؛ أو أتبع عملیة تقدیم الشكوى لدى 
./http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaintsالمكتب الفدرالي للحقوق المدنیة على الرابط التالي: 

.

.

إعادة الإفصاح عن المعلومات. یحق لأیة مؤسسة )مؤسسات( منحتھا الموافقة على الوصول إلى معلومات صحیة تتعلق بك أن تعید الإفصاح عن معلوماتك الصحیة، لكن فقط 
ضمن الحدود التي تسمح بھا قوانین ولوائح الولایة والقوانین الفدرالیة. یمكن فقط الوصول إلى المعلومات المتعلقة بعلاج تعاطي الكحول/المخدرات أو أیة معلومات سریة تتعلق 

بفیروس نقص المناعة البشري، ویمكن فقط إعادة الإفصاح عنھا إذا ما صاحب ذلك وجود البیانات المطلوبة المتعلقة بحظر إعادة الإفصاح. 

فترة سریان المفعول. سیبقى نموذج الموافقة ھذا ساري المفعول حتى تاریخ تغییر خیار الموافقة الخاص بك، أو الوفاة، أو حتى توقف مؤسسة Healthix عن العمل. إذا ما 
اندمجت مؤسسة Healthix مع أیة جھة مؤھلة أخرى، تبقى خیارات الموافقة الخاص بك ساریة المفعول لدى الجھة المندمجة حدیثاً.  

تغییر خیار الموافقة الخاص بك. یمكنك تغییر خیار الموافقة الخاص بك في أي ولأي مؤسسة تقدیم رعایة أو لأیة برنامج صحي من خلال تقدیم نموذج موافقة جدید تضع فیھ 
خیارك الجدید. یحق للمؤسسات التي تصل إلى معلوماتك الصحیة من خلال مؤسسة Healthix أثناء سریان مفعول موافقتك أن تنسخ أو تضمن معلوماتك في السجلات الطبیة 

الخاصة بھا. وحتى إذا ما قررت لاحقا تً غییر قرار الموافقة الخاص بك، لا یشتُ رط علیھم إعادة معلوماتك أو إزالتھا من سجلاتھم. 

 .. یحق لك الحصول على نسخة من نموذج الموافقة ھذاالنموذجن منسخة .
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