
 
 )وكالة الصحة العامة في مدینة مادیسون ومقاطعة دین( PHMDCوكالة 

 التفویض بالإفصاح عن البیانات الصحیة أو تحصیلھا

 

 
بیانات العمیل أو صاحب الحالة. 1  

 
 
 
 
 
 
 

ضت وكالة  .2 وكالة الصحة العامة في مدینة مادیسون ومقاطعة دین، والمعروفة اختصارًا باسم ( Public Health Madison and Dane Countyأقُِرُّ بأنني قد فوَّ
الصحیة والسجلات الطبیة أو تحصیلھا من مقدم خدمات الرعایة الصحیة أو الوكالة أو المؤسسة أو الفرد الوارد بیانھ فیما بالإفصاح عن البیانات ) PHMDCوكالة 

 :یلي
             

_____________________________________________________________________________________ _________________________________________ 
   ):اختیاري(رقم تعریف العمیل أو صاحب الحالة      :اسم مقدم خدمات الرعایة الصحیة أو الوكالة أو المؤسسة أو الفرد       

 
____________________________________________________________________________________________________________(______)________________ 

 :الھاتف :الرمز البریدي  :الولایة :المدینة :عنوان الشارع
 

الفرد  مقدم خدمات الرعایة الصحیة أو الوكالة أو المؤسسة أو«أقُِرُّ بأنني أجُِیز التبادل الشفھي للبیانات الطبیة، ذات الصلة بخدمات الرعایة والعلاجات التي أتلقاھا، بین .  3
، ومنھا ممرضة الصحة العامة القائمة على رعایتي لدى )أو مَنْ یمُثِّلھا( PHMDCوكالة «و» المتقدم بیانھ، ومن ذلك الطبیب الذي یتولى علاجي وطاقم العاملین معھ

»: الوكالة، على وجھ التحدید
______________________________________________                                                                                                                                         

 :اسم ممرضة الصحة العامة ورقم ھاتفھا
 

 :أو تحصیلھا أو تبادلھا شفھیاً البیانات الطبیة أو الحالة الصحیة المحددة المُرخَّص بالإفصاح عن المعلومات المتصلة بھا .4
  

  

 ___________________________________ ):یجب تحدید السجلات أو المعلومات المعنیة في ھذا الشأن(من بین الحالات المستثناة من ھذا التفویض  .5
 

 ):یجب تحدید جمیع البنود المناسبة(المقصد من الإفصاح     .6
  غیر ذلك   التحقیقات القانونیة    تحدید أوجھ الحاجات الخاصة    مواصلة تقدیم خدمات الرعایة والعلاج    الإحالة    

 

التاریخ المُحدَّد ھذا التفویض نافذ لمدة قدرھا عام واحد؛ ما لم یذُكَر فیھ غیر ذلك، ویشمل بالنفاذ السجلات التي تنُشَأ بعد تاریخ التوقیع علیھ، أو : تاریخ الانقضاء. 8 .4
.الواقعة المعنیة بھ، ما دام ذلك العلاج أو تلك الخدمات مُقدَّمة في أثناء نفاذهفیھ بخلاف ذلك، أو تاریخ   

 
___________________________ أو ___________________________ بخلاف تاریخ توقیعھ؛ إن لم تكن مدة التاریخ المُحدَّد في التفویض، أو تاریخ الواقعة المعنیة بھ،  

:نفاذه عامًا واحداً   
                                      

 لا       نعم     ؟ ھل ینفذ ھذا التفویض بشأن السجلات الورقیة .9
 

 ):من المكان الوارد بیانھ أدناه یرُجى التأكد(على السجلات الطبیة الورقیة، یجب إرسالھا بالفاكس أو البرید إلى ھذا العنوان  PHMDCلإطلاع وكالة  .10
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   )السنة /الیوم  /الشھر (التاریخ   توقیع العمیل أو صاحب الحالة

 
    

 )السنة /الیوم  /الشھر (التاریخ  .توقیع ولي أمر القاصر المعني أو الوصي علیھ أو وكیلھ القانوني* 
 
 یرُجى بیان الصفة القانونیة: 

وأما إن كان الذي وقَّع ھذا التفویض الوصي القانوني على ھذا . أقُِرُّ بموجبھ بأنني غیر ممنوع من حضانة ھذا الطفل قانوناً، وبأنني غیر ممنوع من الاطلاع على سجلاتھ: المعنيإذا وقَّع ھذا التفویض أحد والدي القاصر * 
.ا التفویض وكیل ھذا القاصر بموجب توكیل رسمي، فیرُجى تقدیم نسخة من التوكیل وبیان إثبات حالة القاصروأما إن الذي وقَّع ھذ. القاصر، فیرُجى تقدیم نسخة من مستندات الوصایة النافذة في الوقت الراھن  

  
من قانون نقل بیانات ) CFR Part 2 & 45 CFR Part 164 42(، فضلاً عن الاشتراطات الوارد بیانھا في البند )WI Statutes(من القوانین الأساسیة النافذة في ولایة ویسكنسن ) 252.15(والبند ) 51.30(والبند ) 146.82(البند : المرجع: المرجع

 ).HIPAA(التأمین الصحي والمساءلة بشأن ذلك 
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الإفصاح، على وجھ التحدید، عن البیانات الصحیة ذات الصلة باختبارات في توقیعي المُثبَْت أدناه إقرار بالموافقة على : أوجھ الإفصاح التي تستلزم موافقة خاصة .7
دة فیما یلي، وتشخیصھا، وعلاجھا  :الكشف عن الفئات المُحدَّ

 فیروس نقص المناعة البشریة ومرض الإیدز   معاقرة الكحولیات أو تعاطي المخدرات، أو كلاھما  الحاجات الخاصة ذات الصلة بالنمو   الصحة الذھنیة 

 
 _    ________________________________________________________________ ____________________________      (_____)___________________ 
 :رقم الھاتف المناسب للاتصال نھارًا )السنة /الیوم  /الشھر (تاریخ المیلاد  الاسم أو الأسماء المعروف بھا سابقاً 
 
 _________________________________________________________________ __________________________________________________________ 
 :الرمز البریدي :الولایة :المدینة  :عنوان الشارع أو صندوق البرید 

 :الواقعة المعنیة )السنة /الیوم  /الشھر (التاریخ 



 معلومات أخرى بشأن أوجھ استخدام البیانات الصحیة المحمیة والإفصاح عنھا
 
 

، )HIPAA(، في قانون نقل بیانات التأمین الصحي والمساءلة بشأن ذلك )Privacy Rule(توُجِب القاعدة النافذة بشأن حفظ الخصوصیة 
وكالة الصحة العامة في مدینة مادیسون ومقاطعة دین، والمعروفة ( Public Health Madison and Dane Countyعلى وكالة 

عنھا لأي أحد كان، وكذلك ضمان ضرورة ضمان حفظ سریة بیاناتكم الصحیة المصونة وعدم الإفصاح ) PHMDCاختصارًا باسم وكالة 
 . عدم استخدام أحد لھا، من دون موافقة أو تفویض منكم بشأن ذلك؛ باستثناء ما یجیزه القانون النافذ في أحوال محددة بعینھا

 
عن توقیعھ، فإن وكالة  فإذا امتنعتم. الامتناع عن توقیعھ –من ثم  –لیس علیكم إلزام بتوقیع ھذا النموذج؛ ویجوز لكم : عدم الإلزام بالتوقیع

PHMDC  ملتزمة بعدم حرمانكم من العلاج أو غیره من خدمات الرعایة الصحیة التي تقدم لكم؛ ما لم تكن تلك البیانات الطبیة المطلوبة
 .لازمة بالضرورة لتمكین الوكالة من إتاحة العلاج المناسب

 
قبل انقضاء مدتھ، بموجب طلب مكتوب بشأن ذلك؛ على أن ھذا الإلغاء یحق لكم إلغاء ھذا التفویض، في أي وقت كان : إلغاء التفویض

أو المكتوب لا ینفذ بشأن بیاناتكم الطبیة التي كُشِف عنھا بالفعل في الحالات التي أجراھا الفرد المعني أو مقدم خدمات الرعایة الصحیة 
ا ھو مُدرَج في القائمة المبینة على ظھر ھذا النموذجالوكالة أو المؤسسة المعنیة، وفق ما ھو وارد في التفویض قبل إلغائھ،   .مِمَّ

 
یحق لكم فحص مجموعة محددة بعینھا من سجلاتكم الطبیة التي نحتفظ بھا، ونسخھا، ومن ذلك نسخھا بصیغة : حق الفحص والنسخ

غیر أنھ یجوز . مزید من الرعایة الطبیةولن تفُرَض علیكم أي رسوم، إذا طلبتم الإفصاح عن البیانات الصحیة بقصد تحصیل ال. إلكترونیة
ل رسومًا مستساغة مقابل نسخ مثل تلك البیانات وإرسالھا بالبرید، إذا كانت مطلوبة لمقاصد أخرى  .لنا أن نحُصِّ

 
 .النموذجتنقضي مدة التفویض في تاریخ الیوم المُحدَّد فیھ أو في تاریخ الواقعة الوارد بیانھا في ھذا : انقضاء مدة التفویض

 
لا تخضع البیانات، التي یكُشَف عنھا بموجب ھذا التفویض، لأحكام القوانین الفدرالیة النافذة بشأن حفظ : إعادة الإفصاح عن البیانات

ل ھذه البیانات من الالتزام بوجوب حفظ سریتھا بموجب القوانین النافذة بشأنھا  .الخصوصیة في حدود إعفاء الجھات التي تحصِّ
 

نلتزم بعدم حرمانكم من الخدمات المقدمة إلیكم إذا امتنعتم عن توقیع ھذا التفویض؛ غیر أنھ من الجائز أن :  الامتناع عن التوقیعتبعات 
 .یكون التزامنا في ھذا الشأن مقصورًا على تلك الخدمات التي یمكننا تقدیمھا إلیكم دون تحصیل البیانات اللازم تحصیلھا بشأنكم

 
ن صاحب التفویض في الثامنة عشرة من العمر أو أكبر من ذلك، فلھ وحده الحق في توقیع ھذا النموذج بشأن التفویض إذا كا: التوقیع

وأما إن كان عمره أدنى من ثمانیة عشر عامًا، فیجب أن یوُقعِّ ھذا النموذج ولي أمره أو . بالإفصاح عن بیاناتھ الطبیة أو الكشف عنھا
ل . ن ثمة أحوال كثیرة تسُتثنىَ من ھذه القاعدة العامةالوصي القانوني علیھ؛ وإن كا وللاطلاع على المزید من المعلومات بشأن مَنْ یخُوَّ

المكتب المعني بشؤون حفظ الخصوصیة ( PHMDC Privacy Officeبصلاحیة توقیع نموذج التفویض ھذا، یرُجى التواصل مع مكتب 
 ).PHMDCلدى وكالة 

 
 . صیل نسخة من ھذا التفویض بعد توقیعھیحق لكم تح: حق تحصیل النسخ

 
إذا أردتم الاطلاع على المزید من المعلومات بشأن الحقوق الواجبة لكم بمقتضى القاعدة النافذة بشأن حفظ : بیانات التواصل معنا

انین النافذة في الولایة ، وغیر من القو)HIPAA(، في قانون نقل بیانات التأمین الصحي والمساءلة بشأن ذلك )Privacy Rule(الخصوصیة 
وعلى الصعید الفدرالي، أو إذا أردتم تحصیل نسخة من الإخطار بخصوص الممارسات المعتمدة بشأن حفظ الخصوصیة لدى وكالة 

PHMDC أو إلغاء التفویض، أو تسجیل الشكاوى، فیرُجى التواصل مع ،Privacy Officer ) المسؤول المعني بشؤون حفظ الخصوصیة
 :، على ھذا العنوان)PHMDCلدى وكالة 

 
Privacy Officer 

Public Health Madison and Dane County 
210 MLK Blvd., Room 507 

Madison WI  53703 
 : ؛ البرید الإلكتروني)608( 266-4858: ؛ الفاكس)608( 266-4821: الھاتف

 health@publichealthmdc.com 
 

 Privacy Officerولتحصیل نسخة من الإخطار بخصوص الممارسات المعتمدة بشأن حفظ الخصوصیة لدینا، یمكنكم التواصل مع 
: أو زیارة موقعنا الإلكتروني) PHMDCالمسؤول المعني بشؤون حفظ الخصوصیة لدى وكالة (

http://www.publichealthmdc.com/about. 

mailto:health@publichealthmdc.com

