
    شده محافظت‌ صحی معلومات اجازه‌نامه فورم 
   PROTECTED HEALTH INFORMATION AUTHORIZATION FORM - HIPAA (DARI)   
              

 تغییر یا به‌روز را خود شده محافظت صحی معلومات گذاشتن اشتراک به نحوه که می‌دهد اجازه شما به افشا افشا/عدم فرم این از استفاده با می‌دهد. اطمینان شما صحی معلومات حفاظت از Elica صحی مرکزهای
  کدام بدانیم تا می‌کند کمک ما به فرم این دهید.

 .بیمار پرتال طریق از یا تلفنی، حضوری، صورت به کرد، خواهند صحبت شما با شما مراقبت یا درمان درباره فقط Elica کارکنان و پزشکان بگذاریم. اشتراک به خود زندگی افراد با می‌خواهید را جزئیات   
 

                                                                                                                                                                                                              
‍دبنویسی‍ انگلیسی زبان به فقط را خود معلومات لطفاً           (Patient Information) مریض معلومات     

: (Date of Birth) تاریخ تولد  : (Middle Initial) حرف اول اسم وسط  : (First Name) اسم :(Last Name) تخلص 

 
 شود(. تطبیق دیتا و پیام نرخ است )ممکن بگویید. ما به را سازیم شریک میتوانیم آنچه و دهید می ترجیح که پیامهای نوع پیامدهی: ترجیحات

(Message Preferences: Tell us the type of messages you prefer and what we can share. (Messaging and data rates may apply.) 

(Email/Portal) کتبی پیام پورتال/ایمیل (Text) (Phone) تیلفون  

☐ ☐ ☐ (All of the below) تمام موارد ذیل  
☐ ☐ ☐ (Health Notifications (such as lab or test results) های اطلاعیه صحی مانند) نتایج لابراتوار یا آزمایش  
 Reminders) (Appointment داکتر ملاقات وقت یادآوریهای ☐ ☐ ☐

 جامعه( معلومات یا جدید پروگرامهای )مانند اعلانات ☐ ☐ ☐
Announcements (such as new programs or community information) 

☐ ☐ ☐ (Billing Notifications) های اطلاعیه بل  
 

 اسمتفاوشخیبراباک .ه:کی: به
(Who: Tell us who you would like us to share, or release, information with. Each box is for a different person.) 

 Person #2       2 شماره شخص 
Person #1   1 شماره شخص  

: (First and Last Name) تخلص و نام  : (First and Last Name) تخلص و نام  
:(Relationship) قرابت 

  Daterughter / دMother☐  / Fat her / مادر ☐
  Sister☐  / Brot her unt/ Aunt / خواهر ☐
sbandر ( /Huو�) مسر) Wif / ()زن( همسر ☐
_Guardian☐ __________ :____ / Oth__________ :re / قانونی سرپرست ☐

 

:(Relationship) قرابت 
  Daterughter / دMother☐  / Fat her / مادر ☐
  هSister☐  / Brot her unt/ Aunt  Un clUn / خواهر ☐

ن� سرپرسertnar P/ک usb/ Huansb / P ()شوهر( همسر
_ ______:Other / _ _____________:دیگر: ☐

.بگوییم. شخص این به را شما طبی معلومات همه میتوانیم ☐
(We can tell this person any and all of your medical information.) 

 (OR) یا

.بدهیم. شخص این به بازدید زمان در را امروز چارت نوتهای میتوانیم ☐
(We can give this person today’s chart notes at the time of the visit.) 

.کنیم. ارایه شخص این به را شما آزمایش نتایج تمام میتوانیم ☐
(We can give this person all of your test results.) 

.بگوییم. شخص این به را شما طبی معلومات همه میتوانیم ☐
(We can tell this person any and all of your medical information.) 

 (OR) یا

.بدهیم. شخص این به بازدید زمان در را امروز چارت نوتهای میتوانیم ☐
(We can give this person today’s chart notes at the time of the visit.) 

.کنیم. ارایه شخص این به را شما آزمایش نتایج تمام میتوانیم ☐
(We can give this person all of your test results.) 

                                                               Person 3 شماره شخص  Person 4 شماره شخص
: (First and Last Name) تخلص و نام  : (First and Last Name) تخلص و نام  

:(Relationship) قرابت 
  Daterughter / دMother☐  / Fat her / مادر ☐
  Sister☐  / Brot her unt/ Aunt / خواهر ☐
sbandر ( /Huو�) مسر) Wif / ()زن( همسر ☐
_Guardian☐ __________ :____ / Oth__________ :re / قانونی سرپرست ☐

 

:(Relationship) قرابت 
  Daterughter / دMother☐  / Fat her / مادر ☐
  هSister☐  / Brot her unt/ Aunt  Un clUn / خواهر ☐

ن� سرپرسertnar P/ک usb/ Huansb / P ()شوهر( همسر
________ ______:Other / _ _____________:دیگر: ☐

 
.بگوییم. شخص این به را شما طبی معلومات همه میتوانیم ☐

(We can tell this person any and all of your medical information.) 

 (OR) یا

.بدهیم. شخص این به بازدید زمان در را امروز چارت نوتهای میتوانیم ☐
(We can give this person today’s chart notes at the time of the visit.) 

.کنیم. ارایه شخص این به را شما آزمایش نتایج تمام میتوانیم ☐
(We can give this person all of your test results.) 

.بگوییم. شخص این به را شما طبی معلومات همه میتوانیم ☐
(We can tell this person any and all of your medical information.) 

 (OR) یا

.بدهیم. شخص این به بازدید زمان در را امروز چارت نوتهای میتوانیم ☐
(We can give this person today’s chart notes at the time of the visit.) 

.کنیم. ارایه شخص این به را شما آزمایش نتایج تمام میتوانیم ☐
(We can give this person all of your test results.) 

  
 

 شود. گذاشته اشتراک به یا گفته کس هیچ با چیزی هیچ نمی‌خواهم من​☐
  
 
  به برای من که قبلی اجازه هرگونه اجازه‌نامه این بگذارند. اشتراک به و کرده به‌روز کرده‌ام، مشخص بالا در که تغییراتی مطابق مرا صحی معلومات که می‌دهم اجازه من افشا، افشا/عدم فرم این امضای با

 می‌شود. اعمال شده‌اند، ذکر فرم این در که افرادی و معلومات برای تنها و می‌کند لغو بودم، داده خود شده محافظت صحی معلومات گذاشتن اشتراک
​شد: خواهد منقضی دهید( توضیح را خاتمه‌دهنده )رویداد وقوع صورت در یا افشا افشا/عدم فرم این امضای تاریخ از پس سال یک شما، خصوصی صحی معلومات گذاشتن اشتراک به برای اجازه این 
 .______________________________________ 

__________________________________________ 
 بنویسید را مریض خانوادگی نام و نام

                                              Print First and Last Name of Patient  

__________________________________________ 
 سرپرست( والدین، خود، )مثلاً، بیمار با رابطه  

            Relationship with patient (e.g., self, parent, guardian)    
____________________________________________________        ________________________________________________________  

     Date تاریخ                Patient/ Guardian Signature          قانونی سرپرست / بیمار امضا
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