
 تصریح بالإفصاح عن معلومات طبیة

 1500-367-800: فیلادلفیا•   Bluegrass Valley Pkwy, Alpharetta, GA 30005 120• ھیلثبورت تكنولوجیز : خدمات النسخ مقدّمة بواسطة
 
_______________________________________________________  ____________________________________________ 

 )سنة/یوم/شھر(تاریخ المیلاد             )اسم المریض بالكامل مطبوعا(
 

_______________________________________________________  ____________________________________________ 
 رقم التأمین الاجتماعي                )عنوان الشارع(
 

_______________________________________________________  ____________________________________________ 
 )المنزل(رقم الھاتف              )المدینة، الولایة، الرقم البریدي(
 
 

ح بموجب ذلك,   __________________________________  أنابناءً على طلب الشخص،        :بالإفصاح عنلمستشفى جامعة جورج واشنطن  أُصرِّ
 )بالكاملاسم المریض (

 
 تقاریر الطوارئ____  تقاریر الحالة المرضیة____  ملخّص الخروج ____
 ____________________أخرى ____  التقاریر المعملیة____  التاریخ المَرَضي والحالة البدنیة  ____
 ____________________ تقاریر الأشعة____  تقدم الحالةملاحظات  ____

 __________________ قسطرة قلبیة /ECG/EEG____  الملاحظات الجراحیة____ 
 

ح   ___  ح ___ أُصرِّ ، الرعایة )فیروس نقص المناعة البشري( HIVأو ) المكتسبةمتلازمة نقص المناعة (بالإفصاح عن المعلومات المتعلّقة بالإصابة بالإیدز   لا أصُرِّ
رات/أو التقییم النفسي، وعلاج إدمان الكحول و/النفسیة و  .أو المخدِّ

 
یتم الإفصاح عن 

 :المعلومات إلى
 

 )آخرمتلقي المریض، الطبیب، المستشفى، أو (الاسم 
 

 عنوان الشارع
 

 الرقم البریديالمدینة، الولایة، 
 
  _______________________________________________________  )یكون مطلوبا عنوان برید إلكتروني ساري(انقر ھنا للتسلیم إلكترونیا    ______  

 )برجاء الكتابة على نحو ٍ یمكن قراءتھ(
 :الغرض من الإفصاح

 حاسب العاملین____                                  التأمین              ____                                          الإحالة إلى أخصائي             ____ 
 شخصي____                           تحدید الإعاقة              ____                                      التحقیق القانوني                     ____ 

 
 __________________________________________________) عیِّن الغرض(غرض آخر 

 
أدرك أنھ یمكنني أن ألغي ھذا الطلب بإخطار مكتوب ولكن . شھرا من تاریخ التوقیع 12ھذا التصریح ساري لمدة . أصُرِّح بموجب ذلك بالإفصاح عن المعلومات الصحیة الخاصة بالمریض المذكور عالیھ

أدرك أن المعلومات المستخدمة أو التي تم الإفصاح عنھا قد تكون عرضة للإفصاح من جدید بواسطة الشخص أو فئة الأشخاص أو . صاح عنھا قبل إخطار الإلغاءذلك لن یؤثرّ على أي معلومات تم الإف
 .صریح قد لا یجعل من توقیعي أو عدم توقیعي على التصریح شرطا لعلاجھ ليأدرك أن موفِّر الخدمات الطبیة المقدّم لھ ھذا الت. المرفق الذي تلقاھا، ولن تكون بذلك محمیةّ بواسطة اللوائح الفیدرالیة

 
_______________________________________________________________________________  ________________ 

 التاریخ                       توقیع الشخص أو الوصي أو الممثِّل الشخصي للمریض
 

 . دولار لكل صفحة زائد مصروفات البرید والمناولة 00.76ھیلثبورت تكنولوجیز متعاقَد معھا لتوفیر ھذه الخدمة وستعد فاتورة لك مباشرةً بقیمة : ملاحظة
 

  بطاقة باسم المریض
 
 

 إدارة المعلومات الصحیة
 900 23rd St., NW Washington, DC 20037   •202-715-5324  • 4361-715-202 فاكس 

 
  تصریح بالإفصاح 
 عن معلومات طبیة

74-128(08/13) 
 


