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 محرمانھرد اجازۀ انتشار اطلاعات پزشکی 
 

کننده ) بھ دریافتProtected Health Information, PHI(ھ محرمان* این فرم اجازۀ من در رابطھ با افشای اطلاعات پزشکی 
 کند.مجاز قبلی را رد، لغو و متوقف می

 
 ) PHI( محرمانھعات پزشکی : توقف اجازۀ عضو در رابطھ با انتشار اطلاAبخش

 نام عضو: ________________________________ تاریخ تولد: __________________
 

CIN ________________________ :عضو: _________________________________ تلفن 
 

 نظر از اجازه: صرفBبخش 
خود بھ این فرد یا سازمان بھ  انھمرمحعات پزشکی کھ قبلاً جھت افشای اطلا حرمانھمبدین وسیلھ اجازۀ افشای اطلاعات پزشکی 

CalOptima کنم:ام را رد، لغو و متوقف میداده   
 

 _____________________________بوده است: ______________ PHIنام فرد یا سازمانی کھ قبلاً دارای اجازه دریافت 
 

 __________________________________________________________________________ و:نسبت با عض
 

 _____________________آدرس: ___________________________________________ تلفن: ___________
 

 تاریخ امضا اجازه (در صورت اطلاع): ___________/_____________/__________
 

 مجاز جھت انتشار. PHI توقف ساختن تمام____رد، لغو و م
 

ھای اطلاعات مجاز جھت انتشار: تن فقط این بخشخاد، لغو و متوقف س____ر
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 
 

کنم. متوجھ ھستم کھ ممکن ) متوقف میPHI(رمانھمحپزشکی  کھ با امضا در زیر، اجازۀ خود را در رابطھ با افشای اطلاعات من میدانم
م کھ این رد اجازۀ انتشار اطلاعات ام در اختیار دیگران قرار داده شده باشد. متوجھ ھستای کھ در گذشتھ دادهمن بھ دلیل اجازه PHIاست 
دریافت و ارزیابی نشود قابل اجرا نخواھد بود. ھمچنین متوجھ ھستم کھ این  CalOptima) تا زمانی کھ توسط PHI( رمانھمحی پزشک

فشاھایی را کھ در زمان اجرا و معتبر توانم اقدامات یا انمی من شود.من اعمال می PHIرد اجازه فقط در افشا یا اقدامات آتی مرتبط با 
 PHIگذاری ای کھ جھت اشتراککنم. ھمچنین متوجھ ھستم کھ این لغو اجازه تنھا در رابطھ با اجازهه رخ داده است، لغو بودن این اجاز

ھای اجازه انتشار اطلاعات مشود. این لغو اجازه باعث لغو دیگر فرام اعمال میارائھ داده Bخود با فرد یا سازمان نامبرده در بخش 
ھا یا افشاھای مجاز یا ضروری طبق قانون . این درخواست در رابطھ با سایر استفادهدشوام نمی) کھ امضا کردهPHI( رمانھمحدرمانی 

 شود.اعمال نمی
 
 

 تاریخ امضا عضو یا نماینده شخصی 
 
 

 نسبت (والد، سرپرست قانونی، نماینده شخصی) ) یسیدنولطفاً خوانا بنام عضو یا نماینده شخصی (
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