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تفويض الحصول على المعلومات والإفصاح
برنامج HCP للأطفال والشباب الذين لديهم احتياجات رعاية صحية خاصة



	
اسم الطفل / الشاب <الاسم الأخير>________________________<الاسم الأول> _____________________<الحرف الأول من الاسم الأوسط>______

تاريخ الميلاد ________/________/________     رقم الهاتف _______________________________________

العنوان  <الشارع>____________________________________، <المدينة>______________________، كولورادو، <الرمز البريدي>________

	معلومات الطفل / الشاب

	
باعتباري ولي الأمر أو الممثل المخول قانونًا لهذا الطفل / الشاب، أوافق بمقتضى ذلك على تقديم الخدمات من قبل الأطباء و / أو الفنيين أو مهنيي الرعاية الصحية المخصصة لبرنامج HCP من قبل < Local Public Health Agency >. ويشمل هذا الفحص، إجراءات التشخيص الروتينية، والعلاج وغيرها من العلاجات الطبية غير الجراحية. وأنا أدرك أن ممارسة الطب ليست علمًا دقيقًا وأقر بأنه لم تقدم إليّ أي ضمانات بشأن نتيجة العلاجات  أو الفحص أو طرق العلاج.


الرجاء التوقيع بالأحرف الأولى:   ______ نعم، أوافق على الخدمات / ______ لا، أنا لا أوافق على الخدمات

	العيادات المتخصصة

	
أقوم بموجب هذا بتسجيل هذا الطفل / الشاب في تنسيق الرعاية الخاص ببرنامج HCP والموافقة على تقديم الخدمات المقدمة من قبل المهنيين المخصصة من قبل < Local Public Health Agency >. وأدرك أنه لم تقدم إليّ أي ضمانات بشأن نتيجة تنسيق الرعاية.


الرجاء التوقيع بالأحرف الأولى:  ______ نعم، أوافق على خدمات / ______ لا، أنا لا أوافق على الخدمات

	تنسيق الرعاية

	
أفوض نقل ومراسلة وتبادل المعلومات الصحية و/أو السجلات الطبية والإفصاح عنها بين  < Local Public Health Agency > ومزود الرعاية الأولية لهذا الطفل / الشاب، و/أو الجهات الأخرى المذكورة أدناه و / أو موظفيهم لأغراض العلاج و / أو تنسيق الرعاية. 

|_| مستشفى Children’s Hospital Colorado
|_| مزود الرعاية الأولية (PCP) :______________________________________________________________________________
|_| منظمة تعاونية للرعاية الإقليمية (RCCO) :____________________________________________________________
|_| المجالس المجتمعية: ______________________________________________________________________________
|_| مقدم الرعاية الصحية والتخصصية: ______________________________________________________________________________
|_| أخرى: _______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


الرجاء التوقيع بالأحرف الاولى:  ______ نعم، أوافق على/ ______ لا، أنا لا أوافق

	الإفصاح وتبادل 
المعلومات

	
أمنح الإذن باستخدام و/أو نقل، و/أو الكشف عن المعلومات الصحية التالية و / أو السجلات الطبية: 

|_| كافة السجلات اللازمة لتنسيق الرعاية و / أو خدمات العيادات المتخصصة

أو قم بتحديد جميع ما ينطبق:

|_| سجلات العلاج للمرضى المحجوزين بالمستشفى أو مرضى العيادات الخارجية للصحة الجسدية بما في ذلك التاريخ الطبي والفحص البدني
|_| سجلات العلاج للمرضى المحجوزين بالمستشفى أو مرضى العيادات الخارجية للأمراض النفسية أو الذهانية أو العاطفية
|_| التاريخ الاجتماعي والفحوصات مع التشخيص وتوقعات سير المرض والتوصيات وجميع المستندات المشابهة
|_| تقييم تنسيق الرعاية وملاحظات المتابعة
	السجلات الطبية
التي يتم الإفصاح عنها

	|_| نتائج التحاليل المعملية
	|_| سجلات الخدمات الاجتماعية
	|_| تعاطي المخدرات
	

	|_| سجلات العلاج
	|_| صور الأشعة السينية / مختلف أنواع الأشعة الأخرى
	|_| أخرى: ___________________________________________________
	

	


الرجاء التوقيع بالأحرف الأولى:  ______ نعم، أوافق على/ ______ لا، أنا لا أوافق

	

	
أفوض بنقل والكشف عن المعلومات بين < Local Public Health Agency > والمدرسة و/أو ممثلي المدرسة الفرديين هلى النحو المذكور أدناه.  أفوض < Local Public Health Agency > وفريق الرعاية الصحية لهذا الطفل / الشاب بالكشف عن معلومات خاصة بصحة هذا الطفل/الشاب والعلاجات والأدوية مع المدرسة و/أو ممثل المدرسة الفردي المذكور أدناه. 

أمنح الإذن باستخدام و/أو نقل، و/أو الكشف عن  السجلات التعليمية التالي:  

|_| جميع السجلات التعليمية / الأكاديمية اللازمة لخدمات تنسيق الرعاية.
أو قم بتحديد جميع ما ينطبق: 	

|_| RTI   |_| 504 Plan   |_| IHP   |_| IEP   |_| IFSP   |_| سجلات الحضور  |_| الصفوف   |_|ملاحظات مؤتمر الحالة   
|_| درجات الاختبار المعياري   |_| أخرى: _______________________________________________________________________

المدرسة: ______________________________________  المعلم (المعلمون): ____________________________________ الصف: _______

الرجاء التوقيع بالأحرف الأولى:  ______ نعم، أوافق على/ ______ لا، أنا لا أوافق

	دعم
الاحتياجات التعليمية

	
سيتم تخزين المعلومات بشأن الخدمات التي يتلقاها هذا الطفل / الشاب من برنامج HCP في قاعدة بيانات على مستوى الولاية تدعى نظام بيانات CYSHCN (CDS).  CDS هو نظام بيانات على شبكة الإنترنت تستضيفه وتديره إدارة الصحة العامة والبيئة بولاية كولورادو (CDPHE). 

تعتبر خصوصية وسرية المعلومات هذا الطفل / الشاب هامة للغاية لإدارة الصحة العامة والبيئة بولاية كولورادو، لذا ستبذل كل جهد ممكن لحمايتها. ومع ذلك، قد تكون هناك بعض مخاطر الخصوصية غير المتوقعة، بما في ذلك مخاطر أن يحصل أي شخص على دخول غير مصرح به للمعلومات التي لدى إدارة الصحة العامة والبيئة بولاية كولورادو حول هذا الطفل / الشاب. ولكن تعد فرصة حدوث هذا ضئيلة للغاية.  لحماية معلومات هذا الطفل / الشاب تتبع  إدارة الصحة العامة والبيئة بولاية كولورادو القوانين واللوائح الاتحادية المتعلقة بالخصوصية والأمن، والوصول المصرح به إلى المعلومات الشخصية.  ومن بعض هذه القواعد ما يلي:

·  يمكن لموظفي HCP فقط الوصول إلى معلومات هذا الطفل / الشاب ويوقع جميع موظفي HCP على اتفاقية للحفاظ على المعلومات الخاصة بك بأمان؛
·  يتم الاحتفاظ بالمعلومات الصحية على أجهزة الكمبيوتر مؤمنة بعدة مستويات من الحماية، بما في ذلك الحماية بكلمة مرور
· يتم الاحتفاظ بالملفات الورقية في خزائن ملفات مقفلة
· يقتصر الوصول إلى نظام بيانات CDS على موظفي وإداريي  HCP ومحمي بكلمة مرور
· لن يتم تقديم المعلومات التي تعرّف هذا الطفل / الشاب لأي شخص لدون إذن منك، باستثناء ما ينص عليه القانون

	تخزين البيانات

	
لقد استلمت نسخة من إشعار ممارسات الخصوصية من < Local Public Health Agency >.

يرجى كتابة الاسم / العلاقة بالطفل بخط واضح:  ____________________________________________________________________

التوقيع:_________________________________________________  التاريخ: ________________________

	ممارسات الخصوصية

	
أدرك أن: (1) توقيعي على هذا النموذج طوعي تمامًا. (2) يمكنني إلغاء هذا التفويض في أي وقت كتابيًا، وإذا قمت بذلك، فلن يكون له أي تأثير على أي إجراءات تم اتخاذها قبل الحصول على الإلغاء. (3) إذا كان الطالب أو المتلقي لا يعمل بخطة صحية (شركة التأمين) أو ليس من مقدمي الرعاية الصحية، قد يتم الكشف عن المعلومات من قبل المتلقي، وقد لا تخضع لحماية القوانين الاتحادية المتعلقة بالخصوصية. (4) إذا لم أوقع على هذا النموذج، فلن تتأثر الرعاية الصحية التي أتلقاها أو دفعي لثمن الرعاية الصحية الخاص بي أو قدرتي على التسجيل للحصول على مخصصات. (5) يمكنني الاطلاع أو الحصول على نسخة من المعلومات الصحية التي يطلب مني الكشف عنها.

انقضاء الأجل: بدون الإلغاء الصريح من جانبي، ستنتهي هذا الموافقة تلقائيًا بعد 12 شهرًا من تاريخ توقيعي ما لم يُنص على خلاف ذلك.  


التاريخ المحدد لانقضاء الأجل (اختياري): ________/________/________

التوقيع ____________________________________________________________   التاريخ_____________________


الاسم بأحرف واضحة:  ____________________________________  العلاقة بالمريض/سلطة التصرف: ___________________

	المريض/الممثل المفوض
التفويض



OFFICE USE:

|_| ORIGINAL TO FILE  		|_| COPY TO PATIENT OR PERSONAL REPRESENTATIVE

|_| COPY TO: ______________________________________________________________________  Date: ________/________/________

|_| COPY TO: ______________________________________________________________________  Date: ________/________/________

[bookmark: _GoBack]|_| COPY TO: ______________________________________________________________________  Date: ________/________/________
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