
 نموذج سحب الموافقة
 
 

 

 اسم مقدم الخدمة/المنشأة

 

 ما يتعين عليك معرفته

وغيرھا من  Medicaidلقد قمت مسبقًا بتوقيع نموذج الموافقة؛ مما يعطي لھذه الجھة المقدمة للخدمات الإذن بالاطلاع على بياناتك في برنامج 
 ) على الإنترنت.PSYCKESالمعلومات الصحية المتوفرة في قاعدة بيانات نظام الخدمات النفسية والتحسين السريري (

نموذج سحب الموافقة وتوقيعه إذا لم تعد تريد أن تُطلعِ ھذه الجھة، وطاقمھا المشارك في رعايتك، على المعلومات الخاصة بك. يجب عليك إكمال 
 وعند إكمال ھذا النموذج وتوقيعه وإعادته إليھا:

. وتكون الاستثناءات PSYCKESلن تتمكن ھذه الجھة المقدمة للرعاية الصحية من الاطلاع على معلوماتك الصحية من خلال 
 على النحو التالي:

 في حالات الطوارئ. •

ا بجودة Medicaidعندما تسمح قوانين ولوائح السرية المحلية والفيدرالية بذلك. على سبيل المثال، إذا كان برنامج  •  مھتمًّ
لمساعدتھا في تحديد ما إذا  PSYCKESالرعاية الصحية التي تتلقاھا، فقد تتمكن الجھة المقدمة لرعايتك من الوصول إلى 

 1كنت تتلقى الرعاية المناسبة في الوقت المناسب أم لا.

، قد تسمح لھا القوانين قد تتمكن الجھة المقدمة لرعايتك من الاطلاع على معلوماتك الصحية بطرق أخرى. على سبيل المثال
 واللوائح نفسھا بالحصول على المعلومات اللازمة لعلاجك من جھة أخرى مقدمة للخدمات.

 لن يؤثر سحب الموافقة ھذا في المعلومات الصحية التي تمت مشاركتھا أثناء سريان موافقتك.

نتيجة سحب موافقتك. ستواصل الجھات المقدمة لرعايتك الصحية إرسال لن يتغير تلقِّيك للرعاية الطبية وتغطية التأمين الصحي 
 المطالبات إلى جھة التأمين من أجل ما تحصل عليه من خدمات.

في أي وقت. تتوفر النماذج لدى الجھة المقدمة للخدمات، وينبغي إعادتھا إليھا بعد  PSYCKESيمكنك إكمال نموذج موافقة جديد من 
 إكمالھا وتوقيعھا.

 ستحصل على نسخة من ھذا النموذج عند توقيعه وتسليمه.
 

 ما يتعين عليك فعله

م المعلومات المطلوبة أدناه وأعطِ ھذا النموذج للجھة المقدمة للخدمات.  قدِّ
 

 

 تاريخ ميلاد المريض  المريض بحروف واضحةاسم 
 

 Medicaidرقم ھوية المريض في برنامج 
 

 

 التاريخ  توقيع المريض أو ممثله القانوني
 

 

 علاقة الممثل القانوني بالمريض (إن وجدت)  اسم الممثل القانوني بحروف واضحة (إن وجد)
 
 

  
 
 

، وقواعد F-27، وقانون الصحة العامة في ولاية نيويورك المادة 33.13قانون الصحة العقلية في ولاية نيويورك القسم القوانين واللوائح تتضمن    1
 ”).HIPAA“(والتي يشار إليھا أيضًا بالاختصار  164و 160الجزء  CFR 45و 2الجزء  CFR 42السرية الفيدرالية بما في ذلك 
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