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 تقدیم طلب إلى مؤسسة خارجیة للحصول على معلومات صحیة محمیة
  : تاریخ المیلاد  :  اسم المریض

 DD/MM/YYYY الاسم الأخیر حرف الاسم الأوسط الاسم الأول 
  :  الرمز البریدي  : الولایة  : المدینة  :  رقم الشقة  /رقم المنزل  : العنوان

  :  رقم السجل الطبي  :  رقم الھاتف
 : أمنحك الأذن لـ

  :  اسم الفرد أو الوكالة
  :  الرمز البریدي  : الولایة  : المدینة  : العنوان

  :  رقم الفاكس  :  رقم الھاتف
 : تصریح بالإفصاح عن معلوماتي الصحیة إلى الوكالات التالیة

 Bronson Battle Creek 
300 North Avenue 

Battle Creek, MI 49017 
 2، الخیار 5851-245 (269): رقم الھاتف
 6528-341 (269): رقم الفاكس

  مستشفىBronson Behavior Health 
165 N. Washington Avenue 

Battle Creek, MI 49037 
 2، الخیار 5851-245 (269): رقم الھاتف
 6528-341 (269): رقم الفاكس

 Bronson Methodist 
601 John Street, Box F 
Kalamazoo, MI 49007 

 6487-341 (269): رقم الھاتف
 6528-341 (269): رقم الفاكس

  مستشفىBronson  
LakeView Hospital 

408 Hazen Street 
Paw Paw, MI 49079 

 1465-657 (269): رقم الھاتف
 6528-341 (269): رقم الفاكس

  مستشفىBronson South Haven 
970 S. Bailey Avenue, Suite 3 

South Haven, MI 49090 
 6، الخیار 5271-637 (269): رقم الھاتف
 6528-341 (269): رقم الفاكس

  مركزBronson Breast Health Center 
601 John Street, Suite M-515 

Kalamazoo, MI 49007 
 8432-341 (269): رقم الھاتف
 7914-341 (269): رقم الفاكس

  عیادات الأطباء لدىBronson 
  : العیادة 

  :  العنوان
  :  الطبیب

  :  رقم الفاكس  :  رقم الھاتف
 إرسال السجلات الطبیة بالفاكس إلى الوحدة  :   رقم الفاكس  :   رقم ھاتف الوحدة  :  

 : المعلومات المراد الإفصاح عنھا
  : تواریخ تلقي العلاج

  تقییم الدخول 
  بالأمراض القلبیةالسجلات الخاصة 
  الاستشاریون 
  تقریر الخروج 
  التاریخ الصحي والفحص البدني 
  التطعیمات 
  تقاریر المعمل 
   بما في ذلك تصویر الثدي بالرنین المغناطیسي(یرُجى إرسال التقاریر والصور المتوفرة للفحوصات المتعلقة بالثدي    – تصویر الثدي الشعاعي 

"MRI"   الصوتیةوفحوصات الموجات فوق "U/S (" إلكترونیًا. في حال تعذر إرسال الصور إلكترونیًا، فیرُجى إرسال قرص بتنسیقDICOM 
 .ذات الصلة بالفاكس )التقاریر  (بالبرید وإرسال التقریر 

 سجلات الأدویة 
 سجلات الأمراض العصبیة 
  سجل العملیات الجراحیة 
 تقریر علم الأمراض 
 سجل دخول مستشفى أمراض نفسیة 
 الأشعة السینیة تقاریر 
  یرُجى تحدید نوع العلاج وتواریخھ(أخرى :(  

 الغرض من الإفصاح 
  الرعایة المستمرة 
  یرُجى التحدید(أخرى (  
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 : أمنح تصریحًا بالإفصاح عن المعلومات الصحیة المذكورة في سجلاتي الطبیة بما في ذلك

 المنصوص علیھ في القانون وقواعد وزارة الصحة في میشیغان  المعلومات المتعلقة بالأمراض المعدیة والالتھابات، حسب التعریف  •
)Michigan Department of Health( ،والتھاب الكبد ، والسل، والتي تشمل الأمراض التناسلیةA وB وC ، فیروس نقص المناعة البشریة
)HIV(واختبار فیروس نقص المناعة البشریة ،  . 

 ).  ARC(ومجموعة الأعراض المتصلة بالإیدز ) AIDS(متلازمة نقص المناعة المكتسبة  •
  2الجزء ،  42معلومات حول علاج تعاطي المخدرات وإدمان الكحول المحمیة بموجب اللوائح المنصوص علیھا في قانون اللوائح الفیدرالیة  •
اعي  سجلات علاج الصحة العقلیة وخدمات الرعایة النفسیة ومعلومات الخدمات الاجتماعیة بما في ذلك الاتصالات التي أجریتھا مع اختصاصي اجتم •

 . عالج أو اختصاصي نفسيأو م

 : أقر بتفھم النقاط التالیة

 . أتفھم أن صلاحیة ھذا التصریح ستنتھي في غضون عام واحد من تاریخ التوقیع علیھ •
 .  Bronson Healthcare Group (BHG)یمكنني إلغاء ھذا التصریح في أي وقت عن طریق إرسال رسالة إلى  •
 . خطار، إلا إذا تم اتخاذ إجراء بالفعلسیصبح التصریح ساري المفعول من تاریخ الإ •
أنني   أدرك.  أتفھم أنھ إذا قمت بالإفصاح عن معلومات سجلي الطبي لشخص أو مقدم رعایة، فیمكنھم بالتالي الإفصاح عن معلومات سجلي الطبي •

 .  بحاجة إلى التحقق معھم بشأن قواعد الخصوصیة التي یطبقونھا
 . أطلب سجلي بالكاملسأحصل على ملخص لسجلي الطبي ما لم  •
 . لن تفُرض أي شروط علي إذا وقعّت على ھذا النموذج •

  : الوقت  :  التاریخ  :  توقیع المریض

 ) DPOA(الوكیل الدائم المعني بشؤون الرعایة الصحیة   الوصي   المریض   :  العلاقة
    ًالعلاقة بالمریض   القریب من الدرجة الأولى قانونیا:    

 


	العلاقة:   المريض   الوصي   الوكيل الدائم المعني بشؤون الرعاية الصحية (DPOA)
	 القريب من الدرجة الأولى قانونيًا   العلاقة بالمريض:

