برنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات
إذن بالكشف عن معلومات صحية
	اسم الطفل:
	     
	تاريخ الميلاد: 
	     

	رقم السجل الطبي للطفل: 
	     
	رقم الضمان الاجتماعي للطفل (اختياري):
	     
	

	أنا، 
	     
	، آذَنُ بموجبه لـ
	     

		(الوالد/ولي الأمر القانوني أو الممثل الشخصي)
		(اسم مقدم الخدمة/الوكالة/الشخص)

	بكشف / تبادل معلومات طبية محددة من السجلات (المكتوبة والإلكترونية) الخاصة بالطفل المسمَى اعلاه لـ / مع

	[bookmark: Text6]     
	
	     
	
	     
	
	     

	اسم المتلقي (المتلقين) 	العنوان                                                                                                                الهاتف                                          الفاكس (اختياري)

	للغرض (الأغراض) التالي(ة)
	     

	المعلومات المحددة التي ستُكشَف أو تُتَبادَل (ضع إشارة على كل ما ينطبق عليه الحال):

	|_| سجلات / تاريخ الولادة
	|_| تقييمات المعالجة الطبيعية
	|_| التقييمات متعددة الاختصاصات

	|_| السجلات الصحية والطبية
	|_| تقييمات المعالجة المهنية
	|_| خطط الخدمة العائلية الفردية [IFSPs]

	|_| نتائج التحاليل المختبرية
	|_| تقييمات الكلام واللغة
	|_| وضع الأهلية

	|_| خلاصات القبول في / التخريج من المشافي
	|_| تقييمات النمو
	|_| تقارير/ مذكرات التقدُم

	|_| التقييمات الطب-عينية
	|_| تقييمات التغذية
	[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]|_| غير ذلك [حدِد] 
	     

	|_| التقييمات السمعية
	|_| التقييمات التعليمية
	|_| غير ذلك [حدِد]
	     

	|_| التاريخ الاجتماعي
	|_| التقييمات النفسية
	|_| غير ذلك [حدِد]
	     

	|_| تاريخ النمو
	|_| التقييمات الطبية
	|_| القيود	انظر الطلب المحدَد 

	   أدركُ أن صلاحية هذا الإذن تنتهي في التاريخ أو الحدث أو الظرف التالي: 
	[bookmark: Text13]     


 (سنة كحد أقصى)
وأُدرِكُ أني إنْ لم أحدِدْ تاريخَ أو ظرفَ انتهاء صلاحية هذا الإذن، ظَلَ الإذنُ صالحاً حتى يُستوفَى الغرضُ الذي مُنح لأجله، فيما لا يزيد مِن الوقت عن عام إلا في حالات الإفصاح عن معاملاتٍ مالية حيث يظل الإذنُ صالحاً إلى أجلٍ غيرِ مسمى. كما أُدرِك أني قد ألغي هذا الإذنَ في أي وقت بالتوقيع على قسم الإلغاء على ظهر هذه الاستمارة. وأنّ أيَ تصرف يُتخذ بموجب هذا الإذن قبل تاريخ إلغائه يكون تصرفاً قانونياً ومُلزِماً. 
وأُدرِكُ أن أيَ معلومات أكشف عنها بموجب هذا الإذن قد لا تكون محميةً مِن الكشف مرةً أخرى مِن قِبَل الطرف الذي طلبها؛ لكنّ هذه المعلوماتِ محمية بالأنظمة الفدرالية لِسرية معلومات تعاطي المواد، ولا يحق لمستلِم المعلومات الكشفُ عنها مرةً أخرى دون إذنٍ إضافيٍ مِني، إلا أن يأمرَ بذلك قانون محليّ أو اتحاديّ.
وأُدرِكُ أنه في حال كانت سجلاتي تتضمن معلوماتٍ عن عدوى HIV أو إصابةٍ بإيدز أو حالةٍ لها صلة بالإيدز، أو تتعلق بتعاطي الكحول أو تعاطي المخدرات أو تتعلق بحالاتٍ نفسية أو طب-عقلية أو بفحصٍ جينيّ، فإنّ هذا الكشفَ يمكن أن يشتملَ على تلك المعلومات. وأُدرِكُ أنه يحق لي أن أطلبَ تقييدَ الكشفِ عن هذه المعلومات. كما أُدرِك أنه يحق لي أن أرفضَ التوقيعَ على هذا الإذن. وأنْ ليس لبرنامج نورث كارولينا للأطفال دون سن الثلاث سنوات أن يحرمني من العلاج أو مِن أهلية الحصول على الإعانات أو أن يرفضَ منحيَ العلاجَ أو الإعانات إنْ أنا رفضتُ التوقيعَ على هذا الإذن. (إلا أن يكون العلاجُ مرتبطاً ببحث، حيث يمكن في هذه الحال ربط مَنح العلاج بمَنح الإذن). 
وأدرِكُ كذلك أني سأحصل على نسخةٍ موقّعة من هذا الإذن. 
	
	
	     
	
	

	توقيع المُراجِع
	
	التاريخ
	
	الشاهد والتاريخ (إن لزم)

	
	[bookmark: Text21][bookmark: Text19]
	     
	
	     

	توقيع الوالد أو ولي الأمر القانوني أو الممثل الشخصي
	
	التاريخ
	
	الصلة / الصلاحية

	

	قسم إلغاء إذن كشف المعلومات الصحية

	أطلب بموجبه إلغاءَ هذا الإذن بكشف / تبادل المعلومات الصحية للطفل
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	اسم الطفل
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	في
	     

		   اسم الشخص المُوقِع على الإذن
	
	تاريخ التوقيع

	اعتباراً من تاريخ
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	(التاريخ)

	وأُدرِكُ أن أيَ تصرف يُتخذ بموجب هذا الإذن قبل تاريخ إلغائه يكون تصرفاً قانونياً ومُلزِماً.

	
	
	     
	
	

	توقيع المُراجِع
	
	التاريخ
	
	الشاهد والتاريخ (إن لزم)

	
	
	     
	
	     

	توقيع الوالد أو ولي الأمر القانوني أو الممثل الشخصي
	
	التاريخ
	
	[bookmark: _GoBack]الصلة / الصلاحية
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Purpose:	Prior to disclosing and exchanging specific health information from the records to and from a particular individual or agency, this authorization form provides the means for obtaining the parent or guardian’s permission to release that information. The parent or guardian must be provided with a copy of this release. For additional guidance, see the Infant-Toddler Program Manual Policy Bulletin #11 – Confidentiality and Privacy Issues and the document titled - North Carolina Infant-Toddler Program Authorization to Disclose Health Information Form: Instructions and Guidance for its Use and Application.
Instructions:	1.	Enter the child’s name and date of birth.
2. Enter the name of the parent, legal guardian, or personal representative who is granting consent for the disclosure
	or exchange of information.
3. Enter the name of the provider, agency, or individual who will be disclosing or exchanging information.
4. Enter the name and address of the provider, agency or individual to whom you are releasing or requesting
	information.
5. Describe the purpose of the disclosure or exchange of information, e.g., eligibility determination, assistance with
	the transition process.
6. Check each type of applicable information to be disclosed/exchanged. If a specific category is not listed, check
 	“other” and enter a description of the information being disclosed or exchanged. You may strike through the types of
	information that do not apply to ensure that you are not violating other legal requirements.
7. Enter the reason the Authorization is to expire -- a specific date, event, or condition. Authorization cannot exceed
	one year from the date it was granted.
8. The parent, legal guardian, or personal representative must sign and date the authorization indicating his or her
	understanding that any action taken prior to the expiration date is legal and binding.
9. Enter relationship of the person acting on behalf of the child – parent, legal guardian, or personal representative.
10. Use the Revocation Section of the form to withdraw the authorization in its entirety. Indicate the child’s name, the
	name of the person who signed the original authorization, the date the original authorization was signed, and the 
	effective date of the revocation. Leave the client signature blank. A witness is required only if the parent cannot sign
	his or her name. The person revoking authorization must sign and date the form. Enter relationship of the
	person acting on behalf of the child – parent, legal guardian, or personal representative.
Disposition:	Infant-Toddler Program records, including financial and automated information, must be maintained based upon the Infant Toddler Program’s record retention policy. Records must be archived in accordance with state requirements to ensure their preservation for the required length of time.
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