[bookmark: _GoBack]3세 이하의 어린이를 위한 노스 캐롤라이나 영아 프로그램
건강 정보 공개 승인
	어린이 이름:
	     
	생년월일: 
	     

	어린이의 의료 기록 번호: 
	     
	어린이의 사회보장 번호(선택):
	     
	

	본인, 
	     
	승인 대상
	     

		(부모/법적 후견인 또는 대리인)
		(제공자/기관/개인 이름)

	상기 언급된 어린이의 의료 기록에서 구체적인 건강 정보(서면 및 전자 양식)를 공개 및 교환할 대상

	     
	
	     
	
	     
	
	     

	 수신자 이름 	주소	전화 	팩스(선택)

	공개 목적:
	     

	공개/교환될 구체적인 정보(해당란에 모두 표시):

	|_| 출생 기록/역사
	|_| 물리치료 평가
	|_| 종합 평가

	|_| 건강 및 진료 기록
	|_| 작업 요법 평가
	|_| 개별화된 가족 서비스 계획 [IFSPs]

	|_| 실험실 결과
	|_| 언어 평가
	|_| 자격 상태

	|_| 입원/퇴원 개요
	|_| 발달 평가
	|_| 경과 보고/경과 기록

	|_| 안과적 평가
	|_| 영양 평가
	|_| 기타[상세] 
	     

	|_| 청력 평가
	|_| 교육 평가
	|_| 기타[상세] 
	     

	|_| 사회 생활력
	|_| 심리 평가
	|_| 기타[상세] 
	     

	|_| 발달력
	|_| 의무 평가
	|_| 제한	특별 요청 참조 

	  본인은 본 승인이 다음 날짜, 사건 또는 조건에 따라 만료됨을 이해했습니다: 
	     


(1년을 초과하지 않음)
본인은 본인이 만료일 또는 만료 조건을 구체적으로 명시하지 못할 경우, 본 승인이 본래 목적을 달성하는 데 필요한 기간 또는 최대 1년 간 유효하며, 다만, 승인이 무제한적으로 유효한 금융거래 공개는 예외임을 이해했습니다. 본인은 또한 본 양식 뒷면에 있는 철회란에 서명함으로써 언제든지 본 승인을 철회할 수 있음을 이해했습니다. 본인은 본 승인을 철회하기 전에 취해진 조치가 법적으로 유효하며, 이를 준수해야 한다는 사실을 이해했습니다.
본인은 본인의 정보가 정보 요청자에 의해 재공개될 경우, 이로부터 보호를 받지 못할 수 있음을 이해했습니다. 하지만, 본 정보가 미국 연방정부 약물남용 기밀 규정(Federal Substance Abuse Confidentiality Regulations)에 의해 보호될 경우, 정보 수신자는 주 또는 연방법에 의해 제공되지 않는 이상, 본인의 추가 서면 승인 없이 해당 정보를 재공개할 수 없음을 이해했습니다.
본인은 본인의 기록에 HIV 감염, AIDS 또는 AIDS 관련 질환, 알코올 남용, 약물 남용, 정신 질환, 정신장애, 유전 검사 관련 정보가 포함되어 있는 경우, 본 공개에 해당 기록은 포함되지 않는다는 사실을 이해했습니다. 본인은 본 정보의 공개에 대한 본인의 요청은 제한되어 있다는 사실을 이해했습니다. 또한, 본 승인에 대한 동의를 거절할 수 있음을 이해했습니다. 본인은 본인이 승인에 서명하는 것을 거절한 경우에도 3세 이하의 어린이를 위한 영아 프로그램에서 치료 제공 또는 자격 제공을 거부하거나 거절할 수 없다는 사실을 이해했습니다. (하지만 치료가 연구와 관련된 경우, 승인하지 않았을 경우, 치료가 거부될 수 있음에 주의하시기 바랍니다.)
본인은 또한, 서명된 본 승인서의 사본을 받게 된다는 사실을 이해했습니다. 
	
	
	     
	
	

	고객 서명
	
	날짜
	
	증인 및 날짜(필요한 경우)

	
	[bookmark: Text21][bookmark: Text19]
	     
	
	     

	부모, 법적 후견인, 대리인 서명
	
	날짜
	
	관계/권한

	

	건강 정보 공개 승인 - 철회란

	본인은 다음의 건강 정보 교환/공개에 대한 본 승인을 요청합니다.
	     

	
	어린이 이름

	[bookmark: Text17]서명자:
	     
	날짜
	     

		   승인서에 서명한 서명자 이름
	
	서명 날짜

	철회 효력일 
	     
	(날짜)

	본인은 본 승인에 따라 철회일 이전에 취해진 조치는 법적으로 유효하며, 이를 준수해야 한다는 사실을 이해했습니다.

	
	
	     
	
	

	고객 서명
	
	날짜
	
	 증인 및 날짜(필요한 경우)

	
	
	     
	
	     

	부모, 법적 후견인, 대리인 서명
	
	날짜
	
	관계/권한


노스 캐롤라이나 보건 사회 복지부
공중위생부
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North Carolina Department of Health and Human Services
Division of Public Health
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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.
[bookmark: _Hlk15916544]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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