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 1. المریض / معلومات مقدم الطلب
أسماء أخرى: الاسم

:________________________
:____________ 

:_____________    
:________________________________________________

الشارع :
: المدینة / البلدة

: # رقم التعریف الوطني
________________________ : الھاتف

____________________________
________________________

________________________

رقم الشقة
____________   الرمز البریدي الولایة:

تاریخ المیلاد

:

الاسم

انتباه

: الشارع

: المدینة / البلدة

الولایة / الرمز البریدي

الھاتف

 الفاكس

:

:

_____________________ :

 :

:

___________________________

DMH المعلومات الخاصة ب
________________________________ : الاسم

: الشارع

: المدینة / البلدة

: الولایة / الرمز البریدي

الھاتف

 الفاكس

 :

:

_____________________

___________________________

_______________________________

_______________________________

_______________________________

__________________________:البرید الإلكتروني

 الشخص، المنظمة او المركز( على سبیل المثال، اسم وعنوان
الخارجیة، برنامج الاسكان، وغیرھا )المستشفى، العیادات

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

) حدد التواریخ3.
الى: من:___________ ___________تواریخ المعلومات المطلوبة:

 ) :

: (  یجب التحقق من واحد) 4. الغرض من الإصدار
إحالة الرعایة المنسقة تسھیل الفواتیراستخدام شخصي

الحصول على التأمین أو التمویل أو غیر ذلك

(یرجى التحدید): ________________________________  غرض آخر

•

••

انا افھم
لدي الحق في إلغاء ھذا التفویض في أي وقت

DMH المحدد في الصفحة الأولی أو مکتب في عنوان DMH إذا قمت بإلغاء ھذا التفویض ، یجب عليّ القیام بذلك کتابةً وتقدیمھ إلی •
على   DMHفي منطقتي . (ابحث عن مكاتب منطقة  DMHقسم الصحة العقلیة

أو أرسل بریدًا إلكترونیاً  www.mass.gov/dmh-offices-facilities-and-staff-directory; اتصل بالرقم  0053-221-800-1 ;
(dmhinfo@MassMail.State.MA.US

لا یسري الإلغاء على المعلومات التي تم إصدارھا بالفعل بموجب ھذا التفویض..
لن یسري الإلغاء على شركة التأمین الخاصة بي عندما یمنح القانون شركة التأمین حق المطالبة بالطعن في المطالبة

:ذلك
.

.

.

.بموجب بولیصة التأمین الخاصة بي

 اعطي ادارة العلاج النفسي (        ) السماح بتلقي واصدار ملاحظات الجلسات النفسیة، من والى:اذن تحریرالمعلومات2.
.الاشخاص، المنظمة او الھیئة المذكورة ادناه، اما شفھیا او خطیا
DMH

تواریخ المعلومات التي ترید مشاركتھا

:
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لمً یتم تحدید أي شيء ، أو ، إذا لم یتم تحدید أي شيء ، فسوف
.

.5 

  ___________________   ______________________________________________ X 

 _____________________________________ 

.التوقیع / التخویل: قم بالتوقیع وتقدیم المعلومات كما ھو مطلوب أدناه

توقیعك أو توقیع الممثل الشخصي 
   _______________________________________________________

كتابة  اسم  الموقع
:المعلومات التالیة مطلوبة إذا وقعت من قبل ممثل شخصي

نوع السلطة (على سبیل المثال ، المحكمة المعینة ، الوالد الحاضن):

•
•

.
بمجرد إطلاق المعلومات المذكورة أعلاه ، یمكن للمستلم إعادة توزیعھا ، وقد لا تتم حمایة المعلومات بواسطة قوانین أو 

لوائح الخصوصیة الفیدرالیة أو الحكومیة
. الإذن بالكشف عن المعلومات المحددة أعلاه طوعي

و / أو الشخص أو المنشأة أو الوكالة DMH لست بحاجة إلى التوقیع على ھذا النموذج لتلقي العلاج أو الخدمات من
الأخرى ؛ ومع ذلك ، فإن عدم القدرة على مشاركة المعلومات أو الحصول علیھا قد یمنعDMH  و / أو الشخص أو المرفق

أو الوكالة الأخرى من توفیر الرعایة المناسبة والضروریة

تنتھي صلاحیة ھذا التفویض (حدد تاریخًا أو فترة زمنیة أو حدثاً 
تنتھي صلاحیتھ سنة واحدة من تاریخ التوقیع

.

ذلك: انا افھم

•

 _____________________________________ اسم المریض / مقدم الطلب:

___________________ (

تاریخ 




