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Cho Phép Tiết Lộ Thông Tin Sức Khỏe Được Bảo Vệ 
Ban Sức Khỏe Hành Vi Quận Clackamas 

Tên Theo Đăng Ký Pháp Lý: Ngày Sinh: 

Tên Khác Tên Theo Đăng Ký Pháp Lý: 

Tôi cho phép ban Sức Khỏe Hành Vi Quận Clackamas (Clackamas County Behavioral Health, 
CCBH) trao đổi và tiết lộ thông tin với: 

Tên của cá nhân/tổ chức/cơ sở: 
Điện thoại: Fax: 
Email: 
Địa chỉ: 

CCBH đang YÊU CẦU hồ sơ  CCBH đang GỬI hồ sơ Chỉ trao đổi bằng lời 
Trao Đổi Song Phương hồ sơ (cho phép thông tin được chia sẻ qua lại khi cần thiết) 

Phương thức CCBH nên tiết lộ hồ sơ (cụ thể là qua đường bưu điện, email, fax): 

Thông tin được phép trao đổi và/hoặc tiết lộ (tích vào tất cả những lựa chọn phù hợp): 

Toàn Bộ Hồ Sơ Y Tế Các Đánh Giá  Các Ghi Chú Tiến Trình 
Các Kế Hoạch Điều Trị/Chăm Sóc Các Đơn Đặt Thuốc 
Các Kết Quả Xét Nghiệm/Chẩn Đoán Các Hồ Sơ Nha Khoa 
Các Hồ Sơ Bệnh Viện  Hóa Đơn/Thanh Toán/Bảo Hiểm 
Tóm Tắt Tình Trạng Sức Khỏe  Các Ghi Chú Tiến Trình  Khác:  

(Phần tùy chọn.) Tiết lộ hồ sơ từ khoảng thời gian sau: đến 
(ngày) (ngày) 

Với việc ký tắt tên vào các khoảng trống bên dưới, tôi cho phép cụ thể việc tiết lộ thông tin sức 
khỏe sau đây, nếu thông tin đó tồn tại: KÝ TẮT TÊN VÀO TỪNG MỤC ĐỂ CHO PHÉP TIẾT LỘ 
(Ký tắt) Thông tin chẩn đoán, điều trị hoặc giới thiệu cho tình trạng rối 

loạn do sử dụng chất gây nghiện 
(Ký tắt) HIV/AIDS 
(Ký tắt) Xét nghiệm di truyền 
(Ký tắt) Sức khỏe tâm thần bao gồm đánh giá và kiểm tra. Hồ sơ sức khỏe tâm 

thần không bao gồm các ghi chú trị liệu tâm lý. 

Tiếp tục đến trang tiếp theo... 
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Mục đích: 
Tôi cho phép trao đổi hoặc tiết lộ thông tin sức khỏe vì những lý do sau: 

Điều Phối Chăm Sóc Điều Trị Thanh Toán 
Khác: 

Xác Nhận và Đồng Ý: 
Tôi hiểu rằng người nhận có thể tiết lộ lại thông tin nhận được trừ khi bị cấm theo luật liên 
bang/tiểu bang hoặc cần có ý kiến chấp thuận cụ thể của tôi. Tôi biết rằng nếu người nhận tiết lộ 
lại thông tin của tôi, các biện pháp bảo vệ quyền riêng tư theo quy định của pháp luật có thể 
không còn nữa. Tôi hiểu rằng hồ sơ điều trị rối loạn sử dụng chất gây nghiện có thể được bảo vệ 
theo các quy định của liên bang mà chi phối Tính Bảo Mật của Hồ Sơ Bệnh Nhân Mắc Rối Loạn 
Sử Dụng Chất Gây Nghiện (42 CFR Phần 2) và không thể tiết lộ lại nếu không có ý kiến chấp 
thuận bằng văn bản của tôi trừ khi luật pháp cho phép hoặc yêu cầu làm khác đi. Nếu tôi đã chỉ 
định một bên trung gian, thì bên trung gian đó có thể tiết lộ lại thông tin về tình trạng rối loạn sử 
dụng chất gây nghiện của tôi cho các nhà cung cấp dịch vụ điều trị đã được xác minh và tôi có 
thể yêu cầu danh sách liệt kê các lần tiết lộ lại trực tiếp từ bên trung gian. Tôi hiểu rằng nếu 
thông tin sức khỏe của tôi được sử dụng hoặc tiết lộ cho các hoạt động điều trị, thanh toán hoặc 
chăm sóc sức khỏe thì thông tin đó có thể được người nhận tiết lộ lại theo các quyền trong Quy 
Tắc về Quyền Riêng Tư theo HIPAA, ngoại trừ việc sử dụng và tiết lộ cho các mục đích tố tụng 
dân sự, hình sự, hành chính và lập pháp chống lại tôi. 

Tôi có thể thu hồi cho phép này bằng văn bản bất kỳ lúc nào đối với bất kỳ nhân viên nào 
của CCBH. Tôi hiểu rằng việc thu hồi sẽ không áp dụng đối với thông tin đã được tiết lộ 
theo giấy cho phép này. Tôi hiểu việc ký tên vào giấy cho phép này không phải là điều kiện 
để được điều trị, thanh toán hoặc hội đủ điều kiện. 

Giấy cho phép này sẽ hết hạn sau một (1) năm hoặc vào: 
(chèn ngày hoặc sự kiện chấm dứt thời hạn): 

Chữ Ký của Cá Nhân/Người Giám 
Hộ Hợp Pháp 

Tên Viết In Hoa Ngày 

Gửi lại giấy cho phép này theo địa chỉ như sau: 
Email: BHBillingandRecords@clackamas.us 
Fax: 503-742-5312
Đường bưu điện: 11211 SE 82nd Avenue, Suite O 

Happy Valley, OR 97086 
Số điện thoại: 503-742-5335


	Mục đích:
	Xác Nhận và Đồng Ý:
	Gửi lại giấy cho phép này theo địa chỉ như sau:
	Email: BHBillingandRecords@clackamas.us
	Fax: 503-742-5312
	Đường bưu điện: 11211 SE 82nd Avenue, Suite OHappy Valley, OR 97086
	Số điện thoại: 503-742-5335

	fill_29: 
	Ngày Sinh: 
	fill_31: 
	fill_1: 
	fill_2: 
	Fax: 
	Email: 
	fill_5: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_6: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_21: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	Khác: 
	undefined: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	HIVAIDS: 
	fill_27: 
	fill_28: 
	fill_1_2: 
	fill_2_2: 
	Thanh Toán: 
	Khác_2: 
	fill_5_2: 
	fill_6_2: 
	fill_8_2: 
	Ngày: 
	date: 


