
Согласие на раскрытие информации 
 

Health Information Management Department (Отдел управления медицинской информацией) 
Телефон: 641-774-3229 Факс: 641-774-8087 

 
ВАЖНО! Убедитесь, что все поля заполнены. Невыполнение этого требования может помешать обработке документа или отсрочить ее. 

ИНФОРМАЦИЯ О 

ПАЦИЕНТЕ 

Полное имя пациента _______________________________________________________________________ 

Девичья фамилия / предыдущие имена _________________________________________________________ 

Адрес ____________________________________________________________________________________ 

Город ________________________________ Штат __________________ Индекс _____________________ 

Дата рождения _________________________ Номер социального страхования ________________________ 

Номер телефона _______________________ Номер мобильного телефона ____________________________ 
 

ПОСТАВЩИК УСЛУГ / 

УЧРЕЖДЕНИЕ 

(Я разрешаю этому поставщику 

услуг / учреждению раскрывать 

мои данные) 

Имя поставщика услуг ______________________________________________________________________ 

Адрес ____________________________________________________________________________________ 

Город _______________________________ Штат __________________ Индекс ______________________ 

Номер телефона ______________________________ Номер факса _________________________________ 
 

КОМУ МОГУТ БЫТЬ 

РАСКРЫТЫ ВАШИ 

ДАННЫЕ 
(Куда вы хотели бы  

направлять информацию) 

Имя поставщика услуг ______________________________________________________________________ 

Адрес ____________________________________________________________________________________ 

Город _______________________________ Штат __________________ Индекс ______________________ 

Номер телефона ______________________________ Номер факса _________________________________ 
 

ДАННЫЕ/ 

ЗАПИСИ, КОТОРЫЕ 

МОГУТ БЫТЬ 

РАСКРЫТЫ 

Даты предоставления услуг _________________________________________________________________ 

___________ Примечания клиники  ___________ Журнал прививок  

___________ Анамнез и результаты медицинского осмотра 

___________ Результаты лабораторных анализов / рентгенологического обследования  

___________ Протокол операции  ___________ Эпикриз 

___________ ЭКГ  ___________ Список назначенных лекарственных средств 

___________ Другое ________________________________________________________________________ 
  

ЦЕЛЬ РАСКРЫТИЯ 

ИНФОРМАЦИИ 

___________ Необходимость постоянного ухода  ___________ По запросу пациента  

___________ По запросу Social Security Administration (Администрации социального обеспечения) / 

подтверждение нетрудоспособности 

___________ По юридическим причинам  ___________ Другое _______________________________ 
 

ЗАПРАШИВАЕМЫЙ 

ФОРМАТ 

___________ Бумажный документ  ___________На CD-диске (защищенном паролем) 

КАК БЫ ВЫ ХОТЕЛИ 

ПОЛУЧАТЬ 

МЕДИЦИНСКУЮ 

ИНФОРМАЦИЮ О СЕБЕ 

___________ По почте  ___________ По факсу  ___________ Самовывоз пациентом 

СПЕЦИАЛЬНОЕ 

РАЗРЕШЕНИЕ 
СПЕЦИАЛЬНОЕ РАЗРЕШЕНИЕ 

НА РАСКРЫТИЕ ИНФОРМАЦИИ, 

ЗАЩИЩЕННОЙ 

ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВОМ ШТАТА 

ИЛИ ФЕДЕРАЛЬНЫМ 

ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВОМ 

Я даю разрешение на раскрытие указанной ниже информации, разглашение которой, в 

соответствии с федеральным законодательством, требует предоставления специального 

разрешения. Отметьте все подходящие варианты. 

___________ Информация о злоупотреблении алкоголем / психоактивными веществами  

___________ Информация о ВИЧ-статусе / заболевании СПИДом 

___________ Результаты психиатрического освидетельствования / данные о психиатрическом лечении 

Подпись пациента или уполномоченного представителя _________________________________________ 

Кем приходится пациенту (если не является таковым) ____________________________________________ 
 

Это разрешение действительно в течение месяца (-ев), но не более 1 года с даты его подписания. Я понимаю, что могу отозвать свое разрешение в 

любое время, за исключением случаев, когда на его основании уже были предприняты действия, направив соответствующее письменное уведомление в 

Health Information Management Department (Отдел управления медицинской информацией) в Lucas County Health Center. Я понимаю, что получение мной 

лечения, оплата, регистрация в программах или право на получение пособий не зависит от того, подпишу ли я эту форму согласия. Я понимаю, что могу 

проверить и/или скрыть ранее раскрытую информацию. Я понимаю, что информация, раскрытая на основании предоставленного мной разрешения, 

потенциально может быть повторно раскрыта своим получателем, и в таком случае на нее больше не будет распространяться защита федеральных законов 

о конфиденциальности. Я понимаю, что имею право получить копию этой заполненной формы согласия. 

 

  



 

Эта информация была раскрыта из документов, 

защищенных федеральными законами о 

конфиденциальности (часть 2 статьи 42 Свода 

федеральных нормативных актов [Code of Federal 

Regulations, CFR]). Федеральные законы 

запрещают вам любое дальнейшее раскрытие этой 

информации за исключением случаев, когда это 

прямо разрешено письменным согласием лица, к 

которому такая информация относится, или по 

иной причине разрешено частью 2 статьи 42 CFR. 

Общего разрешения на раскрытие медицинской 

или иной информации для этой цели НЕ 

достаточно. Федеральные законы ограничивают 

любое использование информации в целях 

уголовного расследования или судебного 

преследования какого-либо пациента, 

злоупотребляющего алкоголем или наркотиками. 

 

Ставя свою подпись ниже, я подтверждаю, что прочитал (-а) и понял (-а) содержание 

этой формы согласия. 

 

_____________________________________________________________________________ 

Подпись пациента или его уполномоченного представителя 

 

 

_____________________________________________________________________________ 

Полное имя печатными буквами  Кем приходится пациенту 

 

_________________________________ 

Дата 

 

Только для внутреннего использования: 

Номер медицинской карты _________________________ Кем подан запрос ____________________________ Дата ______________________ 
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