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Дозвіл на розкриття інформації 
 

Департамент управління медичною інформацією 
Телефон: 641-774-3229 Факс: 641-774-8087 

 
ВАЖЛИВО! Переконайтеся, що всі пропуски заповнені. Невиконання цієї вимоги може запобігти обробці або затримати її. 

ІНФОРМАЦІЯ ПРО 
ПАЦІЄНТА 

Повне ім’я пацієнта ________________________________________________________________________ 
Дівочі/попередні імена _____________________________________________________________________ 
Адреса ___________________________________________________________________________________ 
Місто _______________ Штат __________________ Поштовий індекс _____________________________ 
Дата народження _____________________________ Соціальне забезпечення № _____________________ 
Номер телефону ______________________________ Номер моб. телефону _________________________ 
 

ПОСТАЧАЛЬНИК/ЗАКЛАД 
(Я дозволяю цьому 

постачальнику/закладу розкрити 
мою інформацію) 

Найменування постачальника _______________________________________________________________ 
Адреса___________________________________________________________________________________ 
Місто _______________ Штат __________________ Поштовий індекс _____________________________ 
Номер телефону ______________________________ Номер факсу _________________________________ 
 

КОМУ РОЗКРИТИ 
(Куди ви хочете  

надсилати інформацію) 

Найменування постачальника _______________________________________________________________ 
Адреса___________________________________________________________________________________ 
Місто _______________ Штат __________________ Поштовий індекс _____________________________ 
Номер телефону ______________________________ Номер факсу _________________________________ 
 

ІНФОРМАЦІЯ/ 
ЗАПИСИ ДЛЯ 
РОЗКРИТТЯ 

Терміни роботи ___________________________________________________________________________ 
___________ Примітки клініки  ___________ Записи про імунізацію  
___________ Анамнез та медичний огляд 
___________ Результати лабораторних аналізів / рентгенівських знімків  
___________ Хірургічний звіт  ___________ Виписний епікриз 
___________ ЕКГ  ___________ Перелік ліків 
___________ Інше __________________________________________________________________________   

МЕТА РОЗКРИТТЯ 
ДАНИХ 

___________ Безперервний догляд  ___________ Запит пацієнта  ___________ SSA/інвалідність 
___________ Правова  ___________ Інший ___________________________________________________ 
 

ЗАПИТУВАНИЙ 
ФОРМАТ 

___________ Паперовий  ___________ Компакт-диск (захищений паролем) 

ЯК ВИ ХОЧЕТЕ 
ОТРИМАТИ 

ДОКУМЕНТИ 

___________ Пошта  ___________Факс  ___________ Забір пацієнтом 

СПЕЦІАЛЬНЕ 
РОЗКРИТТЯ 

ІНФОРМАЦІЇ 
СПЕЦІАЛЬНИЙ ДОЗВІЛ НА 
РОЗКРИТТЯ ІНФОРМАЦІЇ, 

ЗАХИЩЕНОЇ ДЕРЖАВНИМ АБО 
ФЕДЕРАЛЬНИМ 

ЗАКОНОДАВСТВОМ 

Я дозволяю розкриття інформації, зазначеної нижче, що вимагає спеціальної згоди відповідно до 
федерального закону. Відмітьте все, що застосовується. 

________ Інформація про зловживання алкоголем/психоактивними речовинами ________ Інформація 
про ВІЛ/СНІД 
________ Оцінка психічного здоров’я / лікування 
Підпис пацієнта або уповноваженого представника _____________________________________________ 
Ким приходиться пацієнту (якщо не пацієнт ) __________________________________________________ 
 

Цей дозвіл діє протягом   місяців, але не більше 1 року з дати його підписання. Я розумію, що можу відкликати цей дозвіл у будь-який час, за винятком 
тих випадків, коли на основі нього вже було вжито заходів, надіславши письмове повідомлення в Департамент управління медичною інформацією 

медичного центру Lucas County Health Center. Я розумію, що я не зобов’язаний(а) підписувати цей дозвіл як умову для отримання лікування, оплати, 
зарахування або права на пільги. Я розумію, що можу перевіряти та/або зберігати розкриту інформацію. Я розумію, що інформація, розкрита відповідно до 

цього дозволу, потенційно може підлягати повторному розкриттю одержувачем, і в разі повторного розкриття інформація більше не буде захищена 
федеральним правилом щодо конфіденційності. Я розумію, що маю право отримати копію заповненої форми дозволу. 

 
Ця інформація була розкрита з записів, захищених 
федеральними правилами щодо конфіденційності 
(42 CFR, частина 2). Федеральні правила забороняють 
вам будь-яке подальше розкриття цієї інформації, 
окрім випадків, коли подальше розкриття прямо 
дозволено письмовою згодою особи, якої вона 
стосується, або іншим чином дозволено частиною 2, 
42 CFR. Загального дозволу на розкриття медичної чи 
іншої інформації НЕ достатньо для цієї мети. 
Федеральні правила обмежують будь-яке 
використання інформації кримінальним 
розслідуванням або судовим переслідуванням будь-
якого пацієнта, який зловживає алкоголем або 
наркотиками. 

 

Підписуючись нижче, я підтверджую, що прочитав(ла) і зрозумів(ла) цю форму дозволу. 
 

_____________________________________________________________________________ 
Підпис пацієнта або уповноваженого представника пацієнта 

 
 

_____________________________________________________________________________ 
Ім’я друкованими літерами  Ким доводиться пацієнту 

 
_________________________________ 

Дата 

 

Лише для внутрішнього застосування: 
Медична картка № ____________________________ Ким складено запит ___________________________ Дата _________________________ 
 

 


