
 
 والكشف عنھا) PHI(تعلیمات تصریح استخدام المعلومات الصحیة المحمیة 

 .لن یتم قبول النماذج غیر الكاملة. أكمل جمیع الأقسام الموجودة في النموذج .1
 .السجلات منھا وقدمھا كما ھو موضح في الجدول أدناهالتي تطلب ) الجھات(الجھة /اذكر مقدم الخدمة .2
المخدرات أو علاج الصحة العقلیة أو الاختبارات الوراثیة أو معلومات سریة متعلقة /إذا كان سیتم تضمین معلومات متعلقة بالعلاج من إدمان الكحول .3

 .نوع مناسببفیروس نقص المناعة البشریة، فوقع بالأحرف الأولى تحت الرقم واحد بجانب كل 
 .المخدرات/یقُصد بالمعلومات المتعلقة بالعلاج من إدمان الكحول أو المخدرات أي معلومات من برامج العلاج من إدمان الكحول •
 قلیة،ویقصد بالمعلومات المتعلقة بعلاج الصحة العقلیة السجلات الإكلینیكیة أو المعلومات الإكلینیكیة التي تمیل لتعریف الشخص كمریض صحة ع •

 .والتي تخضع للحمایة وفقاً لقانون ولایة نیویورك
یقُصد بالمعلومات السریة المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة أي معلومات تظھر أنك خضعت لاختبار أو إصابتك بعدوى أو مرض ذي صلة  •

 .یشمل ذلك النتائج السلبیة للاختباراتو. أو تعرضك لفیروس نقص المناعة البشریة) بما في ذلك الإیدز(بفیروس نقص المناعة البشریة 
ي ویقُصد بالمعلومات الوراثیة أي اختبار معملي یتم لتشخیص وجود اختلاف جیني مرتبط بالمیل للإصابة بمرض وراثي أو إعاقة وراثیة، بما ف •

 .DNAذلك تحلیل ملف الحمض النووي 
 .سیقُدم لك تقدیرًا بالرسوم، إن وجدت، قبل إكمال الطلب

  رقم الھاتف  العنوان  الموقع
Tisch, Kimmel, Hassenfeld Children’s 

Hospital, Rusk Rehabilitation, Ambulatory 
Care Center 

NYU Langone Health HIM Department 
 First Avenue, Lobby, NY, NY 10016 550: شخصیًا 
  ,10016Floor, NY, NY  rd3One Park Avenue: البرید 

212-263-5490 

NYU Langone Orthopedic Hospital 
NYU Langone Orthopedic Hospital HIM Department 

 10003NY, NY  640Avenue, Suite  dn2 380: شخصیًا 
 10003St, NY, NY  th17 E 301: البرید 

212-598-6790 

NYU Langone Hospital - Long Island 

NYU Langone Hospital - Long Island HIM Department 
 ,Admitting Office-Main Lobby 259 First Street: شخصیًا

Mineola, NY 11501 
 Old Country Road, Suite SW 201 Mineola, NY 200: البرید 

11501 

 4، الخیار 516-663-2515

Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center 
Perlmutter Cancer Center HIM Department  

160 E 34th Street  
NY, NY 10016 

212-731-6180 

NYU Langone Hospital - Long Island 
- Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center 

Perlmutter Cancer Center HIM Department  
Floor Mineola, NY 11501 thMineola Blvd, 6 120 516-633-8250 

NYU Langone Hospital-Brooklyn NYU Langone Hospital-Brooklyn HIM Department  
Street Brooklyn, NY 11220 th55 150 718-630-7125 

NYU Grossman School of Medicine 
Faculty Group Practices (FGP) مباشرةیتم الاتصال بالمكتب المعني  إلى المكتب المعني مباشرة 

Family Health Centers  التابعة لـ
NYU Langone 

Marilyn Vientos مدیر عملیات شبكة ،FHC 
FHCPatientRelations@nvulangone.org یتم الاتصال بالمكتب المعني مباشرة 

NYU Langone Hospital - Long Island 
Certified Home Health Agency (CHHA) 

NYU Langone Hospital - Long Island - CHHA  
290 Old Country Road Mineola, NY 11501 516-663-8000 

Southwest Brooklyn Dental Practice عنایة :Practice Manager 
Street Brooklyn, NY 11220 th54 215 929-455-2099 

 أفلام الأشعة/صور
)Radiology Films/Images( 

6Floor, NY, NY 1000 ndAve, 2 stTisch: 560 1 

Floor,  thSt, Suite 600/6 thOrthopedic Hospital: 301 East 17

NY, NY 10003 

FGP Radiology: NYU Langone Health Radiology Medical 

, Floor, NY, NY 10016 thRecords, 650 First Avenue, 4 

 مباشرة إلى موقع دراسة التصویر: الأماكن الأخرىجمیع 

Tisch: 212-263-5227 

Orthopedic: 212-598-6373 

FGP: 212-263-7108 

یتم الاتصال بالمكتب : الأماكن الأخرى

 المعني مباشرة

 Long Island Community Hospital (LICH)    Long Island Community Hospital - HIM Department  
101 Hospital Road, Patchogue, NY 11772 631-654-7710 

mailto:FHCPatientRelations@nyulangone.org
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NYU Langone Health  
NYU Langone Hospitals 

Family Health Centers @NYU Langone 
NYU Grossman School of Medicine 

Long Island Community Hospital @NYU Langone Health 
 والكشف عنھا) PHI(تصریح باستخدام المعلومات الصحیة المحمیة 

 رقم الھاتف تاریخ میلاد المریض اسم المریض

 عنوان المریض

 :وأدرك ما یلي. أطالب أنا، أو ممثلي المفوض، بأن یتم الكشف عن المعلومات الصحیة المتعلقة برعایتي وعلاجي كما ھو موضح بھذا النموذج

المعلومات السریة المتعلقة أو /، والاختبارات الوراثیةأو /، والصحة العقلیة علاجأو /، والمخدرات/بعلاج إدمان الكحولأن المعلومات المتعلقة  . 1
وبتوقیعي بالأحرف الأولى من اسمي أدناه، فأنا أصرح تحدیداً . لن تتم مشاركتھا إلا إذا أعطیت إذنًا محدداً بذلك* بفیروس نقص المناعة البشریة

 .في ھذا النموذج) ین(المذكور) الأشخاص(بالكشف عن ھذه المعلومات للشخص 
 

 )المخدرات/السجلات من برامج علاج إدمان الكحول(المعلومات المتعلقة بعلاج إدمان الكحول أو المخدرات 
 

 )باستثناء ملاحظات العلاج النفسي التي تتطلب تفویضًا منفصلاً (المعلومات المتعلقة بعلاج الصحة العقلیة 
 

 معلومات الاختبارات الوراثیة
المطلوبة بخصوص حظر  المعلومات الإفادات الكشف عن ھذه یجب أن یتضمن(الإیدز /المعلومات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة 

 )إعادة الكشف عندما یتطلب القانون ذلك

التي یتیح ھذا التصریح باستثناء الأنواع الخاصة من المعلومات المذكورة أعلاه، فإنھ یمكن للطرف المتلقي إعادة مشاركة المعلومات  . 2
وما لم یكن مسموحًا بھ من قبل القانون الفیدرالي أو قانون . مشاركتھا والتي لا تكون محمیة بعد ذلك وفقًا للقانون الفیدرالي أو قانون الولایة

قي مشاركة ھذه المعلومات ، فلا یمكن للمتل)HIV(الولایة، إذا أعطیت الإذن لتبادل المعلومات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة 
یمكنني طلب قائمة بالأشخاص الذین قد یتلقون أو یستخدمون المعلومات الخاصة بي المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة . دون إذن مني
إنھ یمكنني إذا تعرضتُ للتمییز نتیجة الكشف عن المعلومات المتعلقة بفیروس نقص المناعة البشریة أو الإفصاح عنھا، ف. دون تصریح

 2493-480 (212)على الرقم ) New York State Division of Human Rights(الاتصال بإدارة حقوق الإنسان بولایة نیویورك 
. 7450-306 (212)على الرقم ) New York City Commission of Human Rights(أو بلجنة حقوق الإنسان بمدینة نیویورك 

 .حقوقيھذه الوكالات مسؤولة عن حمایة 

یمكنني إلغاء ھذا التصریح بمراسلة مقدم الخدمة/الجھة التي قدمت لھا النموذج (على العنوان المدرج في صفحة التعلیمات). سیكون ھذا  . 3
 Long Island Community Hospital (“LICH”)و/أو  NYU Langone Healthالإلغاء ساریًا ما عدا إلى الحد الذي كانت فیھ 

 على ھذا التصریح.قد اعتمدت بالفعل 

أن تجعل تقدیمھا العلاج أو السداد أو الالتحاق  LICHأو  NYU Langone Healthالتوقیع على ھذا التصریح أمر طوعي. یحظر على  . 4
 بالخطط التأمینیة الصحیة أو الأھلیة للحصول على مخصصات مشروطًا بتوقیعي على ھذا التصریح أو عدمھ، عدا في ظروف محدودة.

 NYUأعفي . NYU Langone Healthتحتفظ بھا ) تناظریة(لحصول على أفلام الأشعة، فأنا أفھم أنھ لا یوجد نسخ أفلام إذا طلبت ا . 5
Langone Health من أي مسؤولیة للحفاظ على سجلات التصویر الطبي الخاصة بي. 

 :)انظر صفحة التعلیمات(الجھة التي تطلب السجلات منھا /اسم وعنوان مقدم الخدمة
 

  



 )08/19(  2من  2صفحة 

 

NYU Langone Health  
NYU Langone Hospitals 

Family Health Centers @NYU Langone 
NYU Grossman School of Medicine 

Long Island Community Hospital @NYU Langone Health 
  :الغرض من الكشف عن المعلومات

 استمرار الرعایة □ بناءً على طلبي □

  ___________________________________________________ ):لبرنامج أو مخصصات حكومیة یرجى الشرح، بما في ذلك(أخرى  □

 :الشخص الذي یتلقى ھذه المعلومات

  ___________________________________________________ ):الاسم ورقم الھویة مطلوبان للاستلام(غیر ذلك □  أنا □

 :)قد یتم تطبیق رسوم؛ سیتم التقدیم قبل الكشف عن المعلومات(التنسیق /النموذج

  _____________________________________________________________ :إرسال الأوراق عن طریق البرید إلى □

 )یومًا 60متوفر للتنزیل لمدة ( MyChart □ استلام الأوراق □

 )USB(الناقل التسلسلي العالمي  □ )DVD(قرص الفیدیو الرقمي )/CD(الأسطوانة المدمجة  □  ): رقمھ((الفاكس  □

  _______________________________________________________ ):یومًا 30التنزیل لمدة /متوفر للوصول(برید إلكتروني آمن  □

  _____________________________________________________________________________ :أمور أخرى □
 :وصف المعلومات المراد الكشف عنھا

 أعلاه ) ة(الجھة الموضح/الكامل من مقدم الخدمةالسجل الطبي  □

  ________________________________________________________________ :سجلات مرتبطة بالتواریخ التالیة □

  _______________________________________________________________ ):مع ذكر نوع الاختبار وتاریخھ(تقاریر الأشعة  □

  ___________________________________________________________ ):مع ذكر نوع الاختبار وتاریخھ(صور الأشعة /أفلام □

  ___________________________________________________ :المعلومات المتعلقة بالتواریخ التالیة) ملخص(خلاصة  □

وتحتفظ بھا  NYU Langoneأعلاه بواسطة مقدمي خدمات غیر تابعین لـ) ة(الجھة الموضح/مقدم الخدمةالسجلات المرسلة إلى  □
NYU Langone  للاستخدام في رعایتي 

  _______________________________________________________________ ):مثل سجلات الفواتیر؛ نماذج الموافقة( أخرى □

 :)معینحدث أو تاریخ ( من تاریخ توقیعھ، إلا إذا ذكر خلاف ذلك ھنا) 1(سینتھي التصریح بعد عام واحد 
  

لقد تمت الإجابة عن أسئلتي، إن وجدت.  إضافة إلى ذلك، فقد تم تزویدي، أو عُرض علي تزویدي، بنسخة من ھذا النموذج إذا طلبت مني 
NYU Langone Health  و/أوLICH .إكمال ھذا النموذج 

 مساءً /صباحًا : الوقت  : التاریخ : التوقیع
 )المریض أو الشخص المفوض بالتوقیع(

 .إذا كان الشخص الذي یقدم الموافقة لیس المریض، فقم بكتابة الاسم بأحرف واضحة ونوع السلطة المخولة بالتوقیع
 .ینبغي تقدیم وثائق داعمة في وقت الطلب

  :السلطة/الاسم

التي قد تؤدي بصورة منطقیة إلى التعرف على شخص یحمي قانون ولایة نیویورك للصحة العامة المعلومات . فیروس نقص المناعة البشریة الذي یسُبب مرض الإیدز*
 .ما بصفتھ مصابًا بأعراض أو عدوى فیروس نقص المناعة البشریة والمعلومات المتعلقة ببیانات الاتصال الخاصة بالشخص

   :الأحرف الأولى  /  / : تم الاستلام : رقم السجل الطبي: للاستخدام المكتبي فقط
 


	تصريح باستخدام المعلومات الصحية المحمية (PHI) والكشف عنها

