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»فرم ASCMI: AB 133« می تواند برای تأیید اشتراک گذاری داده ها برای افراد زیر استفاده شود:

افرادی‌که‌در‌یک‌طرح‌مراقبت‌مدیریت‌شده‌‌Medi-Calثبت‌نام‌کرده‌اند.. 1
افرادی‌که‌خدمات‌سلامت‌رفتاری‌را‌تحت‌پوشش‌‌Medi-Calدریافت‌می‌کنند.. 	
افراد‌درگیر‌در‌سیستم‌حقوقی-کیفری‌که‌واجد‌شرایط‌دریافت‌مزایای‌‌Medi-Calپیش‌از‌آزادی‌هستند.. 	

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )AB 133 1 (ASCMI:  )نسخه 2.0(

‌Medi-Calمی‌خواهد‌به‌هماهنگی‌خدمات‌سلامت‌و‌اجتماعی‌شما‌کمک‌کند‌تا‌بتوانید‌زندگی‌سالم‌تری‌داشته‌باشید.‌مراقبت‌و‌خدماتی‌که‌
از‌طریق‌‌Medi-Calدریافت‌می‌کنید‌توسط‌سازمان‌های‌متعددی‌ارائه‌می‌شود.‌در‌صورتی‌که‌شریک‌مراقبتی‌شما‌برای‌به‌اشتراک‌گذاری‌

اطلاعاتتان‌با‌افراد‌یا‌سازمان‌های‌دیگری‌که‌از‌آن‌ها‌خدمات‌یا‌مراقبت‌دریافت‌می‌کنید‌به‌رضایت‌شما‌نیاز‌داشته‌باشد،‌ممکن‌است‌از‌
شما‌بخواهد‌این‌فرم‌را‌امضا‌کنید.‌این‌فرم‌به‌منظور‌صدور‌مجوز‌برای‌انتشار‌عمومی‌اطلاعات‌شما‌در‌مواردی‌که‌برای‌هماهنگی‌
مراقبت‌های‌شما‌لازم‌نیست،‌طراحی‌نشده‌است.‌برای‌جزئیات‌بیشتر‌در‌مورد‌هدف‌از‌اشتراک‌گذاری‌اطلاعات‌و‌اینکه‌چه‌کسانی‌

می‌توانند‌اطلاعات‌شما‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند‌و‌دریافت‌کنند،‌لطفاً‌به‌زیر‌مراجعه‌کنید.
:ASCMIاین‌فرم‌

توضیح‌می‌دهد‌که‌چه‌اطلاعاتی‌درباره‌شما‌ممکن‌است‌برای‌کمک‌به‌هماهنگی‌مراقبت‌های‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود. 	

توضیح‌می‌دهد‌که‌چگونه‌ممکن‌است‌اطلاعات‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود‌و‌مورد‌استفاده‌قرار‌گیرد. 	

	  ASCMI.‌1فرم‌	برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌انواع‌خاصی‌از‌اطلاعاتتان،‌از‌شما‌اجازه‌می‌گیرد.‌انواع‌اطلاعات‌در‌بخش‌
فهرست‌شده‌اند.

 1		‌AB 1به‌لایحه‌شماره‌		‌1مجلس‌ایالتی‌کالیفرنیا‌اشاره‌دارد.

 شماره‌شاخص‌مشتری‌
‌Medi-Cal)در‌صورت‌وجود( تاریخ‌تولدنام نام‌خانوادگی نام‌میانی
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اطلاعات عضو
 ___________________ ___________________________________ ‌تاریخ‌تولد‌)ماه/روز/سال(:‌ نام‌عضو:‌

 ___________________________________________ شماره‌شاخص‌مشتری‌‌Medi-Cal)در‌صورت‌وجود(	: 

آدرس‌پستی،‌شهر/ایالت،‌کد‌پستی	:_________________________________________________________  

 ______________________________________________ آدرس‌محل‌سکونت،‌شهر/ایالت،‌کد‌پستی‌)اختیاری(:‌

 __________________________ _______________________ ‌آدرس‌ایمیل‌)اختیاری(: شماره‌تلفن‌)اختیاری(:

آیا‌به‌شرکای‌مراقبتی‌خود‌اجازه‌می‌دهید‌از‌طریق‌پیامک‌یا‌تماس‌تلفنی‌با‌شما‌تماس‌بگیرند؟‌شریک‌مراقبتی‌شما‌ممکن‌
است‌با‌شما‌تماس‌بگیرد‌تا‌در‌مورد‌گزینه‌های‌رضایت‌شما‌صحبت‌کند‌و‌در‌صورت‌منقضی‌شدن‌رضایت‌شما،‌به‌شما‌

اطلاع‌دهد.‌4لطفاً‌کادر‌مربوط‌به‌انتخاب‌خود‌را‌در‌زیر‌علامت‌بزنید:

بله‌)ارائه‌شماره‌تلفن‌در‌بالا‌الزامی‌است(

فقط‌تماس‌تلفنی فقط‌پیامک‌ پیامک‌و‌تماس‌تلفنی‌

خیر

اطلاعات شریک مراقبتی

این‌بخش‌باید‌توسط‌شریک‌مراقبتی‌که‌از‌عضو‌فوق‌رضایت‌لازم‌برای‌افشای‌اطلاعات‌وی‌را‌دریافت‌می‌کند،‌تکمیل‌شود.

 _________________________________________________________________ نام‌شریک‌مراقبتی:‌

 ______________________________________________________________________ نام‌سازمان:

 __________________________________________ شماره‌شناسایی‌ملی‌ارائه‌دهنده‌)NPI(‌)در‌صورت‌وجود(:‌

 _______________________________________________________ :)TIN(شماره‌شناسایی‌مالیات‌دهنده‌

 ___________________________ ____________________________  شماره‌فکس‌)اختیاری(: شماره‌تلفن:

 ________________________________________________________ آدرس‌پستی،‌شهر/ایالت،‌کد‌پستی:‌

	 شماره‌شاخص‌مشتری‌شامل‌نه‌کاراکتر‌اول‌شماره‌شناسایی‌موجود‌روی‌کارت‌شناسایی‌مزایای‌عضو‌‌Medi-Calاست.

	 این‌می‌تواند‌هر‌آدرسی‌باشد‌که‌بتوانید‌از‌طریق‌آن‌نامه‌دریافت‌کنید،‌از‌جمله‌آدرس‌یک‌دوست،‌پناهگاه‌یا‌یکی‌از‌اعضای‌خانواده.
4 این‌کار‌ممکن‌است‌منجر‌به‌اعمال‌هزینه‌برای‌تلفن‌همراه‌شما‌شود.

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )AB 133 1 (ASCMI:  )نسخه 2.0(

 شماره‌شاخص‌مشتری‌
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بخش 1: مروری بر اشتراک گذاری اطلاعات شخصی شما
1.1 هدف از اشتراک گذاری اطلاعات

اطلاعات‌شخصی‌شما‌که‌در‌بخش‌1.	‌زیر‌ذکر‌شده‌است،‌ممکن‌است‌به‌دلایل‌زیادی‌از‌جمله‌موارد‌زیر‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود:

هماهنگی‌مراقبت‌شما.‌برای‌مثال،‌کمک‌به‌شما‌در‌تعیین‌وقت‌ملاقات،‌کمک‌به‌درخواست‌حمایت‌مسکن،‌یا‌کمک‌به‌پیدا‌کردن‌ 	
یک‌ارائه‌دهنده‌خدمات.

ارائه‌خدمات‌و‌درمان‌های‌پزشکی،‌دندانپزشکی،‌سلامت‌روان‌و‌اختلال‌مصرف‌مواد. 	

دریافت‌وجه‌از‌شرکت‌بیمه‌سلامت‌شما‌برای‌درمان‌و‌خدماتی‌که‌به‌شما‌ارائه‌شده‌است. 	

مرتبط‌کردن‌شما‌با‌برنامه‌ها،‌خدمات‌و‌منابعی‌که‌می‌توانند‌به‌بهبود‌سلامت‌و‌تندرستی‌شما‌کمک‌کنند. 	

جمع‌آوری‌اطلاعات‌به‌گونه‌ای‌که‌‌Medi-Calبتواند‌به‌بهبود‌مراقبت‌های‌دریافتی‌شما‌کمک‌کند. 	

2.1 چه کسی می تواند اطلاعات شما را به اشتراک بگذارد و دریافت کند
شرکای‌مراقبتی‌ممکن‌است‌اطلاعات‌شما‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند‌و‌دریافت‌کنند.‌شرکای‌مراقبتی‌شامل‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌و‌سازمان‌هایی‌
هستند‌که‌قبلاً‌به‌آن‌ها‌مراجعه‌کرده‌اید،‌در‌حال‌حاضر‌به‌آن‌ها‌مراجعه‌می‌کنید،‌یا‌ممکن‌است‌در‌آینده‌به‌آن‌ها‌مراجعه‌کنید.‌این‌شرکای‌

مراقبتی‌عبارت‌اند‌از:

ارائه‌دهندگان‌خدمات‌درمانی،‌از‌جمله‌پزشکان‌مراقبت‌های‌اولیه‌و‌متخصصان‌سلامت‌روان. 	

ارائه‌دهندگان‌خدمات‌درمانی‌اختلال‌مصرف‌مواد،‌مانند‌برنامه‌های‌درمانی‌مواد‌افیونی‌و‌برنامه‌های‌درمانی‌اقامتی. 	

سازمان‌های‌جامعه‌محور‌و‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌به‌بی‌خانمان‌ها. 	

ارائه‌دهندگان‌خدمات‌اصلاح‌و‌تربیت‌و‌مدیران‌پرونده. 	

طرح‌های‌بیمه‌سلامت،‌شامل‌طرح‌های‌مراقبت‌مدیریت‌شده‌‌Medi-Calو‌طرح‌های‌سلامت‌رفتاری. 	

سازمان‌های‌سلامت‌و‌خدمات‌انسانی‌شهرستان. 	

سازمان‌های‌واجد‌شرایط‌اطلاعات‌سلامت. 	

سازمان‌های‌ایالتی‌سلامت‌و‌خدمات‌انسانی. 	

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )AB 133 1 (ASCMI:  )نسخه 2.0(

 شماره‌شاخص‌مشتری‌
‌Medi-Cal)در‌صورت‌وجود( تاریخ‌تولدنام نام‌خانوادگی نام‌میانی
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3.1 انواع اطلاعات
چه نوع اطلاعاتی برای اشتراک گذاری نیاز به رضایت شما دارند؟

انواع‌مختلفی‌از‌اطلاعات‌وجود‌دارد‌که‌می‌توانید‌انتخاب‌کنید‌آنها‌را‌به‌اشتراک‌بگذارید‌یا‌نگذارید:

اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌که‌توسط‌	‌C.F.R. 4بخش‌	‌محافظت‌می‌شود. 	

اطلاعات‌مسکن،‌شامل‌وضعیت‌مسکن،‌سابقه‌و‌پشتیبانی‌های‌مسکن‌شما. 	

جزئیات‌بیشتر‌در‌مورد‌این‌نوع‌اطلاعات‌را‌می‌توانید‌در‌بخش‌1.	‌این‌فرم‌بیابید.‌شما‌می‌توانید‌انتخاب‌کنید‌که‌آیا‌برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌
این‌نوع‌اطلاعات‌رضایت‌می‌دهید‌یا‌خیر.‌وقتی‌رضایت‌خود‌را‌اعلام‌می‌کنید،‌به‌این‌معنی‌است‌که‌اجازه‌می‌دهید‌این‌اطلاعات‌به‌اشتراک‌

گذاشته‌شود.

برخی از شرکای مراقبتی شما می توانند بدون رضایت شما ، از اطلاعات سلامت و خدمات اجتماعی شما استفاده کرده و 
آنها را برای موارد زیر با سایر شرکای مراقبتی به اشتراک بگذارند:

ارائه‌خدمات‌درمانی‌به‌شما. 	

دریافت‌وجه‌برای‌خدمات. 	

اداره‌سازمان‌خود‌و‌هماهنگی‌مراقبت‌های‌شما. 	

چه نوع اطلاعاتی ممکن است بدون رضایت شما به اشتراک گذاشته شود؟
اطلاعات‌پزشکی‌و‌سلامت‌روان. 	

اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌که‌تحت‌حفاظت‌قانون‌فدرال‌	‌C.F.R. 4بخش‌	‌قرار‌ندارد. 	

اطلاعات‌بیمه‌سلامت. 	

اطلاعات‌حقوقی-کیفری‌محدود،‌شامل‌اطلاعات‌رزرو،‌تاریخ‌و‌محل‌حبس‌و‌وضعیت‌آزادی‌مشروط. 	
اگر‌زندانی‌هستید‌یا‌اخیراً‌زندانی‌شده‌اید،‌شرکای‌مراقبتی‌شما‌می‌توانند‌برخی‌از‌اطلاعات‌حقوقی-کیفری‌که‌در‌بالا‌توضیح‌داده‌شد‌را‌به‌

اشتراک‌بگذارند.‌آن‌ها‌می‌توانند‌این‌اطلاعات‌را‌برای‌کمک‌به‌شما‌در‌درخواست‌بیمه‌سلامت‌و‌برقراری‌ارتباط‌شما‌با‌خدمات‌سلامت‌روان‌
و‌خدمات‌اختلال‌مصرف‌مواد‌به‌اشتراک‌بگذارند.‌این‌اطلاعات‌را‌نمی‌توان‌برای‌تحقیقات،‌دادرسی‌ها‌یا‌پیگردهای‌مدنی،‌اداری‌یا‌کیفری،‌

صدور‌حکم،‌اجرای‌احکام‌مهاجرتی‌یا‌دادرسی‌های‌خانواده‌استفاده‌کرد.

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )AB 133 1 (ASCMI:  )نسخه 2.0(

 شماره‌شاخص‌مشتری‌
‌Medi-Cal)در‌صورت‌وجود( تاریخ‌تولدنام نام‌خانوادگی نام‌میانی
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بخش 2: درخواست اجازه شما
1.2 مجوزهای ویژه

دو مجوز ویژه از شما درخواست شده است:
‌اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد. 1
‌اطلاعات‌شخصی‌مرتبط‌با‌مسکن. 	

برای هر مجوز ویژه، »بله« یا »خیر / شامل من نمی شود« را انتخاب کنید.
انتخاب گزینه »بله« یا »خیر / شامل من نمی شود« به انتخاب خود شما بستگی دارد.‌حتی‌اگر‌در‌فرم‌گزینه‌»خیر‌/‌شامل‌من‌نمی‌شود«‌را‌

 انتخاب‌کنید،‌این‌موضوع‌تأثیری‌بر‌واجد‌شرایط‌بودن‌شما‌برای‌دریافت‌مزایا‌یا‌توانایی‌دریافت‌خدمات‌یا‌مراقبت‌های‌سلامت‌
نخواهد‌داشت.

 اگر‌گزینه‌»خیر / شامل من نمی شود«‌را‌در‌فرم‌انتخاب‌کنید،‌شرکای‌مراقبتی‌شما‌اطلاعاتی‌را‌که‌برای‌آنها‌ 	
»خیر«‌/‌»شامل‌من‌نمی‌شود«‌انتخاب‌کرده‌اید،‌به‌اشتراک‌نخواهند‌گذاشت.

 اگر‌تصمیم‌بگیرید‌فرم‌را‌امضا‌نکنید،‌شرکای‌مراقبتی‌شما‌اطلاعات‌ذکر‌شده‌در‌این‌بخش‌را‌به‌اشتراک‌ 	
نخواهند‌گذاشت.

اگر‌گزینه‌»بله«‌را‌در‌فرم‌انتخاب‌کنید،‌شرکای‌مراقبتی‌شما‌می‌توانند‌اطلاعات‌مهمی‌در‌مورد‌شما‌به‌اشتراک‌بگذارند‌که‌به‌ 	
آنها‌در‌هماهنگی‌مراقبت‌از‌شما‌کمک‌خواهد‌کرد.‌همچنین‌به‌آنها‌کمک‌می‌کند‌تا‌شما‌را‌راحت‌تر‌به‌سایر‌خدمات‌متصل‌کنند.

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )AB 133 1 (ASCMI:  )نسخه 2.0(

 شماره‌شاخص‌مشتری‌
‌Medi-Cal)در‌صورت‌وجود( تاریخ‌تولدنام نام‌خانوادگی نام‌میانی



DHCS 0303 (Farsi/Dari) (Revised 08/2025) Page 6 of 8

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )AB 133 1 (ASCMI:  )نسخه 2.0(

 اطلاعات مربوط به اختلال مصرف مواد.  

برخی‌از‌اطلاعات‌مربوط‌به‌مصرف‌مواد‌توسط‌قانون‌فدرال‌	‌C.F.R. 4بخش‌	،‌که‌معمولاً‌به‌عنوان‌»بخش‌	«‌شناخته‌ 	
می‌شود،‌محافظت‌می‌شوند.‌شریک‌مراقبتی‌شما‌که‌اختلال‌مصرف‌مواد‌شما‌را‌درمان‌می‌کند،‌می‌تواند‌به‌شما‌بگوید‌که‌آیا‌

اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌شما‌تحت‌پوشش‌قانون‌	‌C.F.R. 4بخش‌	‌قرار‌دارد‌یا‌خیر.
شما‌می‌توانید‌اجازه‌دهید‌اطلاعات‌تشخیص‌یا‌درمان‌سوءمصرف‌مواد‌بخش‌	‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود‌تا‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌ 	

بتوانند‌شما‌را‌درمان‌کنند،‌هزینه‌خدمات‌را‌دریافت‌کنند،‌سازمان‌خود‌را‌اداره‌کنند‌و‌مراقبت‌های‌شما‌را‌هماهنگ‌کنند.
زمانی‌که‌شما‌اجازه‌می‌دهید‌اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌بخش‌	‌شما‌با‌Medi-Cal،‌طرح‌بیمه‌سلامت‌یا‌یکی‌ 	

دیگر‌از‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌درمانی‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود،‌آن‌ها‌مجاز‌هستند‌این‌اطلاعات‌را‌برای‌همان‌اهداف‌ذکرشده‌
در‌بند‌بالا‌با‌سایر‌شرکای‌مراقبتی‌نیز‌به‌اشتراک‌بگذارند.‌آنها‌همچنین‌ممکن‌است‌اطلاعات‌شما‌را‌بدون‌رضایت‌شما‌برای‌
اهداف‌دیگری‌که‌طبق‌قوانین‌فدرال‌و‌ایالتی‌مجاز‌است،‌به‌اشتراک‌بگذارند.‌آنها‌نمی‌توانند‌این‌اطلاعات‌را‌برای‌اقدامات‌

مدنی،‌کیفری،‌اداری‌و‌قانونی‌علیه‌شما‌به‌اشتراک‌بگذارند.
پس‌از‌آنکه‌اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌بخش‌	‌شما‌مورد‌استفاده‌قرار‌گرفت‌یا‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شد،‌ممکن‌ 	

است‌دیگر‌تحت‌پوشش‌مقررات‌بخش‌	‌نباشد‌یا‌مانند‌قبل‌از‌استفاده‌یا‌اشتراک‌گذاری،‌به‌همان‌شیوه‌محافظت‌نشود.‌اطلاعات‌
مربوط‌به‌مصرف‌مواد‌شما‌در‌بخش‌	‌ممکن‌است‌توسط‌قوانین‌دیگری‌که‌از‌اطلاعات‌سلامت‌شما‌محافظت‌می‌کنند،‌

محافظت‌شود.
شما‌می‌توانید‌با‌ارائه‌دهنده‌خدمات‌اختلال‌مصرف‌مواد‌خود‌تماس‌بگیرید‌و‌فهرستی‌از‌شرکای‌مراقبتی‌که‌ارائه‌دهنده‌خدمات‌ 	

اختلال‌مصرف‌مواد‌بخش‌	‌شما‌اطلاعاتتان‌را‌با‌آنها‌به‌اشتراک‌گذاشته‌است،‌دریافت‌کنید.
رضایت‌شما: من‌اجازه‌می‌دهم‌که‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌درمان‌اختلال‌مصرف‌مواد‌من،‌اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌گذشته،‌

حال‌و‌آینده‌ام،‌از‌جمله‌اطلاعاتی‌که‌تحت‌حفاظت‌بخش‌	‌قرار‌دارند،‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند.
خیر‌/‌شامل‌من‌نمی‌شود بله‌

 شماره‌شاخص‌مشتری‌
‌Medi-Cal)در‌صورت‌وجود( تاریخ‌تولدنام نام‌خانوادگی نام‌میانی
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 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )AB 133 1 (ASCMI:  )نسخه 2.0(

 اطلاعات شخصی مرتبط با مسکن.  

 Coordinated Entry‌.کمک‌دریافت‌کنید‌Coordinated Entryاگر‌به‌خدمات‌مسکن‌نیاز‌دارید،‌ممکن‌است‌بتوانید‌از‌طریق‌
سازمان‌های‌محلی‌هستند‌که‌به‌هماهنگی‌خدمات‌مسکن‌برای‌افرادی‌که‌به‌آنها‌نیاز‌دارند،‌کمک‌می‌کنند.‌این‌سازمان‌ها‌ممکن‌است‌
برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌اطلاعات‌مربوط‌به‌مسکن‌شما‌با‌سیستم‌های‌اطلاعات‌مدیریت‌بی‌خانمان‌ها‌و‌سایر‌شرکای‌مراقبتی،‌مانند‌

ارائه‌دهنده‌خدمات‌درمانی‌شما،‌به‌اجازه‌شما‌نیاز‌داشته‌باشند.‌این‌سیستم‌ها‌توسط‌سازمان‌های‌مسکن‌برای‌ارائه‌و‌هماهنگی‌خدمات‌
مسکن‌و‌حمایت‌های‌مرتبط‌با‌مسکن‌مورد‌استفاده‌قرار‌می‌گیرند.

رضایت‌شما: من‌به‌ارائه‌دهنده‌خدمات‌مسکن‌محلی‌خود‌اجازه‌می‌دهم‌تا‌اطلاعات‌شخصی‌مربوط‌به‌مسکن‌من،‌از‌جمله‌وضعیت‌
مسکن،‌سابقه‌و‌پشتیبانی‌های‌من‌را‌با‌سیستم‌اطلاعات‌مدیریت‌بی‌خانمان‌ها‌و‌سایر‌شرکای‌مراقبتی،‌مانند‌ارائه‌دهنده‌خدمات‌درمانی‌

من،‌به‌اشتراک‌بگذارد.

خیر‌/‌شامل‌من‌نمی‌شود بله‌

2.2 حقوق شما
حقوق شما چیست؟

شما‌حق‌دارید:

این‌فرم‌را‌امضا‌کنید. 	

این‌فرم‌را‌امضا‌نکنید. 	

یک‌نسخه‌از‌این‌فرم‌را‌دریافت‌کنید. 	

نظرتان‌را‌عوض‌کنید‌و‌اجازه‌تان‌را‌پس‌بگیرید. 	

اگر این فرم را امضا کنید، آیا می توانید بعداً نظرتان را تغییر دهید؟
بله،‌شما‌حق‌دارید‌نظر‌خود‌را‌در‌مورد‌اشتراک‌گذاری‌اطلاعاتتان‌تغییر‌دهید،‌و‌می‌توانید‌این‌رضایت‌را‌در‌هر‌زمانی‌تغییر‌دهید‌یا‌پس‌

بگیرید.‌برای‌تغییر‌یا‌پس‌گرفتن‌رضایت‌خود،‌با‌شرکای‌مراقبتی‌خود‌صحبت‌کنید.‌برای‌اعمال‌تغییراتی‌که‌می‌خواهید،‌باید‌یک‌فرم‌
جدید‌‌ASCMIرا‌تکمیل‌کنید.

هر‌تغییری‌که‌بخواهید‌ایجاد‌کنید،‌در‌روزی‌که‌فرم‌جدید‌‌ASCMIشما‌امضا‌شود،‌اعمال‌خواهد‌شد. 	

پس‌گرفتن‌رضایت‌شما‌شامل‌اطلاعاتی‌که‌قبلاً‌با‌رضایت‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شده‌است،‌نمی‌شود. 	

 شماره‌شاخص‌مشتری‌
‌Medi-Cal)در‌صورت‌وجود( تاریخ‌تولدنام نام‌خانوادگی نام‌میانی
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3.2 امضای شما
با امضای این فرم، شما موارد زیر را درک و با آن موافقت می کنید:

شرکای‌مراقبتی‌شما،‌که‌در‌بخش‌	.‌1این‌فرم‌ذکر‌شده‌اند،‌می‌توانند‌از‌اطلاعات‌سلامت‌و‌شخصی‌انتخاب‌شده‌شما‌در‌بالا‌ 	
برای‌اهداف‌شرح‌داده‌شده‌در‌بخش‌‌1.1این‌فرم‌استفاده‌کرده‌و‌آنها‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند.

شما‌همچنین‌درک‌می‌کنید‌که‌وقتی‌اطلاعات‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌می‌شود،‌قوانین‌فدرال‌یا‌ایالتی‌ممکن‌است‌از‌به‌اشتراک‌ 	
گذاشتن‌مجدد‌آن‌اطلاعات‌محافظت‌نکنند.

رضایت شما برای به اشتراک گذاشتن اطلاعاتتان تا چه مدت اعتبار دارد؟

اگر 18 سال یا بیشتر دارید،‌این‌رضایت‌نامه‌از‌تاریخ‌امضای‌فرم‌به‌مدت‌یک‌سال‌اعتبار‌خواهد‌داشت. 	

اگر زیر 18 سال دارید،‌رضایت‌شما‌از‌تاریخ‌امضای‌فرم‌به‌مدت‌یک‌سال‌معتبر‌خواهد‌بود.‌اگر‌در‌طول‌این‌دوره‌یک‌ساله‌ 	
به‌سن‌‌18سالگی‌برسید،‌یا‌اگر‌سرپرستی‌شما‌تغییر‌کند،‌باید‌رضایت‌نامه‌جدیدی‌ارائه‌دهید.

صرف‌نظر‌از‌سن‌شما،‌در‌صورتی‌که‌دیگر‌شرایط‌استفاده‌از‌فرم‌		‌ASCMI: AB 1را‌نداشته‌باشید،‌لازم‌است‌با‌استفاده‌از‌ 	
فرم‌ASCMI:‌غیر‌		‌AB 1رضایت‌جدید‌خود‌را‌ارائه‌دهید.‌همچنین‌می‌توانید‌در‌هر‌زمان‌نظر‌خود‌را‌تغییر‌داده‌و‌با‌ارائه‌

درخواست‌کتبی‌و‌استفاده‌از‌فرم‌لغو‌ASCMI،‌رضایت‌خود‌را‌پس‌بگیرید.

تاریخ‌)ماه/روز/سال(امضای‌عضونام‌عضو

تاریخ‌)ماه/روز/سال(امضای‌والدین/سرپرست/نماینده‌قانونینام‌والدین/سرپرست/نماینده‌قانونی
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