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

DHCS 0309 (Farsi) (New 08/2025) Page 1 of 8

فرم »ASCMI«: »فرم غیر AB 133« می تواند برای تأیید اشتراک گذاری داده ها برای افراد ساکن کالیفرنیا که معیارهای 
استفاده از فرم ASCMI را ندارند، استفاده شود: AB 133. این شامل تمام افرادی می شود که:

‌در‌طرح‌مراقبت‌های‌مدیریت‌شده‌ی‌‌Medi-Calثبت‌نام‌نکرده‌اید.. 1
 . .Medi-Calعدم‌دریافت‌خدمات‌سلامت‌رفتاری‌تحت‌پوشش‌‌
‌درگیر‌سیستم‌حقوقی‌کیفری‌که‌واجد‌شرایط‌دریافت‌مزایای‌مدیکل‌پیش‌از‌آزادی‌است،‌نباشد. . 

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

_________________________________ ‌می‌خواهد‌به‌هماهنگی‌خدمات‌بهداشتی‌و‌اجتماعی‌شما‌کمک‌کند‌تا‌بتوانید‌زندگی‌
سالم‌تری‌داشته‌باشید.‌شریک‌مراقبتی‌شما‌ممکن‌است‌از‌شما‌بخواهد‌که‌فرم‌را‌امضا‌کنید،‌زمانی‌که‌به‌رضایت‌شما‌برای‌به‌اشتراک‌

گذاشتن‌اطلاعات‌شما‌با‌سایر‌افراد‌یا‌سازمان‌هایی‌که‌از‌آنها‌مراقبت‌یا‌خدمات‌دریافت‌می‌کنید،‌نیاز‌داشته‌باشد.‌این‌فرم‌به‌منظور‌صدور‌
مجوز‌برای‌انتشار‌عمومی‌اطلاعات‌شما‌در‌مواردی‌که‌برای‌هماهنگی‌مراقبت‌های‌شما‌لازم‌نیست،‌طراحی‌نشده‌است.‌برای‌جزئیات‌

بیشتر‌در‌مورد‌هدف‌از‌اشتراک‌گذاری‌اطلاعات‌و‌اینکه‌چه‌کسانی‌می‌توانند‌اطلاعات‌شما‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند‌و‌دریافت‌کنند،‌لطفاً‌به‌
زیر‌مراجعه‌کنید.
:ASCMIاین‌فرم‌

توضیح‌دهید‌که‌چه‌اطلاعاتی‌در‌مورد‌شما‌ممکن‌است‌برای‌کمک‌به‌هماهنگی‌مراقبت‌از‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود.	 

توضیح‌دهید‌که‌چگونه‌ممکن‌است‌اطلاعات‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود‌و‌مورد‌استفاده‌قرار‌گیرد.	 

 	 ASCMIبرای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌انواع‌خاصی‌از‌اطلاعاتتان،‌از‌شما‌اجازه‌بگیرد.‌انواع‌اطلاعات‌در‌بخش‌1. ‌فرم‌ 
فهرست‌شده‌اند.

بند‌1  از‌ماده‌  ‌1قانون‌اساسی‌به‌لایحه‌شماره‌  ‌1مجلس‌کالیفرنیا‌اشاره‌دارد.
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اطلاعات مشتری

 _______________________ ________________________________ (لاس/زور/هام)‌دلوت‌خیرات نام‌مشتری:

 ______________________________________________________ آدرس‌پستی،‌شهر/ایالت،‌کد‌پستی‌  :

 ________________________________________________ آدرس‌محل‌سکونت،‌شهر/استان،‌کد‌پستی‌(اختیاری) :

 _________________________ _______________________ آدرس‌ایمیل‌(اختیاری): شماره‌تلفن‌(اختیاری):

آیا‌به‌شرکای‌مراقبتی‌خود‌اجازه‌می‌دهید‌از‌طریق‌پیامک‌یا‌تماس‌تلفنی‌با‌شما‌تماس‌بگیرند؟‌شریک‌مراقبتی‌شما‌
ممکن‌است‌با‌شما‌تماس‌بگیرد‌تا‌در‌مورد‌گزینه‌های‌رضایت‌شما‌صحبت‌کند‌و‌در‌صورت‌منقضی‌شدن‌رضایت‌شما،‌

به‌شما‌اطلاع‌دهد.‌‌3لطفاً‌کادر‌مربوط‌به‌انتخاب‌خود‌را‌در‌زیر‌علامت‌بزنید:

بله‌(شماره‌تلفن‌باید‌در‌بالا‌وارد‌شود)

فقط‌تماس‌تلفنی فقط‌متن‌ پیامک‌و‌تماس‌تلفنی‌

خیر

اطلاعات شریک مراقبتی
این‌باید‌توسط‌شریک‌مراقبتی‌تکمیل‌شود‌و‌رضایت‌مشتری‌فوق‌را‌برای‌افشای‌اطلاعات‌خود‌دریافت‌کند.

 ________________________________________________________________ نام‌شریک‌مراقبتی:

 _____________________________________________________________________ نام‌سازمان:

 __________________________________________ شماره‌شناسه‌ملی‌ارائه‌دهنده‌(NPI)‌(در‌صورت‌وجود):

 ______________________________________________________ :(TIN)شماره‌شناسایی‌مالیات‌دهنده‌

 __________________________ ____________________________ شماره‌فکس‌(اختیاری): شماره‌تلفن:

آدرس‌پستی،‌شهر/ایالت،‌کد‌پستی:________________________________________________________ 

   این‌می‌تواند‌هر‌آدرسی‌باشد‌که‌بتوانید‌از‌طریق‌آن‌نامه‌دریافت‌کنید،‌از‌جمله‌آدرس‌یک‌دوست،‌پناهگاه‌یا‌یکی‌از‌اعضای‌خانواده.
   این‌کار‌ممکن‌است‌منجر‌به‌اعمال‌هزینه‌برای‌تلفن‌همراه‌شما‌شود.

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )ASCMI(: غیر AB 133 )نسخه 2.0(
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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،‌کمک‌به‌شما‌در‌درخواست‌کمک‌هزینه‌مسکن،‌یا‌کمک‌به‌	 
شما‌در‌یافتن‌یک‌درمانگر.

ارائه‌خدمات‌و‌درمان‌های‌پزشکی،‌دندانپزشکی،‌سلامت‌روان‌و‌اختلال‌مصرف‌مواد.	 

دریافت‌وجه‌از‌شرکت‌بیمه‌شما‌برای‌درمان‌و‌خدماتی‌که‌به‌شما‌ارائه‌شده‌است.	 

ارتباط‌شما‌با‌برنامه‌ها،‌خدمات‌و‌منابعی‌که‌می‌توانند‌به‌بهبود‌سلامت‌و‌تندرستی‌شما‌کمک‌کنند.	 

 جمع‌آوری‌اطلاعات‌به‌گونه‌ای‌که‌____________________________‌می‌تواند‌به‌بهبود‌مراقبتی‌که‌دریافت‌می‌کنید‌	 
کمک‌کند.

2.1 چه کسی می تواند اطلاعات شما را به اشتراک بگذارد و دریافت کند؟

شرکای‌مراقبتی‌ممکن‌است‌اطلاعات‌شما‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند.‌شرکای‌مراقبتی،‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌و‌سازمان‌هایی‌هستند‌که‌قبلاً‌دیده‌اید،‌
اکنون‌می‌بینید‌یا‌ممکن‌است‌در‌آینده‌ببینید.‌این‌شرکای‌مراقبتی‌ممکن‌است‌شامل‌موارد‌زیر‌باشند:

ارائه‌دهندگان‌خدمات‌درمانی،‌از‌جمله‌ارائه‌دهندگان‌مراقبت‌های‌اولیه‌و‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌سلامت‌روان.	 

ارائه‌دهندگان‌خدمات‌درمانی‌اختلال‌مصرف‌مواد،‌مانند‌برنامه‌های‌درمانی‌مواد‌افیونی‌و‌برنامه‌های‌درمانی‌اقامتی.	 

سازمان‌های‌مبتنی‌بر‌جامعه‌و‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌به‌بی‌خانمان‌ها.	 

طرح‌های‌بیمه‌سلامت،‌شامل‌طرح‌های‌مراقبت‌های‌مدیریت‌شده‌‌Medi-Calو‌طرح‌های‌سلامت‌رفتاری.	 

سازمان‌های‌بهداشت‌و‌خدمات‌انسانی‌شهرستان.	 

سازمان‌های‌اطلاعات‌سلامت‌واجد‌شرایط.	 

سازمان‌های‌بهداشت‌و‌خدمات‌انسانی‌ایالتی.	 

3.1 انواع اطلاعات
چه نوع اطلاعاتی برای اشتراک گذاری نیاز به رضایت شما دارند؟

انواع‌مختلفی‌از‌اطلاعات‌وجود‌دارد‌که‌می‌توانید‌انتخاب‌کنید‌آنها‌را‌به‌اشتراک‌بگذارید‌یا‌نگذارید:

اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌که‌توسط CFR  4 بخش‌ ‌محافظت‌می‌شود.	 

برخی‌از‌اطلاعات‌مربوط‌به‌سلامت‌روان.	 

اطلاعات‌مربوط‌به‌ناتوانی‌ذهنی‌و‌رشدی	 

نتایج‌آزمایش‌اچ‌آی‌وی.	 

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

اطلاعات‌مسکن،‌شامل‌وضعیت‌مسکن،‌سابقه‌و‌پشتیبانی‌های‌شما.	 

اطلاعات‌بیشتر‌در‌مورد‌هر‌نوع‌اطلاعات‌ذکر‌شده‌در‌بالا‌را‌می‌توانید‌در‌بخش‌1. ‌این‌فرم‌بیابید.‌شما‌می‌توانید‌انتخاب‌کنید‌که‌آیا‌برای‌
به‌اشتراک‌گذاشتن‌این‌نوع‌اطلاعات‌رضایت‌می‌دهید‌یا‌خیر.‌وقتی‌رضایت‌خود‌را‌اعلام‌می‌کنید،‌به‌این‌معنی‌است‌که‌اجازه‌می‌دهید‌این‌

اطلاعات‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود.

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

باهات‌رفتار‌کنه.	 

دریافت‌وجه‌برای‌خدمات.	 

سازمان‌آنها‌را‌اداره‌کنید‌و‌مراقبت‌های‌خود‌را‌هماهنگ‌کنید.	 

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

اطلاعات‌پزشکی‌و‌سلامت‌روان‌(به‌موارد‌استثنا‌در‌زیر‌مراجعه‌کنید).	 

اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌که‌تحت‌حمایت‌قانون‌فدرال‌ ‌CFR 4بخش‌  نیست .	 

اطلاعات‌بیمه‌سلامت	 

بخش 2: درخواست اجازه شما
1.2 مجوزهای ویژه

شش مجوز ویژه از شما درخواست شده است:

‌اطلاعات‌اختلال‌مصرف‌مواد1. 
‌اطلاعات‌شخصی‌مرتبط‌با‌مسکن . 
‌اطلاعات‌سلامت‌روان . 
‌اطلاعات‌مربوط‌به‌معلولیت‌ذهنی‌و‌رشدی4. 
‌نتایج‌آزمایش‌اچ‌آی‌وی . 
‌نتایج‌آزمایش‌ژنتیک . 

برای هر مجوز ویژه، »بله« یا »خیر / شامل من نمی شود« را انتخاب کنید.
انتخاب »بله« یا »خیر / شامل من نمی شود« به انتخاب شماست.حتی‌اگر‌در‌فرم‌»خیر«‌را‌انتخاب‌کنید،‌این‌موضوع‌تغییری‌در‌واجد‌شرایط‌

بودن‌شما‌برای‌دریافت‌مزایا‌یا‌توانایی‌دریافت‌مراقبت‌ها‌یا‌خدمات‌درمانی‌ایجاد‌نخواهد‌کرد.

اگر‌در‌فرم،‌گزینه »خیر / شامل من نمی شود« را‌انتخاب‌کنید،‌شرکای‌مراقبتی‌شما‌اطلاعاتی‌را‌که‌برای‌آنها‌»خیر«‌یا‌»شامل‌من‌	 
نمی‌شود«‌انتخاب‌کرده‌اید،‌به‌اشتراک‌نخواهند‌گذاشت.

اگر‌تصمیم‌به‌امضای‌فرم‌نگیرید،‌شرکای‌مراقبتی‌شما‌اطلاعات‌شرح‌داده‌شده‌در‌این‌بخش‌را‌به‌اشتراک‌نخواهند‌گذاشت. 	

 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )ASCMI(: غیر AB 133 )نسخه 2.0(
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اگر‌در‌فرم‌»بله«‌را‌انتخاب‌کنید،‌شرکای‌مراقبتی‌شما‌می‌توانند‌اطلاعات‌مهمی‌در‌مورد‌شما‌به‌اشتراک‌بگذارند‌که‌به‌آنها‌در‌	 
هماهنگی‌مراقبت‌از‌شما‌کمک‌خواهد‌کرد.‌همچنین‌به‌آنها‌کمک‌می‌کند‌تا‌شما‌را‌راحت‌تر‌به‌سایر‌خدمات‌متصل‌کنند.

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

اطلاعات اختلال مصرف مواد. 1

برخی‌از‌اطلاعات‌مربوط‌به‌مصرف‌مواد‌توسط‌قانون‌فدرال‌CFR  ‌4بخش‌ ،‌که‌معمولاً‌به‌عنوان‌"بخش‌ "‌شناخته‌	 
می‌شود،‌محافظت‌می‌شوند.‌شریک‌مراقبتی‌شما‌که‌اختلال‌مصرف‌مواد‌شما‌را‌درمان‌می‌کند،‌می‌تواند‌به‌شما‌بگوید‌که‌آیا‌

اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌شما‌تحت‌پوشش‌قانون‌  CFR Part  ‌4قرار‌دارد‌یا‌خیر.

شما‌می‌توانید‌اجازه‌دهید‌اطلاعات‌تشخیص‌یا‌درمان‌سوءمصرف‌مواد‌بخش‌ ‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شود‌تا‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌	 
بتوانند‌شما‌را‌درمان‌کنند،‌هزینه‌خدمات‌را‌دریافت‌کنند،‌سازمان‌خود‌را‌اداره‌کنند‌و‌مراقبت‌های‌شما‌را‌هماهنگ‌کنند.

وقتی‌به‌اشتراک‌گذاری‌اطلاعات‌مربوط‌به‌مصرف‌مواد‌بخش‌ ‌خود‌با‌Medi-Cal،‌طرح‌درمانی‌خود‌یا‌یکی‌دیگر‌از‌	 
ارائه‌دهندگان‌مراقبت‌های‌بهداشتی‌اجازه‌می‌دهید،‌آنها‌نیز‌مجاز‌هستند‌آن‌اطلاعات‌را‌با‌سایر‌شرکای‌مراقبتی‌برای‌همان‌

اهداف‌ذکر‌شده‌در‌بالا‌به‌اشتراک‌بگذارند.‌آنها‌همچنین‌ممکن‌است‌اطلاعات‌شما‌را‌بدون‌رضایت‌شما‌برای‌اهداف‌دیگری‌
که‌طبق‌قوانین‌فدرال‌و‌ایالتی‌مجاز‌است،‌به‌اشتراک‌بگذارند.‌آنها‌نمی‌توانند‌این‌اطلاعات‌را‌برای‌اقدامات‌مدنی،‌کیفری،‌

اداری‌و‌قانونی‌علیه‌شما‌به‌اشتراک‌بگذارند.

زمانی‌که‌اطلاعات‌مربوط‌به‌مصرف‌مواد‌شما‌در‌بخش‌ ‌مورد‌استفاده‌یا‌اشتراک‌گذاری‌قرار‌گرفت،‌ممکن‌است‌دیگر‌تحت‌	 
پوشش‌بخش‌‌۲نباشد‌یا‌به‌همان‌شکلی‌که‌قبل‌از‌استفاده‌یا‌اشتراک‌گذاری‌بود،‌محافظت‌نشود.‌اطلاعات‌مربوط‌به‌مصرف‌

مواد‌شما‌در‌بخش‌ ‌ممکن‌است‌توسط‌قوانین‌دیگری‌که‌از‌اطلاعات‌سلامت‌شما‌محافظت‌می‌کنند،‌محافظت‌شود.

شما‌می‌توانید‌با‌تماس‌با‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌اختلال‌مصرف‌مواد‌خود،‌فهرستی‌از‌شرکای‌مراقبتی‌که‌ارائه‌دهنده‌خدمات‌	 
اختلال‌مصرف‌مواد‌بخش‌ ‌شما‌اطلاعات‌شما‌را‌با‌آنها‌به‌اشتراک‌گذاشته‌است،‌دریافت‌کنید.

رضایت‌شما : من‌به‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌درمانی‌اختلال‌مصرف‌مواد‌خود‌اجازه‌می‌دهم‌اطلاعات‌مربوط‌به‌اختلال‌مصرف‌مواد‌من‌
در‌گذشته،‌حال‌و‌آینده،‌از‌جمله‌اطلاعاتی‌که‌توسط‌بخش‌ ‌محافظت‌می‌شود‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند.

خیر‌/‌شامل‌حال‌من‌نمی‌شود بله‌
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 فرم مجوز اشتراک گذاری اطلاعات 
محرمانه اعضا )ASCMI(: غیر AB 133 )نسخه 2.0(

 اطلاعات شخصی مرتبط با مسکن. 2

اگر‌به‌خدمات‌مسکن‌نیاز‌دارید،‌ممکن‌است‌بتوانید‌از‌طریق‌‌Coordinated Entryکمک‌دریافت‌کنید.‌ورود‌هماهنگ،‌
سازمان‌های‌محلی‌هستند‌که‌به‌هماهنگی‌خدمات‌مسکن‌برای‌افرادی‌که‌به‌آنها‌نیاز‌دارند،‌کمک‌می‌کنند.‌این‌سازمان‌ها‌ممکن‌است‌
برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌اطلاعات‌مربوط‌به‌مسکن‌شما‌با‌سیستم‌های‌اطلاعات‌مدیریت‌بی‌خانمان‌ها‌و‌سایر‌شرکای‌مراقبتی،‌مانند‌

ارائه‌دهنده‌خدمات‌درمانی‌شما،‌به‌اجازه‌شما‌نیاز‌داشته‌باشند.‌این‌سیستم‌ها‌توسط‌سازمان‌های‌مسکن‌برای‌ارائه‌و‌هماهنگی‌خدمات‌
مسکن‌و‌پشتیبانی‌از‌مسکن‌استفاده‌می‌شوند.

رضایت‌شما : من‌به‌ارائه‌دهنده‌خدمات‌مسکن‌محلی‌خود‌اجازه‌می‌دهم‌تا‌اطلاعات‌شخصی‌مربوط‌به‌مسکن‌من،‌از‌جمله‌وضعیت‌
مسکن،‌سابقه‌و‌پشتیبانی‌های‌من‌را‌با‌سیستم‌اطلاعات‌مدیریت‌بی‌خانمان‌ها‌و‌سایر‌شرکای‌مراقبتی‌خود،‌مانند‌ارائه‌دهنده‌خدمات‌

درمانی‌من،‌به‌اشتراک‌بگذارد.

خیر‌/‌شامل‌حال‌من‌نمی‌شود بله‌

اطلاعات سلامت روان. 3

رضایت‌شما‌برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌برخی‌از‌اطلاعات‌سلامت‌روانتان‌لازم‌است.‌این‌شامل‌اطلاعاتی‌در‌مورد‌مراقبت‌های‌
سلامت‌روان‌است‌که‌ممکن‌است‌از‌ارائه‌دهندگان‌خدمات‌در‌جامعه‌خود‌دریافت‌کرده‌باشید،‌مانند‌سوابق‌درمان،‌جزئیات‌تجویز‌یا‌
ارزیابی‌ها.‌همچنین‌ممکن‌است‌شامل‌اطلاعات‌سلامت‌روان‌باشد‌اگر‌در‌بیمارستان‌یا‌موسسه‌روانی‌ایالتی‌یا‌شهرستانی‌یا‌در‌زمانی‌

که‌در‌زندان‌بوده‌اید،‌تحت‌مراقبت‌قرار‌گرفته‌اید.

رضایت‌شما : من‌به‌شرکای‌مراقبتی‌خود‌اجازه‌می‌دهم‌اطلاعات‌سلامت‌روان‌مرا‌به‌اشتراک‌بگذارند.

خیر‌/‌شامل‌حال‌من‌نمی‌شود بله‌

 اطلاعات مربوط به معلولیت ذهنی و رشدی . 

رضایت‌شما‌برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌اطلاعات‌خاصی‌در‌مورد‌معلولیت‌های‌ذهنی‌و‌رشدی‌شما‌لازم‌است.‌اینها‌شرایطی‌	 
هستند‌که‌بر‌نحوه‌عملکرد‌مغز‌و‌بدن‌فرد‌تأثیر‌می‌گذارند.‌آنها‌معمولاً‌قبل‌از‌سن‌  ‌سالگی‌شروع‌می‌شوند‌و‌در‌تمام‌

طول‌زندگی‌ادامه‌دارند.‌معلولیت‌های‌ذهنی‌می‌توانند‌یادگیری،‌حل‌مسئله‌و‌انجام‌کارهای‌روزانه‌را‌چالش‌برانگیزتر‌کنند.‌
ناتوانی‌های‌رشدی‌گروه‌وسیع‌تری‌هستند‌که‌می‌توانند‌بر‌توانایی‌های‌جسمی،‌تفکر،‌زبان‌و‌رفتار‌تأثیر‌بگذارند.‌نمونه‌هایی‌

از‌معلولیت‌های‌ذهنی‌و‌رشدی‌شامل‌اوتیسم،‌سندرم‌داون،‌فلج‌مغزی‌و‌صرع‌است.

افراد‌دارای‌این‌معلولیت‌ها‌گاهی‌اوقات‌در‌زندگی‌به‌حمایت‌بیشتری‌نیاز‌دارند،‌اما‌این‌موضوع‌ارزش،‌مهارت‌ها‌یا‌	 
مشارکت‌های‌فرد‌در‌جوامع‌خود‌را‌تغییر‌نمی‌دهد.‌هر‌کسی‌منحصر‌به‌فرد‌است‌و‌مهارت‌ها‌و‌نیازهای‌متفاوتی‌دارد.‌به‌
اشتراک‌گذاشتن‌اطلاعات‌مربوط‌به‌معلولیت‌ذهنی‌و‌رشدی‌شما‌بین‌سازمان‌های‌مختلف‌می‌تواند‌به‌این‌معنی‌باشد‌که‌تمام‌

افراد‌حامی‌شما‌اطلاعات‌بیشتری‌در‌مورد‌نحوه‌کمک‌به‌شما‌دارند.
رضایت‌شما‌:‌من‌به‌شرکای‌مراقبتی‌خود‌اجازه‌می‌دهم‌اطلاعات‌مربوط‌به‌معلولیت‌ذهنی‌و‌رشدی‌من‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند.

خیر‌/‌شامل‌حال‌من‌نمی‌شود بله‌
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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.‌شما‌می‌توانید‌یک‌فرم‌‌ASCMIجدید‌را‌با‌تغییراتی‌

که‌می‌خواهید‌اعمال‌کنید،‌تکمیل‌کنید.

هر‌تغییری‌که‌بخواهید‌ایجاد‌کنید،‌در‌روزی‌که‌فرم‌جدید‌‌ASCMIشما‌امضا‌شود،‌اعمال‌خواهد‌شد.	 

پس‌گرفتن‌رضایت‌شما‌تاثیری‌بر‌اطلاعاتی‌که‌قبلاً‌با‌رضایت‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌شده‌است،‌نخواهد‌داشت.	 

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

 نتایج آزمایش اچ آی وی . 

رضایت‌شما‌برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌هرگونه‌نتیجه‌آزمایش‌اچ‌آی‌وی‌که‌ممکن‌است‌دریافت‌کرده‌باشید‌با‌یکی‌دیگر‌از‌شرکای‌
مراقبتی‌که‌مستقیماً‌مراقبت‌های‌مرتبط‌با‌اچ‌آی‌وی‌را‌به‌شما‌ارائه‌نمی‌دهد،‌الزامی‌است.

رضایت‌شما‌:‌من‌به‌شرکای‌مراقبتی‌خود‌اجازه‌می‌دهم‌نتایج‌آزمایش‌‌HIVمن‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند.

خیر‌/‌شامل‌حال‌من‌نمی‌شود بله‌

 نتایج آزمایش ژنتیک . 

رضایت‌شما‌برای‌به‌اشتراک‌گذاشتن‌نتایج‌هرگونه‌آزمایش‌ژنتیکی‌که‌ممکن‌است‌دریافت‌کرده‌باشید،‌توسط‌طرح‌بیمه‌درمانی‌
شما،‌از‌جمله‌Medi-Cal،‌الزامی‌است.‌نتایج‌آزمایش‌ژنتیک،‌آزمایش‌های‌آزمایشگاهی‌هستند‌که‌برای‌شناسایی‌بیماری‌های‌ژنتیکی‌

خاص‌یا‌شرایط‌سلامتی‌که‌ممکن‌است‌داشته‌باشید،‌استفاده‌می‌شوند.

رضایت‌شما‌:‌من‌به‌شرکای‌مراقبتی‌خود‌اجازه‌می‌دهم‌نتایج‌آزمایش‌ژنتیک‌من‌را‌به‌اشتراک‌بگذارند.

خیر‌/‌شامل‌حال‌من‌نمی‌شود بله‌
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3.2 امضای شما
با امضای این فرم، شما موارد زیر را درک و موافقت می کنید:

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

شما‌همچنین‌درک‌می‌کنید‌که‌وقتی‌اطلاعات‌شما‌به‌اشتراک‌گذاشته‌می‌شود،‌قوانین‌فدرال‌یا‌ایالتی‌ممکن‌است‌از‌به‌اشتراک‌	 
گذاشتن‌مجدد‌آن‌اطلاعات‌محافظت‌نکنند.

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

اگر 18 سال یا بیشتر سن دارید ،‌این‌رضایت‌نامه‌از‌تاریخ‌امضای‌فرم‌به‌مدت‌یک‌سال‌اعتبار‌خواهد‌داشت. 	

اگر زیر18 سال سن دارید،‌رضایت‌شما‌از‌تاریخ‌امضای‌فرم‌به‌مدت‌یک‌سال‌معتبر‌خواهد‌بود.‌اگر‌در‌طول‌این‌دوره‌یک‌ 	
ساله‌به‌سن‌‌18سالگی‌برسید،‌یا‌اگر‌سرپرستی‌شما‌تغییر‌کند،‌باید‌رضایت‌نامه‌جدیدی‌ارائه‌دهید.

صرف‌نظر‌از‌سن‌شما،‌می‌توانید‌در‌هر‌زمان‌با‌استفاده‌از‌فرم‌لغو‌ASCMI،‌نظر‌خود‌را‌تغییر‌داده‌و‌رضایت‌خود‌را‌پس‌	 
بگیرید.

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

تاریخ‌(ماه/روز/سال)امضای‌شمانام‌شما

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