
DHCS 0303 (Chinese [Simplified]) (Revised 08/2025) Page 1 of 7

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

“ASCMI 表格：AB 133“ 可用于授权以下人员的数据共享：

1. 参加加州医疗补助（Medi-Cal）管理式医疗计划的个人。
2. 接受加州医疗补助行为健康服务的个人。
3. 涉及刑事法律体系，且符合监禁前加州医疗补助福利资格的个人。

机密会员信息共享授权（ASCMI）表格： 
AB 1331（版本 2.0）

加州医疗补助希望帮助协调您的健康和社会服务，从而让您过上更健康的生活。您通过加州医疗补助
获得的照护和服务由多个机构提供。当您的照护伙伴需要您的同意，以便与您正在接受照护或服务的
其他人员或机构共享您的信息时，他们可能会要求您签署本表格。本表格的目的并非授权在不涉及照
护协调的情况下普遍披露您的信息。请参见下文，了解关于信息共享目的及可共享和接收您信息的对
象的更多详情。

本 ASCMI 表格将：

 » 说明可共享的您的信息内容，以帮助协调您的照护；

 » 说明可能会如何共享和使用您的信息。

 » 征求您对共享某些类型信息的许可。这些信息类型列于 ASCMI 表格的第 1.3 节。

1 AB 133 是指加利福尼亚州议会第 133 号法案。
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会员信息
会员姓名：  ________________________________ 出生日期（月/日/年）：  _______________

加州医疗补助客户索引号（如适用）2：  ______________________________________________

邮寄地址、城市/州、邮政编码3： ___________________________________________________ 

居住地址、城市/州、邮政编码（可选）：  ____________________________________________

电话号码（可选）： ____________________ 电子邮件地址（可选）： ____________________

您是否允许您的照护伙伴通过短信或电话与您联系？您的照护伙伴可能会联系您，以讨论
您的同意选择，或通知您的同意是否已过期。4 请在下方勾选相应的选项：

是（必须在上面提供电话号码）

短信和电话 仅短信 仅电话

否

照护伙伴信息

本部分应由上方获得该会员同意以披露其信息的照护伙伴填写。

照护伙伴姓名：  ________________________________________________________________

组织名称： _____________________________________________________________________

全国提供者识别号码（如适用）：  __________________________________________________

纳税人识别号（TIN）： __________________________________________________________

电话号码： __________________________  传真号码（可选）： __________________________

邮寄地址、城市/州、邮政编码：  ___________________________________________________

2 “客户索引号”是加州医疗补助会员福利身份卡正面识别号码的前九位字符。
3 此地址可以是您能够接收邮件的任何地址，包括朋友、收容所或家人的地址。
4 这可能会导致您的手机产生通信费用。

机密会员信息共享授权（ASCMI）表格： 
AB 133（版本 2.0）
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第 1 部分：您的个人信息共享概述
1.1 信息共享的目的
您在下文第 1.3 节所列的个人信息可因多种原因而被共享，包括：

 » 协调您的照护。例如，帮助您安排预约、申请住房支持或寻找服务提供者。

 » 向您提供医疗、牙科、心理健康及药物成瘾治疗与服务。

 » 向您的健康保险承保机构申请支付为您提供的治疗和服务费用。

 » 将您与有助于改善健康与福祉的项目、服务及资源进行对接。

 » 收集信息，以便加州医疗补助能够帮助改进您所接受的照护。

1.2 谁可以共享和接收您的信息
照护伙伴可共享并接收您的信息。照护伙伴是您过去曾经就诊、目前正在就诊或将来可能就诊的提供者
和机构。这些照护伙伴包括：

 » 医疗保健提供者，包括初级保健医师和心理健康专家。

 » 药物成瘾治疗提供者，例如阿片类药物治疗项目和住院治疗项目。

 » 社区组织及无家可归者服务提供者。

 » 矫正机构的医护提供者及个案管理人员。

 » 健康保险计划，包括加州医疗补助管理式医疗计划及行为健康计划。

 » 县级卫生及人类服务机构。

 » 合格的健康信息机构。

 » 州卫生和公共服务机构。

1.3 信息类型
哪些类型的信息需要征得您的同意才能分享？

有些类型的信息由您自行决定是否共享，包括：

 » 受《联邦法规》第 42 编第 2 部分保护的药物成瘾相关信息。

 » 住房信息，包括您的住房状况、住房历史及住房支持情况。

关于这些信息类型的更多详情，请参见本表格第 2.1 节。您可自行选择是否同意共享上述信息。当您给
予同意时，即表示您允许共享这些信息。

您的一些照护伙伴可在未经您同意的情况下，与其他照护伙伴使用和共享部分您的健康

机密会员信息共享授权（ASCMI）表格： 
AB 133（版本 2.0）



DHCS 0303 (Chinese [Simplified]) (Revised 08/2025) Page 4 of 7

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

和社会服务信息，用于以下目的：

 » 为您提供治疗。

 » 收取服务费用。

 » 运营其机构并协调您的照护。

哪些类型的信息可在未经您同意的情况下共享？

 » 医疗与心理健康信息。

 » 不受《联邦法规》第 42 编第 2 部分保护的药物成瘾相关信息。

 » 健康保险信息。

 » 有限的刑事法律信息，包括拘押登记数据、监禁日期和地点，以及假释状态。

如果您目前被监禁或近期曾被监禁，您的照护伙伴可共享上述部分刑事法律信息。他们可以共享这些信
息，以帮助您申请健康保险，并帮助您获得心理健康及药物成瘾治疗服务。这些信息不得用于民事、行
政或刑事调查、诉讼或起诉、判刑、移民执法或家庭法庭程序。

第 2 部分：请求您的许可
2.1 特殊许可
本部分将向您请求两项特殊许可：

1.  药物成瘾相关信息
2.  与住房有关的个人信息

请针对每一项特殊许可选择“是”或“否/不适用于我”。

选择“是”或“否/不适用于我”完全由您自行决定。即使您在表格上选择“否/不适用于我”，也不会
影响您获得福利的资格或接受医疗及服务的能力。

 » 如果您在表格上选择“否/不适用于我”，您的照护伙伴将不会共享您针对该选项选择“否/不适
用于我”的信息。

 o 如果您选择不签署本表格，您的照护伙伴将不会共享本节所述的信息。

 » 如果您在表格上选择“是”，您的照护伙伴即可共享有关您的重要信息，以便更好地协调您的照
护，并帮助您更便捷地获得其他服务。

机密会员信息共享授权（ASCMI）表格： 
AB 133（版本 2.0）
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1.  药物成瘾信息

 » 有些药物成瘾相关信息受《联邦法规》第 42 编第 2 部分（通常称为“第 2 部分”）保护。
为您提供药物成瘾治疗的照护伙伴可以告知您，您的药物成瘾信息是否受《联邦法规》第 42 
编第 2 部分保护。

 » 您可授权共享受第 2 部分保护的药物成瘾诊断或治疗信息，以便医护提供者为您提供治疗、
获取服务费用、运营其机构并协调您的照护。

 » 当您授权将您的第 2 部分药物成瘾信息共享给加州医疗补助、您的健康保险计划或其他医疗
保健提供者时，他们可基于上述相同目的将该信息与其他照护伙伴共享。他们也可在联邦或
州法律允许的其他情形下，未经您同意共享您的信息。但他们不得将该信息用于针对您的民
事、刑事、行政或立法程序。

 » 一旦您的第 2 部分药物成瘾信息被使用或共享，该信息可能不再受第 2 部分保护，或不再以
原有方式受到保护。您的第 2 部分药物成瘾信息可能改由其他保护您健康信息的法律所 
保障。

 » 您可通过联系您的药物成瘾治疗提供者，获取其已与哪些照护伙伴共享您信息的名单。

您的同意：我允许我的药物成瘾治疗提供者共享我过去、现在及未来的药物成瘾相关信息，包括第 2 
部分保护的信息。

是 否/不适用于我

机密会员信息共享授权（ASCMI）表格： 
AB 133（版本 2.0）
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2.  与住房相关的个人信息

如果您需要住房服务，您可以通过 Coordinated Entry 系统获得帮助。Coordinated Entry 系统是
当地机构，专门为有住房需求的人士协调相关住房服务。这些机构可能需要您授权，将与您住房有
关的信息共享给无家可归者管理信息系统及其他照护伙伴，例如您的医疗保健提供者。这些系统由
住房机构使用，用于提供和协调住房及住房支持服务。

您的同意：我允许我当地的住房提供者通过其无家可归者管理信息系统及其他照护伙伴（例如我的
医疗保健提供者），共享与我住房有关的个人信息，包括我的住房状况、住房历史和支持情况。

是 否/不适用于我

2.2 您的权利
您享有哪些权利？

您有权：

 » 签署此表格。

 » 不签署此表格。

 » 收到此表格的副本。

 » 改变主意，撤回您的许可。

如果您签署了本表格，之后是否可以改变主意？

可以。您有权改变对信息共享的决定，您可在任何时间修改或撤回此项同意。如需修改或撤回您的同
意，请与您的照护伙伴联系。您需要填写一份新的 ASCMI 表格，以反映您希望进行的更改。

 » 您所作的任何更改自新表格签署之日起生效。

 » 撤回同意不影响在您此前同意下已被共享的信息。

2.3 您的签名
签署此表格，即表示您理解并同意：

 » 您在本表格第 1.2 节中列出的照护伙伴，可以为本表格第 1.1 节所述目的使用并共享您在上方
选择的健康及个人信息。

 » 您也理解，当您的信息被共享后，联邦或州法律可能无法保护该信息被再次共享的情形。

机密会员信息共享授权（ASCMI）表格： 
AB 133（版本 2.0）
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您的信息共享同意有效期多久？

 » 如果您已年满 18 岁，本同意自您签署表格之日起有效期为一年。

 » 如果您未满 18 岁，本同意同样自您签署表格之日起有效期为一年。如果您在这一年期间年满 
18 岁，或监护权发生变更，您须重新提供新的同意。

 » 无论年龄大小，当您不再符合使用《ASCMI 表格：AB 133》的条件时，您需要使用《ASCMI 
表格：非 AB 133》重新提供新的同意。您也可以随时以书面形式使用《ASCMI 撤销表格》撤
回您的同意。

机密会员信息共享授权（ASCMI）表格： 
AB 133（版本 2.0）

会员姓名 会员签名 日期（月/日/年）

家长/监护人/法定代理人姓名 家长/监护人/法定代理人签名 日期（月/日/年）
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