Разрешение (название практики / медицинского учреждения) использовать или разглашать мои медицинские сведения

Имя и фамилия пациента: __________________________________________ Дата рождения:__________

Предыдущие имя (фамилия): ____________________________
I. Мое разрешение
Вы можете использовать или разглашать следующие медицинские сведения (отметить все нужное):

( Все медицинские сведения из моего медицинского дела

( Медицинские сведения из моего медицинского дела, касающиеся следующего лечения или заболевания: _______________________

( Медицинские сведения из моего медицинского дела за период (периоды):_________________________________
( Иное (например, рентгеновские снимки, счета), укажите период (периоды):_______________________________

Я разрешаю использовать или разглашать медицинские сведения, касающиеся обследования, диагноза и лечения от (отметить все нужное):

( ВИЧ (вирус СПИД)
( Венерические заболевания

( Психические расстройства и заболевания
( Употребление наркотиков и/или алкоголя 

Я разрешаю разглашать эти медицинские сведения следующим сторонам:

Имя, фамилия (или должность) и организация___________________________________________________________

Адрес: ____________________________Город __________________Штат ____________Почтовый индекс_______

Причина(-ы) составления данного разрешения (отметить все нужное):

( по моей просьбе




( отметить только в том случае, если практика/ учреждение запрашивает разрешение в целях маркетинга

( иное (укажите) ______________________________

____________________________________________
( отметить только в том случае, если практика/ учреждение получит плату или что-либо ценное за предоставление медицинских сведений в целях маркетинга

Срок разрешения истекает:      
( через 90 дней после даты подписания 



( в указанный день (дата) _____________ 


( при наступлении следующего события ________________________________


          (не позднее чем 90 дней после даты подписания)
II. Мои права
Я понимаю, что не обязан подписывать это разрешение для того, чтобы получать медицинские льготы (лечение, денежные средства или включение в программы). Однако от меня требуется разрешение с моей подписью для:

· Участия в научном исследовании 

      


или

· Получения медицинских услуг с целью сбора медицинской информации для третьей стороны.

Я имею право аннулировать данное разрешение в письменной форме. Это не повлияет ни на какие действия, уже предпринятые медицинской практикой или учреждением (название) на основании этого разрешения. Возможно, я не смогу аннулировать данное разрешение, если его целью было получение страховки. Существует два способа аннулировать данное разрешение: 

· Заполнить бланк для аннулирования разрешения. Такой бланк можно получить в (практика / медицинское учреждение). 

      


или 

· Написать письмо в (практика / медицинское учреждение). 

После того, как медицинские сведения будут разглашены, лицо или организация, получившие их, имеют право разглашать их другим сторонам. Законы, охраняющие частную жизнь, могут больше не распространяться на них.

___________________________________________
__________________
________________

Подпись пациента или юридически уполномоченного лица


Дата


Время

___________________________________________
________________________________________

Имя и фамилия печатными буквами, если подписано от имени пациента
Кем приходится (отец, мать, официальный опекун, доверенное лицо и т.п.)

Last Update: ___/___/___


