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OTORIZASYON POU KOMINIKE ENFOMASYON SOU SANTE

Authorization To Disclose Health Information (Haitian)
( ) -
(Non Konple Legal Pasyan Ki Gen Ladan | Non Avan Yo)  (Dat Nesans) (# Telefon Lajounen)
Adrés: Vil: Eta: Kod Postal:

Mwen, otorize Sistém Sante Riverside pou kominike enfomasyon sou sante ki soti nan lokal Riverside ki mansyone
anba yo:

Soti nan Lokal Sévis la(yo) (Endike ki Tip Pratik oubyen ki Lokal Etablisman
Riverside)

Pou Dat Sévis la (yo):

Pou Kominike Enfomasyon ki Vini Annapre yo:
0 Rezime Klinik Dosye a [0 Rapo Radyografi oubyen Imajri [ Dosye Fakti yo [0 Dosye ER
[0 Rezilta Laboratwa yo [ Dosye Vaksinasyon [ Lot:

Moun/Etablisman pou Resevwa Enfomasyon:
Adres: Telefon Faks

Foma Kominikasyon an (papye a se pa defo si li pa make): [0 Kourye Ameriken [0 Radyoloji Film/CD O Imel O Sit
Pou Pase Pran [0 Riverside MyChart (Pa aplikab pou Sante pou Tout Lavi)
Adrés Imeél pou livre dosye a

Objektif Divilgasyon an:
0 Swen Kontini O Asirans / Detéminasyon Andikap [ Legal O Lot (Tanpri presize):

Otorizasyon pou Divilge Enfomasyon:

1. Mwen konprann mwen ap bay pémisyon m pou kominike dosye swen sante konfidansyel ki lye ak, si aplikab, maladi
moun pran nan fé bagay, ki gen ladan | men ki pa s€lman gen ladan ISIDA oubyen VIH, sévis sante konpotmantal
oubyen mantal, tretman pou alkol, toksikomani ak enfomasyon jenetik menm jan ak tretman pou repwodiksyon.
Otorizasyon sa pa aplike pou Twoub ki lye ak Abi Sibstans oubyen dosye tretman pwoteje pa lwa federal 42 CFR
Pati 2.

2. Mwen konprann sa ki vini annapre yo: Otorizasyon sa volonte epi se pa yon kondisyon tretman. Yon fwa
enfdmasyon sou sante mwen rive kominike ak 0t yo, yo kapab rekominike yo ak 16t ki pa soumét ak regleman sou vi
prive yo. Mwen genyen dwa pou anile otorizasyon sa nenpot 16. Mwen dwe fé sa alekri epi prezante anilasyon ekri
mwen bay Riverside. Okenn anilasyon pa aplike pou enfomasyon ki te deja kominike yo. Anilasyon an p ap aplike
pou konpayi asirans mwen an l& lalwa bay asiré mwen an dwa pou konteste yon reklamasyon anba politik mwen an.

3. Otorizasyon sa ap ekspire |€ yo bay dosye yo mande anwo yo amwen ke mwen mande yon dat ekspirasyon diferan
ki endike jan sa ki vini an apre a:

4. Mwen konprann y ap aplike freé pou kopi, selon politik Riverside la.
Not: Si doye yo se pou yon pasyan ki gen 13-17 ane, alafwa pasyan miné a ak paran/gadyen legal la dwe siyen fomilé sa, amwen ke
pasyan miné a gen bezwen espesyal.

Dat Le

Siyati Pasyan Adilt oubyen Pasyan Miné ki gen laj 13- 17 ane a

Dat Lé
Siyati Paran/Gadyen Legal Pasyan Miné ki gen laj 13- 17 ane a oubyen Reprezantan
Legal Pasyan Adilt la
Relasyon ak pasyan:
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