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Cho Phép Tiết Lộ Dữ Kiện Sức Khỏe Kín Đáo (hoặc dữ kiện kín đáo khác)

Sự cho phép này tuân theo các qui định của: Mục 164.508 của Các Qui Định Về Sự Riêng Tư của HIPAA (45 CFR, các Phần 160 và 164) và Bộ Luật Về Nghề Nghiệp Số 159.005 – Chấp Thuận Cho Tiết Lộ Dữ Kiện Kín Đáo.

	Tên:
	     

	
	(Tên Của Cá Nhân)

	Địa chỉ:
	     
	     
	     
	     

	
	(Số Đường Phố, Số Hòm Thư Bưu Chính, Số Con Đường)
	(Thành Phố)
	(Tiểu Bang)
	(Số Zip Code)

	Tôi cho phép người hoặc tổ chức sau đây:

	     

	(Ghi rõ Cá Nhân, Bác Sĩ, Bệnh Viện, Y Viện, Luật Sư, Cố Vấn Viên, Trường Học, Cơ Quan Chính Phủ v.v…)

	     
	     
	     
	     

	(Số Đường Phố, Số Hòm Thư Bưu Chính, Số Con Đường)
	(Thành Phố)
	(Tiểu Bang)
	(Số Zip Code)

	Tiết lộ dữ kiện sức khỏe cụ thể sau đây, hoặc dữ kiện kín đáo khác:

	 FORMCHECKBOX 
Có
 FORMCHECKBOX 
Không
	Dữ Kiện Sức Khỏe hoặc Dữ Kiện Y Tế. Cho biết dữ kiện cụ thể nếu giới hạn:

	
	     

	 FORMCHECKBOX 
Có
 FORMCHECKBOX 
 Không
	Dữ Kiện Liên Quan tới HIV. Cho biết dữ kiện cụ thể nếu giới hạn: 

	
	     

	 FORMCHECKBOX 
Có
 FORMCHECKBOX 
 Không
	Các Bản Báo Cáo Về Tâm Thần. Cho biết dữ kiện cụ thể nếu giới hạn:

	
	     

	 FORMCHECKBOX 
Có
 FORMCHECKBOX 
 Không
	Quá Trình Giao Tiếp Từ Trước Tới Nay. Cho biết dữ kiện cụ thể nếu giới hạn:

	
	     

	 FORMCHECKBOX 
Có
 FORMCHECKBOX 
 Không
	Tài Liệu Về Quản Lý Hồ Sơ. Cho biết dữ kiện cụ thể nếu giới hạn:

	
	     

	 FORMCHECKBOX 
Có
 FORMCHECKBOX 
 Không
	Kế Hoạch Học Tập. Cho biết dữ kiện cụ thể nếu giới hạn:

	
	     

	 FORMCHECKBOX 
Có
 FORMCHECKBOX 
 Không
	Dữ Kiện Khác.  Cho biết dữ kiện cụ thể nếu giới hạn:

	
	     

	Cho cá nhân hoặc tổ chức sau đây:

	     

	(Tên hoặc chức vụ của cá nhân/tổ chức được phép nhận dữ kiện)

	     
	     
	     
	     

	(Số Đường Phố, Số Hòm Thư Bưu Chính, Số Con Đường)
	(Thành Phố)
	(Tiểu Bang)
	(Số Zip Code)

	

	Dữ kiện được tiết lộ có thể được sử dụng bởi cá nhân/tổ chức nhận dữ kiện vào các mục đích sau đây:

	     

	Sự cho phép tiết lộ dữ kiện này sẽ hết hiệu lực vào thời điểm các dịch vụ quản lý hồ sơ bị ngừng cung cấp hoặc khi tôi có yêu cầu.

	

	Mẫu đơn này  FORMCHECKBOX 
 đã được tôi đọc  FORMCHECKBOX 
 và đã được đọc cho tôi, và tôi hiểu mục đích và nội dung của mẫu đơn này. Tất cả các phần trống đã được điền hoặc gạch bỏ trước khi tôi ký mẫu đơn này.

	

	Tôi hiểu rằng: 1) tôi có thể hủy bỏ sự cho phép này bằng văn bản. Tôi có thể làm việc này bằng cách liên lạc với văn phòng của TDH, hoặc chương trình đã có được sự cho phép này; 2) sự cho phép này sẽ không ảnh hưởng tới biện pháp điều trị, chi trả, tham gia, hoặc tình trạng hội đủ điều kiện nhận trợ cấp của tôi; 3) dữ kiện được tiết lộ theo sự cho phép này có thể được tiết lộ lại theo sự cho phép của luật pháp.

	
	
	     

	Chữ ký của Cá Nhân hoặc Người Đại Diện Riêng 
	
	Ngày ký tên

	     

	(Viết bằng chữ in/đánh máy tên của Người Đại Diện Riêng, cho biết thẩm quyền đại diện cho cá nhân. Đính kèm theo tài liệu để chứng minh.)

	     
	     

	(Địa chỉ)
	(Số điện thoại)

	THÔNG BÁO VỀ SỰ RIÊNG TƯ

Trừ một số trường hợp ngoại lệ, quý vị có quyền yêu cầu cung cấp và được thông báo về các dữ kiện mà Tiểu Bang Texas thu thập về quý vị. Quý vị được quyền nhận và xem xét các dữ kiện khi có yêu cầu. Quý vị cũng có quyền đề nghị cơ quan Tiểu Bang hiệu chỉnh bất kỳ dữ kiện nào được thấy là không chính xác. (Tài liệu tham chiếu: Bộ Luật Chính Quyền, các Mục 552.021, 552.023, 559.003 và 559.004)


