
OMH 11C  2من  1صفحة  )  03/2026(مُنقََّح بتاریخ 
 ←یتُبْعَ في الصفحة التالیة 

تفویض بالإفصاح عن المعلومات الصحی ة (بما في ذلك معلومات علاج تعاطي الكحول/المخدرات، ومعلومات الصحة النفسیة، والمعلومات  
  ("HIV/AIDS"  السرّیة المتعلِقّة بفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز

القسم الأول: بیانات المریض( ة)

رقم  السجل الطبي : تاریخ المیلاد : اسم  المریض(ة): 

عنوان البرید الإلكتروني: رقم الھاتف:   عنو ان المریض(ة): 

القسم الثاني: معلومات التفوی ض 
أطلب أنا، أو ممثلي المعتمد قانوناً، الإفصاح عن المعلومات الصحیة المتعلقة برعایتي وعلاجي، وذلك على النحو المبین في ھذا النموذج. وأقُِرّ بأنني  

أفھم  وأؤكد   ما یلي : 

 

 

 

 

 

 

 

 

یجوز استخدام ھذا التفویض للإفصاح عن جمیع المعلومات الصحیة المحمیة، بما في ذلك  معلومات علاج اضطراب تعاطي المواد المخدرة،  وعلاج  1.
ّسریة المتعلِقّة بفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز.  ولا یجوز الإفصاح عن معلومات علاج اضطراب تعاطي  الصحة النفسیة،  والمعلومات ال
المواد المخدرة، أو علاج الصحة النفسیة، أو المعلومات المتعلِقّة بفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز إلا للشخص (الأشخاص) المُدرَج  اسمھ في 
ًیضا مُحددًا بالإفصاح عن ھذه المعلومات عن طریق وضع أحرف اسمي الأولى في السطر المناسب ضمن البند  13.  البند  10، وفقط إذا منحتُ تفو

یجوز الإفصاح عن المعلومات الواردة في السجلات السریریة للصحة النفسیة بموجب ھذا التفویض إلى الجھات المحددة في ھذا النموذج التي  لدیھا  2.
حاجة مُثبتة إلى ھذه المعلومات، وذلك بشرط ألا یتُوقع بصورة معقولة أن یكون ھذا الكشف عن المعلومات ضارًا بالمریض أو بأي شخص آخر. 

في ظِل انطباق استثناءات معینة، یجوز أن یعُاد الإفصاح عن المعلومات الصحیة من قِبَل المستلم بعد الإفصاح عنھا أول مرة. إذا كنتُ  أمنح تفویضًا 3.
بالإفصاح عن معلومات صحیة متعلِقّة بفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز، أو علاج اضطراب تعاطي المواد المخدرة، أو معلومات  علاج الصحة 
النفسیة، یحُظَر على المستلم إعادة الإفصاح عن ھذه المعلومات أو استخدامھا لأي غرض آخر دون تفویضي، ما لم یكن مسموحًا لھ بذلك بموجب  
نقص  المناعة   بفیروس  متعلِقّة  معلومات  عن  الكشف  أو  الإفصاح  بسبب  للتمییز  تعرضتُ  وإذا  الصلة.  ذي  الولایة  قانون  أو  الفیدرالي  القانون 
(New York State Division of Human Rights)، وھو  نیویورك  الإنسان في ولایة  بقسم حقوق  الاتصِّال  یمكنني  البشریة/الإیدز، 

الوكالة المسؤولة عن حمایة حقوقي، على الرقم 1-888-392-3644.  

ّقدم الخدمة أو الجھة المدرَجة أدناه في البند  9  كتابیاً. ویجوز لي إلغاء  4. ِ لديّ الحق في إلغاء ھذا التفویض في أيِّ وقت، وذلك عن طریق مراسلة م
ھذا التفویض باستثناء الحالات التي تم فیھا اتخاذ إجراءات بالفعل بناءً على ھذا التفویض. 

.5Electronic Signatures and Records )  یجوز إكمال ھذا التفویض وتوقیعھ إلكترونیاً، بموجب قانون التوقیعات والسجلات الإلكترونیة
ُّكد من إمكانیة طباعة ھذا النموذج  و/أو   ّقدمي الخدمات التأ ِ ّقدم الخدمة المعني. ویجب على م ِ Act)، بما في ذلك عبر سجل الصحة الإلكتروني لم

ِ ممثلّ(ة) المریض(ة)، و/أو المستلمین المعنیین .  تسلیمھ بالصیغة المعتمدة إلى المریض(ة)، و/أو
ُ للتكالیف ذات الصلة، أو تسجیلي في أي خطة صحیة، أو استحقاقي 6. َّن علاجي، أو سدادي  أ أدْرِكُ  التفویض أمرًا طوعیاً.  التوقیع على ھذا  یعُد 

للحصول على مخصصات معینّة، لن یكون أي منھا مشروطًا بشكل عامٍّ بتفویضي بھذا الإفصاح. ومع ذلك، فأنا أدرك أنھ قد یتم رفض تقدیم العلاج  
لي في بعض الحالات إذا لم أوقع على نموذج الموافقة ھذا. 

َّي إكمال جمیع البنود الواردة في ھذا النموذج. وإذا ترُِك أي قسم فارغًا، فسیعتبر ھذا النموذج باطلاً. 7. یجبُ عل

لقد تمت الإجابة عن استفساراتي بشأن ھذا النموذج، وقد استلمتُ نسخة منھ. 8. 

تم رفض استلام النسخة من قبَِل المریض(ة ) 



 
 

  2من  2صفحة 

(بما في ذلك معلومات علاج تعاطي الكحول/المخدرات، ومعلومات الصحة النفسیة، والمعلومات   تفویض بالإفصاح عن المعلومات الصحیة 
 ") HIV/AIDSالسرّیة المتعلِّقة بفیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز " 

 

القسم الثالث: معلومات الإفصاح
َّوض بالإفصاح عن ھذه   المعلومات:   9. ّقدم الخدمة المُفَ ِ الاسم   ومعلومات الاتصال    لم

 _______________________________________________________________________________ 

الاسم   ومعلومات الاتصال    للشخص (الأشخاص) الذي سیتم   الإفصاح  عن ھذه المعلومات لھ:   10.

_________________________________________________________________________________________________________ 

الغرض من الإفصاح عن المعلومات: ________________________________________________11.

تنتھي صلاحیة ھذا التفویض بالإفصاح عن معلوماتي الصحیة عند وقوع الحدث أو التاریخ المحدد أدناه، ما لم أقم بإلغائھ في وقت سابق: 12.

 _____________________________________________________________________________ 

القسم الرابع: المعلومات الصحیة 
أفوَِّضُ بالإفصاح عن المعلومات الصحیة المحمیة التالیة: 13ُ.

إلى (أدَْخِل التاریخ)جزء من سجلي الطبي من (أدَْخِل التاریخ) _____________  _____________  

 السجل الطبي الكامل، بما في ذلك التواریخ المرضیة للمریض(ة)، والملاحظات المكتبیة (باستثناء ملاحظات العلاج النفسي المنفصلة)، 
ونتائج الفحوصات، ودراسات الأشعة، والأفلام، والإحالات، والاستشارات، وسجلات الفوترة، وسجلات التأمین، والسجلات المرسلة إلیكم من  

قِبَل مقدِّمي رعایة صحیة آخرین. 

غیر ذلك (یرُجى التحدید):
 _____________________________________________________________________________ 

للإفصاح عن معلومات علاج الصحة النفسیة، أو علاج اضطراب تعاطي المواد المخدرة (SUD)، أو معلومات متعلِقّة بفیروس نقص المناعة  
البشریة/الإیدز، یجب علیك وضع علامة في المربع ذي الصلة، وكتابة الأحرف الأولى من اسمك، ووضع التاریخ أدناه بجانب المعلومات  

المحددة التي ترغب في الإفصاح عنھا.  

التاریخ: __________  الأحرف الأولى: __________ * السجلات السریریة الخاصة ببرامج الصحة النفسیة  

التاریخ: __________  الأحرف الأولى: __________  السجلات الخاصة ببرامج علاج اضطراب تعاطي المواد المخدر ة 

التاریخ: __________  الأحرف الأولى: __________  المعلومات المتعلِقّة بفیروس نقص المناعة البشریة/الإید ز

القسم الخامس: التوقیع
توقیع المریض(ة) أو الممثل الشخصي (الممثلة الشخصیة): _______________________________________   14.

التاریخ: __________  15.

اسم المریض(ة) (بخط واضح): __________________________________________________________  16.

 ّإذا لم یكن الموقع ھو المریض(ة)، اسم الممثل الشخصي (الممثلة الشخصیة) (بخط واضح): ____________________________  17.

 صلاحیة الممثل الشخصي (الممثلة الشخصیة) فیما یتعلق بالتوقیع نیابة عن المریض(ة): _________________________  18.
 

ِNYS Office of ) وقد تمت الموافقة علیھ من قبل مكتب الصحة النفسیة في ولایة نیویورك  ،OMH 11 أو ،DOH5032  أو  ،DOH2557  یمكن استخدام ھذا النموذج بدلاً من النماذج
النموذج مقدِّمي الرعایة الصحیة بالإفصاح عن المعلومات  ُلْزم ھذا  ِ ُی النفسیة. ومع ذلك، لا  Mental Health) للسماح بالإفصاح عن المعلومات الصحیة أو السجلات السریریة للصحة 
ّلقة بفیروس نقص المناعة البشریة التي یتم الإفصاح  ِ ّلقة بعلاج اضطراب تعاطي المواد المخدرة، أو علاج الصحة النفسیة، أو المعلومات السرّیة المتع ِ الصحیة. یجب أن تكون المعلومات المتع

عنھا من خلال ھذا النموذج مصحوبة بالبیانات المطلوبة بشأن حظر إعادة الإفصاح . 

OMH 11C (مُنقَّح بتاریخ 2025/12)  
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