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ف رم پس 
گرفتن رضای ت 

نام  ارائھدھنده/مرکز 

آنچھ باید بدانید 
بھ اطلاعات  Medicaid  و سایر اطلاعات   دادهاید  اجازه  ارائھدھنده خدمات سلامت  این  بھ  و  کردهاید  امضا  را  یک فرم رضایت  قبلاً  شما 
Psychiatric Services and Clinical Knowledge Enhancement System   پایگاه داده آنلاین سامانھ سلامت شما کھ در 

(PSYCKES) (نفسیاتی خدمات اور کلینیکل نالج اینہانسمنٹ سسڻم) موجود است، دسترسی داشتھ باشد.  

اگر دیگر نمیخواھید این ارائھدھنده خدمات و کارکنانی کھ از شما مراقبت میکنند بھ اطلاعات شما دسترسی داشتھ باشند، باید این فرم «پس  
گرفتن رضایت» را تکمیل و امضا کنید. پس از تکمیل، امضا و بازگرداندن این فرم بھ آنھا:  

این ارائھدھنده خدمات سلامت دیگر نمیتواند از طریق PSYCKES  بھ اطلاعات سلامت شما دسترسی داشتھ باشد. استثناھا   عبارتاند از:  1

در شرایط اضطراری، ی  •
 Medicaid در مواردی کھ قوانین و مقررات ایالتی و فدرال مربوط بھ محرمانگی این اجازه را بدھند. برای مثال، اگر •

درباره کیفیت مراقب تھای سلامت شما نگرانی داشتھ باشد، ممکن است ارائ ھدھنده خدمات شما برای بررسی اینکھ آیا مراقبت  
مناسب را در  زمان مناسب دریافت م یکنید. 1

ارائھدھنده خدمات شما ممکن است از راهھای دیگری نیز بتواند بھ اطلاعات پزشکی شما دسترسی پیدا کند. برای مثال،   2
ارائھدھنده یک  از  را  شما  درمان  برای  موردنیاز  اطلاعات  دھد  اجازه  آنھا  بھ  است  ممکن  مقررات  و  قوانین  ھمان 

خدمات دیگر دریافت کنند. 

این «پس گرفتن رضایت» بر اطلاعات سلامت کھ در مدت اعتبار رضایت شما بھ اشتراک گذاشتھ شده است، تأثیری نخواھد   3
داشت. 

ارائھدھندگان خدمات   داد.  تغییر نخواھد  را  بیمھ درمانی  یا پوشش  مراقبتھای پزشکی  بھ  پس گرفتن رضایت، دسترسی شما  4
سلامت شما ھمچنان بابت خدماتی کھ دریافت میکنید، مطالبات خود را بھ شرکت بیمھ ارسال خواھند کرد.  

شما میتوانید در ھر زمان یک فرم رضایت جدید  PSYCKES را تکمیل کنید. این فرمھا از طریق ارائھدھنده خدمات شما در دسترس   5
ھستند و پس از تکمیل و امضا باید بھ ھمان ارائھدھنده بازگردانده شوند. 

پس از امضا و ارائھ آن،  یک نسخھ از این فرم را دریافت خواھید کرد.  6

آنچھ باید انجام دھ ید
اطلاعات درخواستی زیر را تکمیل کرده و این فرم را بھ ارا ئھدھنده خدمات خود تحویل دھید.

تاریخ تولد  بیمانام  بیم ار را با حروف خوانا بنوی سید

شمار ه Medicaid بیمار

تاریامضای بیمار یا نماینده  قانونی بیمار

نام نماینده قانونی را ب ھصورت خوانا بنویسید  نسبت نماینده قانونی با بیمار (در صورت وجود
در صورت وجود

1 قوانین و مقررات شامل بخش 33.13  قانون بھداشت روان NY، ماده F-27  قانون بھداشت عمومی NY و مقررات  
فدرال مربوط بھ محرمانگی، از جملھ CFR Part 42 2 و CFR Parts 45 160 و 164  (کھ با نام «HIPAA» نیز

شناختھ م یشود) ھستند.  
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