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법적 절차를 위한 SAPC 동의서 작성 안내 

 

이 동의서는 귀하의 건강정보를 제공하고 교환하는 것을 서면으로 허용하기 위한 것입니다. 여기에는 42 C.F.R. Part 2에 

따라 보호되는 정보(물질 사용 장애 정보)가 포함됩니다. 해당 정보는 이 동의서에 명시된 형사, 민사, 입법 또는 행정 

절차에 한해 사용할 수 있습니다. 물질 사용 장애(SUD) 정보에 대한 동의 및 제공 목적은 구체적이어야 하며, 42 C.F.R. 

Part 2의 요건과 적용되는 모든 연방법 및 주법에 부합해야 합니다. 정보 제공에 대한 허가는 자발적이며, 귀하는 서명을 

거부할 수 있습니다. 아래 안내를 잠시 읽어 주십시오. 

각 항목을 주의 깊게 읽으십시오 

이 동의서는 다음 내용을 설명합니다. 

• 공유할 수 있는 정보 

• 정보를 제공하고 받을 수 있는 대상 

• 정보를 공유하는 이유 

• 동의 유효기간 

• 정보 제공 허가를 철회하거나 제한할 권리 

 

서명하기 전에 각 항목을 꼼꼼히 읽고 확인해 주십시오. 

제공할 정보를 구체적으로 명시하십시오 

제공할 정보의 종류나 양을 제한할 수 있습니다. 다음 중 하나를 선택하여 정보의 제공을 허용할 수 있습니다. 

• 귀하의 전체 건강기록 또는 

• 이용 및 제공을 허용하는 정보를 구체적으로 명시 

귀하의 정보를 공유하고 받을 수 있는 대상 

다음 내용을 기재해야 합니다. 

• 귀하의 정보 이용 및 제공을 허용하는 법적 절차의 종류 

• 정보를 받을 수 있도록 허용된 기관·단체 또는 개인 

• 필요한 법적 절차 유형마다 SAPC 법적 절차 동의서를 각각 작성하십시오 

 

여러 기관이 서로 정보를 교환하도록 하려면 모든 당사자를 기재하십시오. 

HIPAA 및 42 C.F.R. Part 2 에 따른 권리를 확인하십시오 

이 동의서는 연방법 및 주법에 따른 귀하의 권리를 설명합니다. 귀하에게는 다음과 같은 권리가 있습니다. 

• 이 동의서에 대한 서명을 거부할 권리 

• 언제든지 서면으로 또는 직접 동의를 철회할 권리 

• 작성이 완료된 동의서의 사본을 받을 권리 
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• 공유할 정보를 제한할 권리 

• 정보의 비밀 유지 보호를 받을 권리(재제공 제한 포함) 

 

HIPAA 및 42 C.F.R. Part 2에 따른 권리에 관한 자세한 내용은 제IV항 ‘기타 중요 정보’와 제VI항 ‘정보 제공 시 함께 

보내는 고지문’을 참조하십시오. 

동의 유효기간 

이 동의서는 서명일로부터 1년 후에 만료됩니다. 다만, 지정된 칸에 다른 만료일을 기재하거나 동의를 철회하는 경우에는 

예외입니다. 

 

서명일로부터 1년이 되기 전이나 후의 날짜를 만료일로 지정할 수 있습니다. 만료일을 지정하지 않으면 제공자가 동의서 

서명일로부터 1년 후의 날짜를 기재합니다. 

 

동의와 관련된 권리에 대한 자세한 내용은 제IV항 ‘기타 중요 정보’와 제VII항 ‘동의 철회’를 참조하십시오. 

동의 철회 

현재 본인을 치료하는 제공자 또는 프로그램에 서면으로 통보하거나 직접 통보하여 언제든지 동의를 철회할 수 

있습니다. 만료일 전에 동의를 철회하면 이 동의서는 철회된 것으로 봅니다. 철회 통보가 접수되기 전에 이미 제공된 

정보는 회수할 수 없습니다. 

 

미성년자의 SUD 상담이나 치료에 부모, 후견인 또는 법적 대리인의 동의가 필요한 경우, 동의 철회 항목에는 미성년자와 

부모, 후견인 또는 법적 대리인이 모두 서명해야 합니다. 부모, 후견인 또는 법적 대리인은 제V항 ‘이용자 또는 법적 

대리인의 서명’의 첫 번째 서명란에 성명을 정자로 기재하고 서명한 뒤 날짜를 적어야 합니다. 바로 아래 줄에는 

이용자와의 관계를 적어야 합니다. 미성년자는 첫 번째 증인 서명란에 성명을 정자로 기재하고 서명해야 합니다. 

 

동의를 철회하는 방법에 관한 자세한 내용은 제IV항 ‘기타 중요 정보’와 제VII항 ‘동의 철회’를 참조하십시오. 

전자 방식의 정보 교환 및 보안 

전자 방식으로 제공하는 경우를 포함하여, 모든 정보 제공은 다음 요건을 준수해야 합니다. 

• HIPAA 요건 

• 42 C.F.R. Part 2 

• 그 밖에 적용되는 연방 및 주의 비밀 유지 관련 법률 

동의서에 서명하고 날짜를 적으십시오 

서명하면 다음 사항을 확인하는 것입니다. 

• 동의서의 내용을 이해했습니다. 

• 명시된 정보의 제공을 허용합니다. 

• HIPAA 및 42 C.F.R. Part 2에 따른 본인의 권리를 이해했습니다. 

 

법적 대리인으로 서명하는 경우, 서명할 권한이 있음을 밝혀야 합니다. 법적 권한의 예로는 후견 관리인, 유언 집행자, 

법적 후견인, 부모, 위임에 따른 대리권을 가진 사람 및/또는 가장 가까운 친족이 있습니다. 본인의 권한 또는 관계를 
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입증하는 추가 서류를 제출해야 합니다. 

 

표시 서명의 증인으로 서명하는 경우, 해당 증인란에 본인의 정보를 기재하십시오. 

 

미성년자의 SUD 상담이나 치료에 부모, 후견인 또는 법적 대리인의 동의가 필요한 경우, 동의서에는 미성년자와 부모, 

후견인 또는 법적 대리인이 모두 서명해야 합니다. 부모, 후견인 또는 법적 대리인은 제V항 ‘이용자 또는 법적 대리인의 

서명’의 첫 번째 서명란에 성명을 정자로 기재하고 서명한 뒤 날짜를 적어야 합니다. 바로 아래 줄에는 이용자와의 

관계를 적어야 합니다. 미성년자는 첫 번째 증인 서명란에 성명을 정자로 기재하고 서명해야 합니다. 

작성이 끝난 동의서를 제출하십시오 

서명한 동의서를 귀하의 요청을 처리하는 제공자, 프로그램 또는 기관에 제출하십시오. 보관용 사본을 요청할 수 

있습니다.
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물질 남용 예방 및 관리 

법적 절차를 위한 물질 사용 장애(SUD) 건강정보 이용 및 제공 동의서 

동의 및 정보 제공의 목적: 이 동의서는 보호 대상인 물질 사용 장애(SUD) 건강정보의 이용 및 제공을 허용합니다. 해당 

정보는 이 동의서에 명시된 형사, 민사, 입법 또는 행정 절차에 한해 사용할 수 있습니다. 이 동의서를 작성하면 아래에 

명시된 법적 절차를 위해 본인의 보호 대상 SUD 건강정보를 제공하는 데 동의하게 됩니다. 

본인의 SUD 건강정보 이용 및 제공을 허용하는 법적 절차의 종류를 선택하십시오. 

☐ 형사          ☐ 민사          ☐ 입법          ☐ 행정 

본인의 SUD 건강정보 이용 및 제공을 허용하는 법적 절차에 관한 추가 정보(예: 사건 번호)가 있으면 적으십시오. 

______________________________________________________________________________________ 

 

I. 이용자 정보 

성명(성, 이름, 중간 이름): 생년월일: Medi-Cal 번호: 

이메일 주소: 

 
이메일 주소를 제공하면 SAPC와 SAPC 제공자 네트워크가 이메일로 연락하는 

것을 허용하게 됩니다. 

전화번호: SSN 마지막 4자리: 

주소: 

 

Sage ID 번호: 

 

II. 건강정보 공유가 허용된 대상 

본인은 SAPC 제공자 네트워크 소속으로 현재 또는 이전에 본인을 치료한 제공자가 위에 명시된 법적 절차를 위해 

본인의 보호 대상 SUD 건강정보를 이 항목에 기재한 외부 기관·단체 또는 개인과 공유하도록 허용합니다. 

아래 빈칸에 법적 절차 관련 기관·단체 또는 개인을 기재하십시오. 공간이 더 필요한 경우, ‘정보 제공(ROI)을 

허용받은 개인/기관 추가 명단’에 나머지 대상을 기재한 후 이 동의서 끝에 첨부하십시오. 

 

 
1.  기관·단체명: __________________________________________________________ 

주소: ________________________________________________________________ 

전화번호: ______________________________  팩스: ________________________ 

이메일: __________________________________  웹사이트: __________________ 
 

2.  기관·단체명: __________________________________________________________ 

주소: ________________________________________________________________ 

전화번호: ______________________________  팩스: ________________________ 

이메일: __________________________________  웹사이트: __________________ 

chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/http:/publichealth.lacounty.gov/sapc/docs/providers/mf/clinical/Supplemental%20Authorized%20Entities%20Form.pdf
chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/http:/publichealth.lacounty.gov/sapc/docs/providers/mf/clinical/Supplemental%20Authorized%20Entities%20Form.pdf
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3.  
기관·단체명: __________________________________________________________ 

주소: ________________________________________________________________ 

전화번호: ______________________________  팩스: ________________________ 

이메일: __________________________________  웹사이트: __________________ 

III. 정보 제공 범위 

본인은 제II항에 기재된 기관·단체 또는 개인이 아래에 명시된 보호 대상 건강정보를 공유하도록 허용합니다. 

아래에서 한 가지를 선택하십시오. 

☐ 본인의 전체 건강기록 

☐ 기타: ______________________________________________________________________ 

이용 및 제공을 허용하는 정보를 구체적으로 적으십시오. 

IV. 기타 중요 정보 

본인은 이 동의서에 서명함으로써 다음 내용을 이해합니다. 

• 동의 유효기간 – 이 동의서는 서명일로부터 1년 후에 만료됩니다. 다만, 아래에 다른 만료일을 지정하거나 

동의를 철회하는 경우에는 예외입니다. 

본인은 이 동의서가 다음 날짜에 만료되는 데 동의합니다. ________ / _________ / _________. 

                                                                                                                  월                    일                         연도 

• 본인의 알코올 및/또는 약물 치료 기록은 약물 사용 장애 환자 기록의 비밀 유지에 관한 연방 규정인 42 C.F.R. 

Part 2와 1996년 건강보험 이동성 및 책임에 관한 법률(“HIPAA”), 45 C.F.R. Parts 160 & 164에 따라 보호됩니다. 

관련 규정에서 달리 허용하는 경우를 제외하고, 본인의 서면 동의 없이 해당 기록을 제공할 수 없습니다. 

• 이 동의는 자발적입니다. 본인은 치료를 받거나, 서비스를 이용하거나, 의료비 지급 처리를 위해 이 

동의서에 서명할 필요가 없습니다. 

• 본인은 이 동의서의 사본을 받을 권리가 있습니다. 사본은 원본과 동일한 효력을 가집니다. 

• 정보 재제공 제한 – 이미 제공된 정보는 이용자에게 불리한 민사, 형사, 행정 또는 입법 절차를 위해 

재제공할 수 없습니다. 다만, 해당 목적만을 위한 별도의 동의서가 있고 그 동의서가 42 C.F.R. Part 2의 

요건을 충족하는 경우에는 예외입니다. 

• 본인은 현재 본인의 물질 사용 문제를 치료하는 제공자에게 서면으로 또는 직접 알려 언제든지 동의를 

철회할 권리가 있습니다. 다만, 제공자나 그 밖에 정보를 적법하게 보유한 자가 이미 이 동의에 근거하여 

조치한 범위에는 철회가 적용되지 않습니다. 본인은 이 동의서의 ‘동의 철회’ 항목을 작성하여 서면으로 

동의를 철회할 수 있습니다. 동의 철회 요청을 접수하면 제공자 또는 SAPC는 향후 정보 제공에 대한 

동의를 철회 처리합니다. 본인은 동의 철회 전에 이미 제공된 정보를 회수할 수 없으며, 정보를 받은 

대상에게 해당 정보를 반환하거나 폐기할 의무가 없음을 이해합니다. 



3 
SAPC Legal Proceeding ROI Form (Korean) 10/1/2026 

V. 이용자 또는 법적 대리인의 서명 

본인은 아래에 서명함으로써 이 동의서를 읽었으며, 서명할 경우 이 동의서에 명시된 바에 따라 본인의 건강정보 

제공을 허용하게 된다는 점을 이해했음을 확인합니다. 본인의 서명은 자발적인 것이며, 서명을 거부할 권리가 있음을 

이해합니다. 

이용자 또는 이용자의 법적 대리인의 성명 및 서명: 

이용자가 글을 쓸 수 없는 경우, 서명란에 표시를 하여 서명을 대신할 수 있습니다. 이 경우 증인 두 명이 필요합니다. 

첫 번째 증인은 이용자의 성명란에 이용자의 성명을 적고, 두 개의 ‘증인 성명’란 중 한 곳에 자신의 성명을 정자로 

기재한 다음 해당 증인 서명란에 서명해야 합니다. 두 번째 증인은 나머지 ‘증인 성명’란에 자신의 성명을 정자로 

기재하고 나머지 증인 서명란에 서명하여, 이용자가 표시로 서명을 대신했음을 확인해야 합니다. 
 

                  __________________________________       ___________________________    ______ /______ /_______ 

                                          성명 정자 기재(이름, 중간 이름, 성)                                                         서명                                             월 / 일 / 연도 

이용자의 법적 대리인이 서명한 경우, 이용자와의 관계 및 서명 권한을 적으십시오. 

             ______________________________________________________________________________________ 

 

증인의 성명 및 서명: 

이용자가 글을 쓸 수 없어 위에서 표시로 서명을 대신한 경우, 증인 두 명이 아래 증인란에 성명을 정자로 기재하고 

서명해야 합니다. 

          

1. _______________________________________   2. _____________________________________ 

                                                        증인 성명(이름, 중간 이름, 성)                                             증인 성명(이름, 중간 이름, 성) 

                     

                    _______________________________________       _____________________________________                              

                                                                                  서명                                                                                                     서명 

VI. 정보 제공 시 함께 보내는 고지문 

귀하에게 제공된 이 기록은 연방 비밀 유지 규정(42 C.F.R. Part 2)에 따라 보호됩니다. 이 규정은 환자의 동의가 없는 

한, 이 기록 또는 기록에 포함된 정보를 설명하는 증언을 환자에게 불리한 민사, 형사, 행정 또는 입법 절차에 

이용하거나 제공하는 것을 금지합니다. 이는 연방, 주 또는 지방 당국이 진행하는 모든 해당 절차에 적용됩니다. 다만, 

42 C.F.R. § 2.12(c)(5)에 규정된 경우 또는 법원이 42 C.F.R. § 2.64나 2.65에 따라 허용한 경우는 예외입니다. 또한 연방 

규정은 다음 중 하나 이상에 해당하지 않는 한, 이 기록을 그 밖의 목적으로 이용하거나 제공하는 것도 금지합니다. 

(i) 이 기록에서 정보가 제공되는 당사자가 추가 이용 또는 제공을 서면으로 명시적으로 허용했거나, 42 C.F.R. Part 

2에서 달리 허용하는 경우. 

(ii) 귀하가 적용 대상 기관 또는 업무 협력업체이며, 치료, 비용 지급 또는 의료 운영 업무를 위해 기록을 받은 

경우. 

(iii) 귀하가 45 C.F.R. Part 164의 하위편 A 및 E에서 허용하는 바에 따라 적용 대상 기관 또는 업무 협력업체로부터 

이 기록을 받은 경우. 

의료정보 또는 기타 정보의 제공에 대한 일반적인 동의만으로는 이 기록의 추가 이용이나 재제공에 필요한 서면 동의 

요건을 충족할 수 없습니다(42 C.F.R. § 2.31 참조). 

https://www.ecfr.gov/current/title-42/part-2
https://www.ecfr.gov/current/title-42/section-2.12#p-2.12(c)(5)
https://www.ecfr.gov/current/title-42/section-2.64
https://www.ecfr.gov/current/title-42/section-2.65
https://www.ecfr.gov/current/title-42/part-2
https://www.ecfr.gov/current/title-42/part-2
https://www.ecfr.gov/current/title-45/part-164/subpart-A
https://www.ecfr.gov/current/title-45/part-164/subpart-E
https://www.ecfr.gov/current/title-42/section-2.31


4 
SAPC Legal Proceeding ROI Form (Korean) 10/1/2026 

VII. 동의 철회 

본인은 이 항목을 작성한 후 현재 본인의 물질 사용 문제를 치료하는 제공자에게 동의 철회서를 우편으로 보내거나 

직접 제출하여 언제든지 이 동의서를 철회할 권리가 있습니다. 다만, 제공자나 그 밖에 해당 정보를 적법하게 

보유한 자가 이미 이 동의에 근거하여 조치한 범위에는 철회가 적용되지 않습니다. 

현재 물질 사용 문제를 치료하는 기관의 주소: 

기관명: __________________________________________________ 

도로명 주소(첫째 줄): _____________________________________ 

주소(둘째 줄: 아파트/사무실/호수): __________________________ 

시, 주, 우편번호: __________________________________________ 

동의 철회 요청을 접수하면 제공자는 향후 정보 제공에 대한 동의를 철회 처리합니다. 철회 요청을 접수하기 전에 

제공된 정보는 회수할 수 없습니다. 

본인은 아래에 서명함으로써 향후 정보 제공에 대한 동의를 철회합니다. 본인은 이 철회 요청이 접수되기 전에 이미 

제공된 정보는 되돌리거나 회수할 수 없음을 이해합니다. 

이용자 또는 이용자의 법적 대리인의 성명 및 서명: 

이용자가 글을 쓸 수 없는 경우, 서명란에 표시를 하여 서명을 대신할 수 있습니다. 이 경우 증인 두 명이 필요합니다. 

첫 번째 증인은 이용자의 성명란에 이용자의 성명을 적고, 두 개의 ‘증인 성명’란 중 한 곳에 자신의 성명을 정자로 

기재한 다음 해당 증인 서명란에 서명해야 합니다. 두 번째 증인은 나머지 ‘증인 성명’란에 자신의 성명을 정자로 

기재하고 나머지 증인 서명란에 서명하여, 이용자가 표시로 서명을 대신했음을 확인해야 합니다. 

         __________________________________      __________________________     ________ / _______ / ________ 

성명 정자 기재(이름, 중간 이름, 성) 서명 월 / 일 / 연도 

이용자의 법적 대리인이 서명한 경우, 이용자와의 관계 및 서명 권한을 적으십시오. 

              ____________________________________________________________________________________   

증인의 성명 및 서명: 

이용자가 글을 쓸 수 없어 위에서 표시로 서명을 대신한 경우, 증인 두 명은 아래 증인란에 각자의 성명을 정자로 

기재하고 서명해야 합니다. 

1. _______________________________________   2. _____________________________________ 

                                                        증인 성명(이름, 중간 이름, 성)                                             증인 성명(이름, 중간 이름, 성) 

 

                           ______________________________________________________        ___________________________________________________ 

                                                                          서명                                                                                                       서명 

정보 제공 동의서를 SAPC에 직접 제출한 이용자는 작성한 동의 철회서를 보안 이메일이나 우편으로 아래 주소에 

제출할 수 있습니다. 철회 요청의 정당성을 확인할 수 있도록 정부 발급 공식 신분증 사본을 함께 제출해야 합니다. 

 

SAPC 우편 주소 이메일 주소: 

Substance Abuse Prevention and Control SAPC-HIM@ph.lacounty.gov 

1000 South Fremont Ave. 

Bldg. A-9 East 3rd Floor Box 34 

Alhambra, CA 91803 

유의사항: 정보 제공 동의서를 SAPC에 직접 작성하여 제출하지 않은 이용자의 철회 요청 또는 유효한 정부 발급 

신분증 사본이 첨부되지 않은 요청은 처리되지 않습니다. 

mailto:SAPC-HIM@ph.lacounty.gov
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법적 절차를 위한 SAPC 동의서 작성 방법 

 

동의 및 정보 제공의 목적(동의서 상단) 

이 항목은 귀하의 SUD 정보가 어떤 종류의 법적 절차에서 이용되도록 허용되는지 지정합니다. 

1단계 — 법적 절차의 종류 선택 

귀하의 SUD 정보가 이용될 법적 사안에 해당하는 유형을 선택하십시오. 이용자는 법적 절차의 유형에 따라 정보 제공을 

허용하려는 범위가 다를 수 있으므로, 각 유형의 절차마다 별도의 동의서를 작성하는 것이 좋습니다. 

다음 중 한 가지 항목에 표시하십시오. 

• ☐ 형사 

• ☐ 민사 

• ☐ 입법 

• ☐ 행정 

 

2단계 — 추가 정보 기재(해당하는 경우) 

선택란 아래의 빈칸에 해당 사건을 확인하는 데 도움이 되는 정보를 알고 있는 범위에서 기재하십시오.  

예: 

• 사건 번호 

• 담당 재판부 

• 기관의 사건 파일 번호 

• 심리 날짜 

• 조사관 또는 변호사 이름 

이러한 정보를 모르는 경우 빈칸으로 두어도 됩니다. 

제 I 항 — 이용자 정보 

SAPC와 제공자가 귀하의 기록을 정확하게 확인할 수 있도록 개인정보를 기재하십시오. 

1. 성명: 법적 성명을 모두 기재하십시오(성, 이름, 중간 이름). 

2. 생년월일: MM/DD/YYYY(월/일/연도) 형식으로 기재하십시오. 

3. Medi-Cal 번호: Medi-Cal 번호가 있는 경우 기재하십시오. 

4. 이메일 주소: 자주 확인하는 이메일 주소를 기재하십시오. 

5. 전화번호: 가장 쉽게 연락받을 수 있는 전화번호를 기재하십시오. 

6. SSN 마지막 4자리: 사회보장번호(SSN)의 마지막 네 자리만 기재하십시오. SSN이 없거나 번호를 모르는 경우 

빈칸으로 두십시오. 

7. 주소: 현재 우편물을 받을 수 있는 주소를 기재하십시오. 

8. Sage ID 번호: 알고 있는 경우 Sage EHR에 등록된 본인의 진료기록 번호를 기재하십시오. 모르는 경우 빈칸으로 

두거나 제공자에게 문의하십시오. 
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제 II 항 — 건강정보 공유를 허용받은 대상 

이 항목에서는 선택한 법적 절차를 위해 귀하의 SUD 정보를 제공받을 수 있는 대상을 지정합니다. 

 

1단계 — 정보 제공 허용에 관한 설명 읽기 

이 설명은 현재 또는 이전에 귀하를 치료한 SAPC 제공자가 귀하의 SUD 정보를 귀하가 기재한 법적 절차 관련 대상과 

공유할 수 있음을 안내합니다. 

 

2단계 — 법적 절차 관련 기관·단체 또는 개인을 각각 기재하기 

귀하의 사건과 관련된 각 대상에 대해 다음 정보를 기재하십시오. 

• 기관·단체명 또는 개인의 성명(예: ‘로스앤젤레스 상급법원’, ‘보호관찰국’, ‘변호사 John Smith’, ‘DMH 법원 연락 

담당자’) 

• 주소(전체 우편 주소) 

• 전화번호(지역번호 포함) 

• 팩스 번호(알고 있는 경우) 

• 이메일(알고 있는 경우) 

• 웹사이트(선택 사항) 

 

 

 

3단계 — 필요한 경우 추가 용지 사용 

대상이 세 곳을 초과하는 경우, 정보 제공(ROI)을 허용받은 개인/기관 추가 명단에 나머지 대상을 기재한 후 이 동의서 

끝에 첨부하십시오. 

 

제 III 항 — 정보 제공 범위 

이 항목은 이용할 수 있거나 제공할 수 있는 정보의 범위를 지정합니다. 

 

1단계 — 한 가지 항목 선택 

• ☐ 본인의 전체 건강기록: 법적 절차에 본인의 전체 SUD 기록을 이용할 수 있도록 허용하려면 이 항목을 

선택하십시오. 

• ☐ 기타: 정보 제공 범위를 제한하려면 이 항목을 선택하십시오. 

 

2단계 — “기타”를 선택한 경우, 제공을 허용하는 정보를 구체적으로 기재 

제공자들이 허용된 정보의 범위를 명확히 알 수 있도록 최대한 구체적으로 기재하십시오. 

예: 

• “치료 날짜만” 

• “평가 및 진단만” 

• “복용 의약품 목록” 

• “프로그램 참여 증명” 

• “경과 보고서만” 

chrome-extension://efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/http:/publichealth.lacounty.gov/sapc/docs/providers/mf/clinical/Supplemental%20Authorized%20Entities%20Form.pdf
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제 IV 항 — 기타 중요 정보 

이 항목에는 별도로 기재할 내용이 없습니다. 각 내용을 주의 깊게 읽으십시오. 

• 유효기간: 이 동의서는 서명일로부터 1년 후에 만료됩니다. 다만, 다른 만료일을 지정하거나 동의를 철회하는 

경우에는 예외입니다. 서명일로부터 1년보다 이르거나 늦은 날짜에 만료되도록 하려면 지정된 칸에 원하는 

날짜를 기재하십시오. 만료일을 기재하지 않으면 제공자가 동의서 서명일로부터 1년 후의 날짜를 기재합니다. 

• 보호 조치: 귀하의 기록은 42 C.F.R. Part 2 및 HIPAA에 따른 연방법의 보호를 받습니다. 

• 서명을 거부할 권리: 서명을 거부할 수 있지만, 이 경우 귀하의 기록은 제공되지 않습니다. 

• 사본을 받을 권리: 서명한 동의서의 사본을 요청할 수 있습니다. 

• 법적 보호: 별도의 동의가 없는 한, 귀하의 정보를 법적 절차에 이용할 수 없습니다. 

• 동의 철회 권리: 언제든지 동의를 철회할 수 있습니다. 이미 제공된 정보는 회수할 수 없습니다. 

 

제V항 — 이용자 또는 법적 대리인의 서명 

이 항목에서 정보 제공을 정식으로 허용합니다. 

1. 성명 정자 기재: 법적 성명을 모두 적으십시오. 

2. 서명: 본인의 성명으로 서명하십시오. 

a. 글을 쓸 수 없는 경우 표시로 서명을 대신할 수 있습니다. 

b. 표시로 서명을 대신하는 경우 증인 두 명이 증인란을 작성해야 합니다. 

3. 날짜: 서명한 날짜를 기재하십시오. 

4. 법적 대리인이 서명하는 경우: 

a. 이용자와의 관계를 기재하십시오(예: 부모, 후견인 등). 

b. 서명 권한의 근거를 기재하십시오(예: 법원 명령, 후견 관리 권한 등). 

5. 증인란 (이용자가 표시로 서명을 대신하거나, 이용자가 미성년자여서 부모, 후견인 또는 법적 대리인의 동의가 

필요한 경우에만 작성하십시오.) 

증인 두 명은 다음 사항을 이행해야 합니다. 

• 성명을 읽기 쉽게 정자로 기재하기 

• 서명하기 

 

법적 대리인이 서명하는 경우, 이용자와의 관계 및 법적 권한을 밝혀야 합니다. 이용자가 표시로 서명을 대신하는 경우, 

증인 두 명은 각자의 성명을 정자로 기재하고 서명해야 합니다. 

 

미성년자의 SUD 상담 또는 치료에 부모, 후견인 또는 법적 대리인의 동의가 필요한 경우, 동의서에는 미성년자와 부모, 

후견인 또는 법적 대리인이 모두 서명해야 합니다. 부모, 후견인 또는 법적 대리인은 제V항 ‘이용자 또는 법적 대리인의 

서명’의 첫 번째 서명란에 성명을 정자로 기재하고 서명한 후 날짜를 기재해야 합니다. 바로 아래 줄에는 이용자와의 

관계를 기재해야 합니다. 미성년자는 첫 번째 증인 서명란에 성명을 정자로 기재하고 서명해야 합니다. 

 

제 VI 항 — 정보 제공 시 함께 보내는 고지문 
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이 항목은 귀하의 정보와 함께 보내야 하는 42 C.F.R. Part 2에 따른 비밀 유지 고지문입니다. 별도로 기재할 내용은 

없습니다. ‘정보 제공 시 함께 보내는 고지문’은 이 동의서에 서명하여 허용한 기록을 제공할 때 함께 보내는 비밀 유지 

안내문입니다. 이 고지문은 수신자에게 해당 기록이 주 및 연방 비밀 유지 관련 법률에 따라 보호되며, 이 동의서에서 

허용하지 않은 대상에게 공유할 수 없음을 알립니다. 

 

 

제 VII 항 — 동의 철회 

동의를 철회하려는 경우에만 이 항목을 작성하십시오. 

1단계 — 제공자 정보 

치료 제공자의 다음 정보를 기재하십시오. 

• 기관명 

• 전체 우편 주소 

 

2단계 — 동의 철회 서명 

1. 본인의 성명을 정자로 기재하십시오. 

2. 서명하십시오(또는 표시로 대신하십시오). 

3. 철회 날짜를 기재하십시오(MM/DD/YYYY – 월/일/연도). 

4. 법적 대리인이 서명하는 경우, 이용자와의 관계 및 서명 권한을 기재하십시오. 

5. SAPC에 직접 제출하는 경우, 본인 확인을 위해 정부 발급 신분증 사본을 첨부하십시오. 

 

3단계 — 증인(표시로 서명을 대신하는 경우 또는 이용자가 미성년자여서 부모, 후견인 또는 법적 대리인의 동의가 

필요한 경우) 

3단계 — 증인(표시로 서명을 대신하는 경우 또는 미성년자) 

증인 두 명 또는 미성년자는 성명을 정자로 기재하고 서명해야 합니다. 

 

4단계 — 동의 철회서 제출 

처음에 동의서를 SAPC에 직접 제출했다면 다음 방법으로 철회서를 보낼 수 있습니다. 

• 보안 이메일로 SAPC-HIM@ph.lacounty.gov로 발송하십시오(정부 발급 신분증 사본 필수). 

• 동의서에 기재된 SAPC 주소로 우편 발송하십시오. 

 

동의서의 안내에 따라 제공자, 기관 또는 SAPC에 동의 철회 요청을 제출하십시오. 

 

추가 용어 설명 

허가 및 동의 

42 C.F.R. Part 2의 요건을 충족하는 서명된 문서입니다. 다음 내용이 포함됩니다. 

• 정보 제공 목적 

• 정보를 제공할 수 있는 대상 
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• 정보를 받을 수 있는 대상 

• 제공할 수 있는 정보의 범위 

• 유효기간 

• 서명 및 날짜 

각 SAPC 정보 제공(ROI) 양식은 해당 양식의 구체적인 목적에 맞게 이러한 요건을 충족하도록 작성되었습니다. 

돌봄 조정 

제공자들이 서로 소통하고 협력하여 이용자의 치료, 서비스 의뢰, 사례 관리 및 지속적인 돌봄을 지원하는 것을 

의미합니다. 

이용자 

물질 사용 장애(SUD) 서비스를 받는 사람입니다. 정보 제공(ROI) 동의서에 서명하면 해당 이용자의 보호 대상 

건강정보(PHI)가 공유될 수 있습니다. 

대상 

SUD 정보를 받거나 제공하도록 허용된 조직, 기관, 제공자, 법원, 변호사 또는 개인을 의미합니다. 예: SAPC 제공자, 

DHCS, 관리형 의료 플랜, 법원, 보호관찰 기관, 일차의료 제공자. 

법적 절차 

이용자에게 불리하게 SUD 정보가 요청되거나 이용될 수 있는 형사, 민사, 행정 또는 입법 절차를 의미합니다. 예: 법원 

심리, 보호관찰, 아동복지 사건, 사회보장급여 수급 여부를 결정하는 심리. 

법적 대리인 

이용자를 대신하여 결정을 내릴 법적 권한이 있는 사람입니다.  

예: 

• 법원이 지정한 후견 관리인 

• 법적 후견인 

• 미성년자의 부모. 다만, ROI 동의서에 서명하려면 법적 권한을 입증하는 서류가 있어야 합니다. 

최소 필요 정보 기준 

HIPAA의 정의에 따라, 동의서에 명시된 목적을 이루는 데 필요한 최소한의 정보만 공유할 수 있다는 기준입니다. 

비용 지급 및 의료 운영 업무 

SUD 서비스의 비용 청구, 지급 또는 관리에 필요한 행정 업무를 의미합니다. 다음 업무가 포함됩니다. 

• Medi-Cal 비용 청구 

• 자격 확인 

• 서비스 이용 적정성 검토 

• 품질 개선 

• 감사 및 규정 준수 검토 

재제공 

처음 제공된 SUD 정보를 다시 공유하는 것을 의미합니다. 42 C.F.R. Part 2에 따라 재제공은 법적 절차와 관련된 경우를 

제외하고 허용됩니다. 
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동의 철회 

이용자는 언제든지 동의를 철회할 권리가 있습니다. 다만, 동의가 유효할 때 이미 이루어진 정보 제공은 철회하더라도 

되돌릴 수 없습니다. 동의 철회는 서면으로 통보하거나 ROI 양식의 ‘동의 철회’ 항목을 작성하여 요청해야 합니다. 

제3자 비용 지급자 

이용자 본인 외에 SUD 서비스 비용을 지급하거나 상환할 책임이 있는 대상입니다. 예: Medi-Cal, DHCS, 관리형 의료 

플랜, 민간 보험. 

치료 제공자 / SAPC 제공자 네트워크 

로스앤젤레스 카운티 SAPC와 계약한 SUD 치료 프로그램을 의미합니다. 외래 치료, 거주시설 치료, OTP, 금단 증상 관리 

및 회복 지원 프로그램이 포함됩니다. 

증인 

이용자가 글로 서명할 수 없어 표시로 ROI 동의서에 서명을 대신할 때, 해당 서명 과정을 지켜보는 사람입니다. 표시가 

서명을 대신하는 경우, 증인 두(2) 명이 성명을 정자로 기재하고 서명해야 합니다. 

 


