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 مصرف موادپیشگیری و کنترل سوء

 اشخاص و نهادهای مجاز جانبی برای افشای اطلاعات بهداشتی مرتبط با اختلال مصرف مواد 

شده شما در ارتباط با اختلال  گذاری اطلاعات بهداشتی حفاظتتکمیل این فرم اختیاری است و صرفاً باید برای اعطای مجوز به اشخاص یا نهادهای جانبی جهت اشتراک  هدف سند:

 42مجموعه مقررات فدرال ایالات متحده ) ۴۲از عنوان  ۲مطابق با بخش (، ROIشده فعلی در فرم پیوست مجوز افشای اطلاعات ) افزون بر نهادهای مشخص(، SUDمصرف مواد )

CFR Part 2  ،)ها و شرایط مندرج در فرم پیوست  استفاده شود. هدف، محدودیتROI  ،الاجرا شدن، تاریخ یا شرایط انقضا و تاریخ لغو مجوز، در مورد این سند نیز از جمله تاریخ لازم

که قبلاً امضا شده است الحاق کرد یا همراه با آن استفاده    ROIتوان به فرم  تکمیل و به آن پیوست شود. این فرم را نمی،  ROIالاجرای  شود. این فرم باید هنگام امضای فرم قابلاعمال می

 نمود.  

 کنید:اضافه می  ROIلطفاً در زیر مشخص کنید که اشخاص یا نهادهای مجاز را به کدام فرم 

 SAPCبرای مراحل قانونی  ROIفرم   ☐                 یا                SAPCهای برای درمان و هماهنگی مراقبت  ROIفرم  ☐

I . مشخصات مددجو 
:  Sageشناسه  : Medi-Calشماره  تاریخ تولد:  نام )نام خانوادگی، نام، نام میانی(: 

  

II . گذاری اطلاعات بهداشتی نهادهای مجاز برای اشتراک 

شده شما در ارتباط با اختلال مصرف مواد را مطابق  دهید اطلاعات حفاظتها اجازه میهای زیر، اطلاعات تماس اشخاص یا نهادهای جانبی را وارد کنید که به آندر قسمت

 شود، افشا کنند. که این فرم به آن پیوست می ROIبا فرم 
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