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 التخویل بكشف وتبادل واستخدام المعلومات الصحیة مع
  مدیریات المدارس

 
       فیما یخص التاریخ الصحي والطبي  مع مدیریة مدارس كاھون فاليالمعلومات  تبادلان یلطفلك او موفر الرعایة الصحیة  طبیبل ھذه الوثیقة یخوّ  إكمالان 

نوع من المعلومات. سریة ھذا العلى  بالحفاظالمتعلق   (HIPAA الفیدرالیة (مثلا  والقوانینولایة كالیفورنیا  قانونبما یتفق مع على النحو المبین ادناه لطفلك    
ض.ھذا التفوی الغاءقد یؤدي الى ت المطلوبة جمیع المعلوماتقدیم  الفشل في   

 
 أستخدام وكشف المعلومات

 

__________________________________       ______________________________________________:الطالب/ المریض أسم   
تاریخ الولادة                                        الحرف الأول من الأسم الوسط                              أللقب                                                  الأول                                       

الرعایة الصحیة): أو مقدم/  وكالة وال (اسم أخوّل ،أنا الموقع أدناه  
)1)  _____________________________________________(2______________________________________________ (  

 

:أعلاه الى المذكور من السجل الطبي للطفلمعلومات صحیة  دیتزوب  
___________________________________________________________              ________________________________________  

ن/ المدینة والولایة/ الرمز البریدي العنوا                                       مدیریة المدرسة التي سترسل الیھا معلومات الطالب                                                                
________________________________________________              ___________________________________________________ 

الرمز التلفوني ورقم التلفون                                               الشخص المسؤول في المدیریة                                                                                   
 

  :التالي لغرضلالكشف عن المعلومات الصحیة مطلوب ان 
___________________________________________________________________________________________________________  

 ستقتصر المعلومات المطلوبة على:   جمیع المعلومات الصحیة  أو    نوع المرض- معلومات محددة كما ھو موضح: ____________________
__________________________________________________________________________________________________ 

 
 المدة:

لسنة واحدة سیعتبر نافذا ف التفویض تاریخ یتحددإذا لم أو  .)أكتب التاریخمفعول حتى ____________ (ھذا التفویض نافذا على الفور ویظل ساري ال سیعتبر
.توقیعال اعتبارا من تاریخ  

 
 التقیید:

لھذا  مني ترخیص یكون حاصلا علىالمعلومات الصحیة لطفلي ما لم  مزید منال لكشف عنل اضافي تقدیم طلب مقدم طلب الكشفعلى حظر یقانون كالیفورنیا 
.أو إذا كان ھذا الكشف مطلوبا أو یسمح بھ القانون الكشف  

 
 حقوقك:

إلى  مسلّ یُ ، ويبالأصالة عن ع من قبلي أوموقّ خطیا،  الإلغاء أن یكون ،في أي وقت التفویضھذا  إلغاء: التفویضفیما یتعلق بھذا  التالیة الحقوق أنا أفھم أن لدي
أو غیره قد  التفویضطالب  مقدملدرجة أن  لاكون فعایعند استلامھ لكنھ لن  لافعاسیكون الإلغاء أعلاه.  ینشخاص المذكورالأوكالات الرعایة الصحیة / 

الطالب حصول توقیع ھذا التفویض ھو مطلوب من أجل من حقي الحصول على نسخة من ھذه الوثیقة.  .التفویضعلى ھذا  ااعتماد تصرف  
  .مناسبة تعلیمیةفي بیئة  تعلیمیةعلى الخدمات 

 
 إعادة كشف:

 (FERPA) العائلیة المتكافئة  حقوقحمایة ال في قانون االمبینحمایة ھذه المعلومات على النحو  ) من شأنھمدرسةمدیریة ال( مقدم طلب الكشفأنا أفھم أن   
 بیئة تعلیمیة المدرسة لغرض توفیر مدیریةاملین في أو مع سیتم تقاسم المعلومات مع الأفراد العوإن ھذه المعلومات ستصبح جزء من سجل الطالب التعلیمي. 

.أقل تقییدابرامج وخدمات مدرسیة و ةمناسبو ةآمن  
 

بیئة الھذا الطالب على الخدمات المناسبة في  حصول مطلوبا من أجل ھوتوقیع ھذا التصریح كما ان  الحصول على نسخة من ھذا التصریح.لدي الحق في 
.تعلیمیةال  

 

__________________________________  ___________________________________   ___________________________: _التصدیق  
التاریخ                                           الأسم كتابة                                                                        التوقیع                                                                  

 
               _______________________________________  _______________________________________  

رمز التلفوني ورقم التلفونال        صلة القرابة للمریض/ الطالب                                                                          
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Cajon Valley Union School District 
750 E. Main St., Box 1007, El Cajon, CA 92022–1007 

 
 

 التخویل بكشف وتبادل واستخدام المعلومات الصحیة مع
  مدیریات المدارس

 
 

___________________________________   تاریخ الولادة: ___________________________________أسم المریض: _______   
(الوسط)                                                         الشھر/ الیوم/ السنة                       (اللقـب)                                        (الأسم الأول)                                     

 
 

 
 
 

 
طلب معلومات/ 

 بیانات ھامة

 
 
 

 
 النتائج/

 التوصیة 
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