
					    								 تاريخ الميلاد:        اسم المريض:

	 					    								   الهاتف:        العنوان:

				   								  البريد الإلكتروني:         	

إعادة الكشف:  تم إعلام المريض أو الممثل المخول قانونياً الذي يوقع هذا التفويض أن أثلاتيكو لا يمكنها ضمان أن متلقي المعلومات الصحية المطلوبة 
لن يعيد كشفها أو بعضها لآخرين. تم إعلام المتلقي أن القوانين تمنع إعادة كشف أي معلومات صحية فيما يخص إدمان المخدرات/الكحول، ومرض نقص 

المناعة المكتسبة، وعلاج الصحة العقلية.

										 )الشخص/المؤسسة(         أرسل إلى: 

اختر وسيلة الإرسال:

												            العنوان البريدي:

			  							   رقم الفاكس:        البريد الإلكتروني: 

السجلات المطلوب كشفها: )اختر كل ما ينطبق(

			   جميع السجلات الطبية        بيانات فواتير مفصّلة              أخرى  	

		 إلى:  		 		 من:  الرجاء توفير نسخة من سجلاتي الطبية لكل تواريخ الخدمات أو:

ملاحظة: كشف المعلومات يشمل المعلومات الحساسة كالصحة العقلية، إدمان المخدرات/ الكحول ومرض نقص المناعة المكتسبة

سيستخدم هذا التفويض من أجل: )اختر واحدة(
			   أخرى  		  الضمان الصحي /الإعاقة 			   التأمين 		  طلب المريض
				    		  تعويض العامل 		   المحامي	  استمرار العناية	

• ــاله أو 	 ــره أو إرس ــروني المرســل أو تغي ــد الإلك ــرض للبري ــم التع ــن أن يت ــن الممك ــر، وم ــدة المخاط ــه ع ــروني ل ــد الإلك أدرك أن التواصــل بالبري
ــن ــل أخري ــه مــن قب قراءت

• ــا الى Athletico 600 Oakmont Lane, Suite C, Westmont, IL 60559 في أي وقــت وســيكون ذلــك ســاري 	 أدرك أننــي قــد أســحب هــذا التفويــض بالكتابــة خطيً
ــغ ماعــدا الى الحــد الــذي تــم فيــه اتخــاذ الإجــراء بالاعتــاد عــى هــذا التفويض. المفعــول في التاريــخ المبلَّ

• أدرك أن رعايتي الصحية لن تتأثر في حال لم أوقع على هذا التفويض.	
• 				  أدرك أن هذا التفويض - ما لم يتم إبطاله -  ستنتهي صلاحيته في هذا التاريخ أو الحدث: 
• في حال لم يتم ذكر تاريخ، ستنتهي صلاحية التفويض بعد سنة من تاريخ توقيعه.	
• أدرك أن لي الحق في مراجعة المعلومات الصحية الخاصة بي قبل نشرها. كما أدرك حقي في الحصول على نسخة من هذا التفويض.	

															             
توقيع المريض أو الممثل المخول قانونياً                                                         التاريخ

															             
الاسم المطبوع للمريض الممثل المخول قانونياً                                علاقة الممثل المخول قانونياً بالمريض

أرسل بالبريد إلى:
Athletico Medical Records · 600 Oakmont Lane, Suite C, Westmont, IL 60559  السجلات الطبية لأثلاتيكو

الإلكتروني: medicalrecords@athletico.com  هاتف: 2812-280 (630) فاكس 280-2912 (630)

استمارة تفويض بإصدار معلومات السجلات الطبية

** قدُ فرضَ رسوم مقابل كشف السجلات الطبية ** 
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