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公 开 医 疗 记 录 信 息 授 权 表

请将邮件递送至：
Athletico Medical Records • 2122 York Road, Ste. 300, Oak Brook, IL 60523 
电子邮件: medicalrecords@athletico.com• 电话 (630) 280-2812 • 传真 (630)280-2912

患者姓名：								         出生日期：					   
地址：	 							        电话号码：					   
		  							        电子邮件：					   

**公开医疗记录可能会收取费用**

信息再次披露: 特此通知签署此授权的患者或法律代表, Athletico 无法保证接收的收件人不会将请求的健康信息中的任何或全部
透露给其他人。特此通知接受者, 法律禁止再次披露 任何关于药物和/或酒精滥用、艾滋病毒和精神健康治疗的健康信息。

************************************************************************************************************************   

递送到：					              （个人/机构）

选择递送方式：
□ 邮递地址 : 										        

□ 电子邮件地址    				           □ 传真号: 					   

将被发布的记录: (选择所有适用的选项）
		  □  所有的医疗记录  	 □  分项账单报表  		  □ 其他：					   

提供所有服务日期的医疗记录副本或者：		  从： 	  到：			 

注意：公开的医疗记录将包括精神健康，酒精/药物滥用和艾滋病毒/艾滋病等敏感信息。

此授权将用于：（请选择一项）
□ 患者请求    	 □保险    		  □ 社会保障/残疾    		  □ 其他: 				  
□继续护理   	 □律师   		  □工人赔偿			   				  

•	 我了解通过电子邮件进行沟通存在一定的风险，发送或接收的电子邮件可能被其他人拦截，更改，转
发和/或阅读。

•	 我知道, 本人可随时以书面方式联系  Athletico 2122 York Road, Ste. 300, Oak Brook, IL 60523 
 撤销该项授权书, 并会在通知日期生效, 但根据该项授权已经采取行动除外。

•	 我知道如果我不签署这份表格, 我的医疗保健不会受到影响。
•	 我理解除非另有撤销, 此授权将在下列日期或事件中过期: 				 
•	 如果未注明日期, 授权将从签名日期起1年后过期。
•	 我知道我有权在信息公布前查看我的健康信息。我也明白, 我有权收到这份授权书的副本。

											         
	 患者签名或法定授权代表签名                           	 日期

											         
      患者打印体姓名或法定授权代表打印体姓名	 法定授权代表与患者的关系        
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