Maternal Infant Health Program
(برنامج صحة الأمومة والرضّع)
Michigan Department of Health and Human Services
(وزارة الصحة والخدمات الإنسانية لولاية ميشيغان)
إعطاء الموافقة بشأن طفل رضيع للكشف عن معلومات صحية محميّة خاصة به

تحمي القوانين الفيدرالية المعلومات الصحية الخاصة بكِ. وهذا يتضمن كافة المعلومات التي يقوم برنامج صحة الأمومة والرضّع (MIHP) بتجميعها والحصول عليها بما في ذلك كلّ من التالي: 
1. أجوبة المقابلة المتعلقة بمحددات المخاطر التي قد تتعرضين إليها.  
2. المعلومات الأخرى التي تقدمينها إلينا.
3. المعلومات التي تقوم أطراف أخرى بتقديمها إلينا.
يجب عليك أن توافقي وتعطين الإذن بذلك قبل أن نستطيع أن نتبادل المعلومات مع أي طرف آخر. سنحفظ المعلومات الخاصة بك في سجل سرّي. 
نودّ أن نكون قادرين على مشاركة المعلومات الصحية الموجودة في ملفات برنامج MIHP مع مقدمي الرعاية الصحية المسؤولين عن أسرتك. وهذا لكي نستطيع أن نعطيكِ ومولودكِ أفضل رعاية ممكنة. كما قد نحتاج أن نتشارك المعلومات مع الوكالات الصحية والخدمات الاجتماعية الأخرى. ومع ذلك، لن نتبادل المعلومات الصحيّة الخاصة بك دون الحصول على موافقتك بذلك. والاستثناء الوحيد لذلك هو عندما يطلب القانون منا عمل ذلك. 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
أأذن لوكالة MIHP (            ) أن تتبادل المعلومات من سجل طفلي الرضيع في MIHP إلى أطراف أخرى بالشكل المحدد أدناه: وهذا يتضمن:
 FORMCHECKBOX 
   المعلومات الصحية المحميّة الخاصة بطفلي الرضيع
 FORMCHECKBOX 
   المعلومات الصحية المحميّة الخاصة بي
1. يجوز تبادل المعلومات الصحية مع الأطراف التالية:
	
	
	

	اسم مقدم الرعاية الطبية لطفلي الرضيع 
	التاريخ
	توقيع المستفيد بالحروف الأولى من الاسم

	     
	     
	     

	
	
	

	اسم مقدم الرعاية الطبية المسؤول عني
	التاريخ
	توقيع المستفيد بالحروف الأولى من الاسم

	     
	     
	     

	
	
	

	أسماء الأطراف الأخرى التي قد يتم تبادل المعلومات معها
	التاريخ
	توقيع المستفيد بالحروف الأولى من الاسم

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


ملاحظة: إذا كان لدى الأسرة عدة أطفال رضّع يذهبون إلى مقدمي رعاية صحية أو مقدمي خدمات مختلفين، فيجوز لك أن تحددي طبيعة المعلومات الخاصة بطفلك الرضيع التي يجوز تبادلها مع كل مقدم من المقدمين.
1. أفهم أن المعلومات قد تتضمن واحداً أو أكثر من التالي: معلومات سلوكية أو خدمات الصحة العقلية (الذهنية)، أو إحالة أو علاج بشأن تعاطي الكحول والمخدرات (كما تأذن به القوانين التالية: MCL 330.1748k و P.A. 258 لعام 1974 والجزء الثاني من 42 CFR).
2. وأفهم أيضاً:
1. أن موافقتي وإعطاء إذني لتبادل هذه المعلومات الصحية هو عمل طوعي أقوم به بكامل رغبتي.  
2. وأنه يجوز لي أن أرفض توقيع هذه الموافقة.  
3. وأن رفضي للتوقيع على هذه الموافقة لن يؤثر على أهليتي أو منافعي في برنامج المديكيد (Medicaid) .
3. وأفهم أنه إذا قمتُ بإعطاء موافقتي:
               أ.   أنه يحق لي أن أغيّر رأيي وألغي موافقتي في أي وقت.  
               ب.  وإذا قررت إلغاء موافقتي، فسأعطي إشعاراً كتابياً بذلك إلى وكالة MIHP المسؤولة عن صيانة سجلي. 
4. أفهم أن أي إفشاء لمعلومات يحمل طيّه احتمال إعادة إفشائها بشكل غير مأذون به وأن المعلومات قد لا تكون محمية بالقواعد والقوانين الفيدرالية المعنية بالخصوصية.  
5. وأفهم أنه لا يمكن سحب أي استخدامات أو نشر لمعلومات تمّ عملها بموجب موافقتي.
6. وأفهم أنه يجوز لي أن أطلب نسخة من هذه الموافقة الموقّعة.
7. وأفهم أن هذه الموافقة ستنتهي عند نهاية الخدمات التي يقدمها برنامج MIHP ما لم أقم بإلغائها قبل ذلك.
لقد قرأت ما تقدم أعلاه أو قام أحد بقراءته وشرحه لي.
وأفهم أنه يجوز لي أن استلم خدمات MIHP دون إعطاء موافقتي على الإفصاح عن المعلومات الصحية المحمية الخاصة بي.
 FORMCHECKBOX 
 أعطي موافقتي للإفصاح عن المعلومات الصحية المحمية كما هو محدد في هذا النموذج.
 FORMCHECKBOX 
 لا أعطي موافقتي للإفصاح عن المعلومات الصحية المحمية كما هو محدد في هذا النموذج.
__________________________________________       ___________________________________  
اسم الطفل(ة) الرضيع(ة) المستفيد(ة) (كتابة الاسم بحروف كبيرة وواضحة)
اسم الممثل القانوني (كتابة الاسم بحروف كبيرة وواضحة)
________________________________________
صلة الممثل القانوني بالطفل(ة) الرضيع(ة) المستفيد(ة)
________________________________________
_____________________________
توقيع الممثل القانوني



التاريخ
________________________________________
_____________________________
توقع المسؤول عن إجراء المقابلة في MIHP
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