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個人資訊披露、分享及使用授權書
Form title: Authorization for Disclosure, Sharing and Use of Individual Information
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 本授權書的目的是要按照下述方式轉介、協調及監控醫療服務提供者為您提供的服務。
簽署本授權書即代表本人授權本授權書中所列的記錄持有人可以披露下列與本人有關的特定機密資訊。若勾選「相互交換」，則代表本授權書中所列的機構可以彼此互相分享資訊，以透過更妥善的方式為本人提供服務。
提出授權要求的機構、公司、組織或人士
   *必須在表格中的「您是否要求公開特殊的健康資訊？」部分簽署英文姓名首字母，且表格將會包含在其他文件中。若您沒有簽署英文姓名首字母以表示您已同意公開這些特定記錄，這些記錄將不會遭到公開。 
禁止二次披露： 我們在此向您披露受到聯邦保密規定（《聯邦法規》[Code of Federal Regulations, CFR] 第 42 篇第 2 部分）保護之記錄中的資訊。除非是 CFR 第 42 篇第 2 部分所允許的範圍，否則聯邦法規禁止您在未獲得當事人具體書面同意的情況下針對此資訊進行任何進一步的披露。一般醫療資訊或其他資訊的公開授權書不足以用於此用途。
 **必須在表格中的「您是否要求公開特殊的健康資訊？」部分簽署英文姓名首字母，且表格將會包含在其他文件中。若您沒有簽署英文姓名首字母以表示您已同意公開這些特定記錄，這些記錄將不會遭到公開。將不會在受刑人受到監禁期間向其公開資訊副本。
***必須在表格中的「您是否要求公開特殊的健康資訊？」部分簽署英文姓名首字母，且表格將會包含在其他文件中。若您沒有簽署英文姓名首字母以表示您已同意公開這些特定記錄，這些記錄將不會遭到公開。
註：俄勒岡州青少年監管機關並未持有正式的就學記錄。請直接與俄勒岡州教育部或就讀的學校聯絡。
相互交換：
Mutual exchange:
Mutual exchange:
您是否要求公開特殊的健康資訊？
Mutual exchange:
Mutual exchange:
特別保護資訊： (如果要披露的資訊包含本方框中所列的任何一類記錄或資訊，則可能有與使用和披露這些資訊有關的其他法律適用。本人瞭解，除非本人或本人的代理人在下列資訊類型旁的空位簽署英文姓名首字母， 否則這些資訊將不會遭到披露.)
是否有任何不應公開的特定資訊？
Mutual exchange:
Mutual exchange:
公開資訊的機構、公司、組織或人士
   *必須在表格中的「您是否要求公開特殊的健康資訊？」部分簽署英文姓名首字母，且表格將會包含在其他文件中。若您沒有簽署英文姓名首字母以表示您已同意公開這些特定記錄，這些記錄將不會遭到公開。 
禁止二次披露： 我們在此向您披露受到聯邦保密規定（《聯邦法規》[Code of Federal Regulations, CFR] 第 42 篇第 2 部分）保護之記錄中的資訊。除非是 CFR 第 42 篇第 2 部分所允許的範圍，否則聯邦法規禁止您在未獲得當事人具體書面同意的情況下針對此資訊進行任何進一步的披露。一般醫療資訊或其他資訊的公開授權書不足以用於此用途。
 *****必須在表格中的「您是否要求公開特殊的健康資訊？」部分簽署英文姓名首字母，且表格將會包含在其他文件中。若您沒有簽署英文姓名首字母以表示您已同意公開這些特定記錄，這些記錄將不會遭到公開。將不會在受刑人受到監禁期間向其公開資訊副本。
***必須在表格中的「您是否要求公開特殊的健康資訊？」部分簽署英文姓名首字母，且表格將會包含在其他文件中。若您沒有簽署英文姓名首字母以表示您已同意公開這些特定記錄，這些記錄將不會遭到公開。
註：俄勒岡州青少年監管機關並未持有正式的就學記錄。請直接與俄勒岡州教育部或就讀的學校聯絡。
相互交換：
Mutual exchange:
Mutual exchange:
是否有任何不應公開的特定資訊？
Mutual exchange:
Mutual exchange:
客戶確認書
• 本人已有機會可以提出與本授權書及本授權書之用途有關的問題。
• 本人瞭解本授權書所代表的意義且本人同意披露或公開上列資訊。
• 本人瞭解州法律及聯邦法律將會保護本人透過上列機構、公司、組織及個人所獲得的服務相關資訊。
• 除非另有註明，否則本授權書的有效期限為一年，從簽名日期開始算起。†
• 本人瞭解，本人可以隨時撤銷（取消）本授權書，但撤銷（取消）動作將不適用於已經披露或已經公開的任何資訊。除了藥物與酒精濫用相關資訊之外，本人或本人的法定代理人必須以書面方式提出取消授權書的申請。藥物與酒精濫用資訊授權書的取消通知可以透過口頭或書面方式提出。所有取消授權書的申請皆必須提交給提出授權要求的機構、公司、組織或個人。
• 本人瞭解，若未經本人或本人法定代理人的授權，聯邦法律或州法律禁止資訊收受者二次披露人類免疫缺乏病毒 (Human Immunodeficiency Virus, HIV) 和愛滋病 (Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS) 資訊；心理健康、藥物及酒精濫用診斷結果；治療記錄；轉介資訊或職業復健記錄。
• 本人瞭解，不受上方所述之二次披露限制約束的資訊可能會遭到二次披露，且遭到二次披露的資訊可能不再屬於聯邦法律或州法律的保護範圍。
• 本人瞭解，可能會有人需要與本人聯絡有關本授權書的事宜，以確認本人的身分或收集額外資訊。
• 本人是自願簽署本授權書。
如果是由授權人的法定代理人簽署本授權書，則必須提供法定代理人獲得授權得以代表授權人的證明或文件。
 僅供公開資訊的機構、公司、組織或個人使用
授權人必讀資訊 — 請閱讀
決定不簽署本授權書可能會：
• 使機構無法判定您是否有資格可以參加特定計劃。
• 使您無法獲得轉介或使醫療服務提供者的服務協調變得更加困難。
• 如果本授權書的目的是要分享您接受健康服務所需的資訊，則決定不簽署本授權書可能會使您無法獲得服務。
• 使俄勒岡州健康計劃 (Oregon Health Plan) 或 Medicaid 因未獲得授權而無法給付服務費用。 
資訊安全聲明
本授權書可能包含您的個人資訊。如果您透過電子郵件交還本授權書，本授權書可能會有遭到收件人以外之人士攔截的風險。如果您不確定該如何寄送安全的電子郵件，請考慮使用一般郵件或傳真。
† 除非另有註明，否則本授權書的有效期限為一年，從簽名日期開始算起。
‡ 如對本授權書有疑問或需要協助填寫本授權書，請聯絡向您提出授權要求的機構：:
• 俄勒岡州衛生監管機關 (Oregon Health Authority)：503-947-2340
• 俄勒岡州公眾服務部 (Oregon Department of Human Services)：503-945-5600
• 俄勒岡州就業服務部 (Oregon Department of Employment)：800-237-3710
• 俄勒岡州教育部 (Oregon Department of Education)：503-947-5600
• 俄勒岡州住房與社區服務 (Oregon Housing and Community Services)：503-986-2000
• 俄勒岡州司法部 (Oregon Department of Justice)：503-378-4400• 俄勒岡州矯正司 (Oregon Department of Corrections)：503-945-9090• 俄勒岡州青少年監管機關 (Oregon Youth Authority)：503-373-7205• 俄勒岡州警政署 (Oregon State Police)：503-378-3720
授權書各部分說明
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
在提交本授權書時，不一定要附上這些說明頁。
建立預設範本
為了節省時間，您可以預設數值和表格各部分的類型並預先輸入您組織的資訊，然後儲存本授權書的範本以便您可以快速列印。使用位於表格右上角不屬於列印範圍的「範本」欄位來為範本命名，以供您日後參考用。
 提出授權要求與公開資訊的機構、公司、組織或個人部分
要求披露、分享及使用資訊的目的
Release from
• 說明需要披露、分享及使用資訊的具體理由。 • 若授權程序是由個人啟動且該人士選擇不在此欄位說明理由，則提出授權要求的實體可在說明目的時填寫「依照個人要求」。
Release from
實體名稱
(下拉式清單)
Release from
• 從下拉式清單中選擇一個實體。
•  如果該實體不在清單當中，請選擇「其他（請在此處輸入）：」 並輸入該實體的名稱。實體的名稱必須具體明確。舉例而言，僅輸入「醫療」或「服務提供者」是不足夠的。請列出醫療機構或服務提供者的名稱。若為個人或其他類型的組織（如學校或雇主），請列出該人士的姓名或其他類型組織的名稱。
Release from
需要披露的具體資訊（在選擇實體之後自動彈出)
Release from
• 從下拉式清單中選擇文件類型。  • 從如果需要披露的資訊類型不在清單當中，請選擇「其他（請在此處輸入）：」 並輸入資訊類型。具體資訊的部分例子包括評估、治療計劃、尿液檢驗結果、心理治療報告、財務資訊、個案計劃及 Medicaid 帳單摘要。  • 請勿輸入「整份記錄」，除非您需要整份記錄才能達到您的目的（請參閱前文「要求披露、分享及使用資訊的目的」）。	 • 若有需要，請使用按鈕來新增或刪除需要的額外資訊類型。
記錄日期
• 請註明索取之記錄的具體日期範圍。
到期日期或到期事件
• 除非另有註明具體的到期日期或到期事件（如「出院」或「訴訟結束」），否則本授權書的有效期限為一年，從簽名日期開始算起。
相互交換
• 勾選「是」即代表您允許記錄持有人和本授權書上所列的人士或計劃可以彼此互相交換本授權書中所列的特定資訊。相互交換是指記錄索取人和具體記錄持有人可以彼此互相討論所有索取的記錄。
您是否要求公開特殊的健康資訊？
• 若勾選「是」，系統將會顯示一個部分，您可以在該部分註明特殊的健康資訊類型。 
• 僅在健康資訊類型旁的空位打勾是不足夠的；若授權人同意公開該資訊，其必須在該資訊旁邊的空位簽署英文姓名首字母。 
• 如果您需要在列印版的授權書中顯示該部分，請確認您在列印前勾選「是」。   
是否有任何不應公開的特定資訊？
• 若勾選「是」，系統將會顯示一個文字框，您可以在該文字框列出特定資訊。 
• 若有任何特定資訊不應包含在遭到公開的記錄當中，請在此處列出這些資訊。
• 如果您需要在列印版的授權書中顯示該部分，請確認您在列印前勾選「是」。        
二次披露
• 二次披露是指由資訊收受者進行資訊披露。
• 根據本授權書所公開的資訊可能需受到二次披露的限制。
• 聯邦法規及州法規禁止資訊收受者在未獲得具體授權的情況下二次披露酒精與藥物濫用以及 HIV/AIDS 資訊。
新增額外提出授權要求和公開資訊的實體
• 如需要輸入多個提出授權要求和公開資訊的實體，請在列印授權書之前使用「新增」和「刪除」按鈕來新增或刪除額外的「公開資訊的機構、公司、組織或個人」部分。
「客戶確認書」部分
授權人或授權人的法定代理人簽名
• 授權人或授權人的法定代理人不應簽署空白或未填寫完整的授權書。
「僅供公開資訊的機構、公司、組織或個人使用」部分
• 公開資訊的實體應根據其機構的保留期限時間表保留一份填寫完整的授權書，保留的授權書可為電子版本或紙本版本。
• 如填寫完整的授權書是保存在電腦中，則應有撤銷（取消）授權書的相關程序)。若經簽名的授權書之後遭到撤銷（取消），則必須在電腦中註記該撤銷動作。
• 請勿在授權書上使用標籤。
• 在授權書填寫完整之後，授權書可以作為處理披露要求的單一文件。 
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