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公开、分享及使用个人信息的授权
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 本表格的目的是向或与服务提供单位转介、协调及监督您的服务（如下文所述）。
签署本表格，即表示本人授权指定记录持有人公开以下关于本人的特定保密信息。若勾选“相互交换”，则指定机构可反复分享信息，以更好地向本人提供服务。
申请机构、企业、组织或个人
   *必须在下文“您是否申请发布特定健康信息？”一节的表格中进行简签，以便将其载入其他文件。如您并未进行简签，表明允许发布相关特定信息，则不会发布相关记录。 
禁止再公开： 此处向您公开的信息来自受联邦保密规则（《联邦法规》第 42 篇第 2 部分）保护的记录。未经信息相关人士具体书面同意，或《联邦法规》第 42 篇第 2 部分另行许可，联邦规则禁止您进一步公开相关信息。即使拥有发布医疗或其他信息的一般授权也不得予以公开。
 **必须在下文“您是否申请发布特定健康信息？”一节的表格中进行简签，以便将其载入其他文件。如您并未进行简签，表明允许发布相关特定信息，则不会发布相关记录。将不会向被关押的囚犯发布相关信息。
***必须在下文“您是否申请发布特定健康信息？”一节的表格中进行简签，以便将其载入其他文件。如您并未进行简签，表明允许发布相关特定信息，则不会发布相关记录。
注：俄勒冈州少年管理局没有官方的学校记录。请与俄勒冈州教育部或直接与就读的学校联系。
相互交换：
Mutual exchange:
Mutual exchange:
您是否申请发布特殊健康信息？
Mutual exchange:
Mutual exchange:
具体受保护信息： (如果待公开的信息包含本框内所列出任何类型的记录或信息，则可能会适用其他关于使用和公开的法律。 本人了解相关信息不会被公开，除非本人或本人的代理人在下文信息类型旁边的空白处进行简签。.)
是否有 未发布的任何特定信息？
Mutual exchange:
Mutual exchange:
发布机构、企业、组织或个人
   *必须在下文“您是否申请发布特定健康信息？”一节的表格中进行简签，以便将其载入其他文件。如您并未进行简签，表明允许发布相关特定信息，则不会发布相关记录。 
禁止再公开： 此处向您公开的信息来自受联邦保密规则（《联邦法规》第 42 篇第 2 部分）保护的记录。未经信息相关人士具体书面同意，或《联邦法规》第 42 篇第 2 部分另行许可，联邦规则禁止您进一步公开相关信息。即使拥有发布医疗或其他信息的一般授权也不得予以公开。
 **必须在下文“您是否申请发布特定健康信息？”一节的表格中进行简签，以便将其载入其他文件。如您并未进行简签，表明允许发布相关特定信息，则不会发布相关记录。将不会向被关押的囚犯发布相关信息。
***必须在下文“您是否申请发布特定健康信息？”一节的表格中进行简签，以便将其载入其他文件。如您并未进行简签，表明允许发布相关特定信息，则不会发布相关记录。
注：俄勒冈州少年管理局没有官方的学校记录。请与俄勒冈州教育部或直接与就读的学校联系。
相互交换：
Mutual exchange:
Mutual exchange:
是否有 未发布的任何特定信息？
Mutual exchange:
Mutual exchange:
客户承认书
• 本人有机会询问关于本表格以及其作用的问题。
• 本人了解本表格的意图，且本人批准所列出的公开和发布信息。
• 本人了解，州和联邦法律将保护本人从上述机构、企业、组织及个人所接受服务的相关信息。
• 本授权自签署之日起一年内有效，另有规定者除外。†
• 本人了解，本人可以随时撤销（取消）本授权，但相关撤销（取消）不适用于已经公开或发布的任何信息。除药物及酒精信息外，本人或获合法授权代表本人行事的人士必须书面提交取消申请。取消药物和酒精信息授权的口头或书面通知均应被接受。任何取消申请均须提供予申请机构、企业、组织或个人。
• 本人了解，联邦或州法律禁止在未经本人或获合法授权代表本人行事的人士授权的情况下，再公开 HIV 和 AIDS 信息、精神健康状况、药物和酒精诊断、治疗记录、转介信息，或职业康复记录。
• 本人了解，不受上述再公开限制的信息可能会被再次公开，且再公开信息可能不再受联邦或州法律保护。
• 本人了解，有人可能会就本表格与本人联系，以确认本人的身份或收集额外信息。
• 本人自愿签署本授权。
如果获合法授权代表个人行事的人士签署本授权表，则应提供代表个人行事的授权证明或文件。
 仅供发布 机构、企业、组织或个人使用
必要个人信息 —— 请阅读
决定不签署本表格或会：
• 妨碍相关机构确定您是否符合若干计划的资格。
• 妨碍您获得转介服务，以及增加与服务提供单位协调相关服务的难度。
• 影响您获得服务的能力（若本表格旨在分享与您的健康服务相关的必要信息）。
• 因未获得授权而使俄勒冈州健康计划或 Medicaid 无法做出任何服务付款。 
安全声明
本表格可能包含您的个人信息。如果您通过电子邮件交回本表格，则存在可能遭到您未向其发送本表格的人士拦截的风险。如果您不确定如何发送安全的电子邮件，请考虑使用普通邮件或传真方式。
† 本授权自签署之日起一年内有效，另有规定者除外。
‡ 如对填写本表格有任何疑问或需要帮助，请联系与您合作的相关机构：:
• 俄勒冈州卫生局 503-947-2340• 俄勒冈州公众服务部：503-945-5600• 俄勒冈州就业部：800-237-3710• 俄勒冈州教育部：503-947-5600• 俄勒冈州住房和社区服务部：503-986-2000
• 俄勒冈州司法部：503-378-4400• 俄勒冈州管教部：503-945-9090• 俄勒冈州少年管理局：503-373-7205• 俄勒冈州警察局：503-378-3720
不同部分的说明
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
提交表格时，无需包含相关说明页。
建立预设模板
为节省时间，您可预设相关部分的数量和类型，并预填您的组织信息，然后保存本表格的模板版本，以便快速打印。使用表格右上角的非打印“模板”栏，指定供您日后参考的模板。
 申请和发布机构、企业、组织或个人部分
申请公开、分享和使用的目的
Release from
• 指明需要公开、分享和使用信息的具体原因。 • 如任何个人发出授权但未选择提供此栏所列的原因，申请实体则可纳入“应个人的要求”声明作为相关目的。
Release from
实体名称（下拉列表)
Release from
• 从下拉列表中选择一个实体。
• 如实体不在列表中，则选择“其他（请在此输入）：” 并在此输入实体名称。实体名称必须具体明确。譬如，列名“医疗“或者“服务提供单位“是被视为不完全名称。请列上医疗或服务提供单位的具体名称。针对个人或其他类型的组织机构，譬如学校或雇佣单位，列上个体或其他类型组织机构的具体名称。
Release from
将被公开的具体信息（选择一个实体后即弹出)
Release from
• 从下拉列表中选择一个文件类型。 
• 如果输入的信息不在列表中，则选择“其他（请在此输入）：” 并在信息类型中输入相关类型。具体信息的若干示例包括：健康评估、治疗方案、尿分析结果、心理报告、财务信息，案例计划和 Medicaid 的结算单概要。 
• 除非需要达成相关目的，否则请勿指明“全部记录” （参见上文“申请公开、分享和使用的目的”).
• 使用相关按钮添加或删除额外申请的信息类型（如需要）。
记录日期
• 指明申请记录的具体日期范围。
结束日期或事件
• 除非指明具体失效日期，或“出院”、“诉讼结束”等具体失效事件，否则本授权自签名日期起一年内有效。
相互交换：
• 选择“是”，则表示准许记录持有人和本授权所列人士或计划相互交换表格中的特定信息。勾选“相互交换”，则将所有申请记录公开供记录申请人与指定记录持有人进行讨论。
您是否申请发布特殊健康信息？
• 选择“是”，将显示可指明特定健康信息类型的部分。 
• 仅在健康信息类型旁边的空白处选择复选标记是不够的；如个人同意发布该信息，还应该在信息旁边的空白处简签。 
• 如果需要在打印版中显示此部分内容，请在打印前选择“是”。   
是否有 未发布的任何特定信息？
• 选择“是”将显示可列出特定信息的文本框。 
• 如有 不应在记录发布之时纳入的任何特定信息，请在此列出。
• 如果需要在打印版中显示此部分内容，请在打印前选择“是”。        
再公开
• “再公开”意思是由信息接收者做的信息公开。
• 在此表格下，可能会有一些对再公开已发布信息的限制。
• 联邦政府及州政府的法规禁止在没有特殊授权的情况下，再公开关于酒精、药物和 HIV/AIDS 的信息。
添加额外的申请和发布实体
• 如需要多个申请或发布实体，则在打印本表格前，使用添加 (ADD) 或删除 (REMOVE) 按钮添加或删除额外的“发布机构、企业、组织或个人”部分。
客户承认书部分
个人或获合法授权代表个人行事的人士的签名
• 决不应要求某一个人或获合法授权代表该个人行事的人士签署空白或未填写完整的授权表。
 仅供发布 机构、企业、组织或个人使用部分
• 实体应遵循机构留存时间表，以电子或纸质文件方式备存填妥的授权表副本。
• 如果填妥的授权表以电子方式保存，则应制定撤销（取消）流程。如经签署的授权之后被撤销（取消），则须以电子方式注明相关撤销。
• 请勿在授权表上使用标签。
• 填妥后，本表格可单独处理所申请的信息公开。 
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