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Разрешение на разглашение, обмен и использование личной информации
Form title: Authorization for Disclosure, Sharing and Use of Individual Information
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 Настоящий документ используется для выдачи направления, осуществления координации, а также наблюдения за вашим обслуживанием с поставщиками услуг, как описано ниже.
Подписывая этот документ, я уполномочиваю нижеследующего официального хранителя(-ей) документации предать огласке следующую конкретную конфиденциальную информацию обо мне. Если был отмечен пункт «взаимный обмен информацией», обозначенные службы получат право производить обмен информацией в любом порядке с целью более эффективного предоставления мне обслуживания.
 СЛУЖБА, ПРЕДПРИЯТИЕ, ОРГАНИЗАЦИЯ ИЛИ ФИЗИЧЕСКОЕ ЛИЦО, ПРОИЗВОДЯЩЕЕ ЗАПРОС
   *В разделе «Запрашиваете ли вы разглашение особой медицинской информации?» этого бланка необходимо поставить свои инициалы, чтобы его можно было приложить к другим документам. Записи не будут разглашаться без наличия ваших инициалов, подтверждающих, что вы дали свое согласие на это конкретное разглашение. 
ЗАПРЕЩЕННОЕ РАЗГЛАШЕНИЕ: Эта информация была вам передана из документов, защищенных федеральными правилами конфиденциальности (Правило 42 Свода федеральных нормативных актов США, Часть 2). Федеральными правилами вам запрещается производить какое-либо дальнейшее разглашение этой информации без специального письменного согласия лица, к которому она имеет отношение, или, если иное не разрешено Правилом 42 Свода федеральных нормативных актов США, Часть 2. Общее разрешение на разглашение медицинской или другой информации НЕ является достаточным основанием для такого действия.
 ***В разделе «Запрашиваете ли вы разглашение особой медицинской информации?» этого бланка необходимо поставить свои инициалы, чтобы его можно было приложить к другим документам. Записи не будут разглашаться без наличия ваших инициалов, подтверждающих, что вы дали свое согласие на это конкретное разглашение. Копии документов не будут передаваться заключенным, пока они находятся в заключении.
***В разделе «Запрашиваете ли вы разглашение особой медицинской информации?» этого бланка необходимо поставить свои инициалы, чтобы его можно было приложить к другим документам. Записи не будут разглашаться без наличия ваших инициалов, подтверждающих, что вы дали свое согласие на это конкретное разглашение.
Примечание: Официальные школьные документы не находятся в распоряжении Управления по делам молодежи штата Орегон. Обращайтесь в Департамент образования штата Орегон или напрямую в школу, в которой обучается ваш ребенок.
Взаимный обмен информацией:
Mutual exchange:
Mutual exchange:
Запрашиваете ли вы разглашение особой информации о состоянии здоровья?
Mutual exchange:
Mutual exchange:
Информация, находящаяся под особой защитой: (Если в подлежащую огласке информацию включены какие-либо из видов документов или данных, перечисленных в этом поле, то в таком случае могут применяться дополнительные законы, касающиеся использования и предания огласке этой информации.  Я понимаю, что эта информация не будет предана огласке, если я или мой представитель не поставим свои инициалы в отведенном для этого месте рядом с видом информации, указанным ниже..)
Существует ли какая-либо конкретная информация, которая  не подлежит разглашению?
Mutual exchange:
Mutual exchange:
СЛУЖБА(-Ы), ПРЕДПРИЯТИЕ(-Я), ОРГАНИЗАЦИЯ(-И) ИЛИ ЧАСТНОЕ ЛИЦО(-А), 
РАЗГЛАШАЮЩИЕ ИНФОРМАЦИЮ
   *В разделе «Запрашиваете ли вы разглашение особой медицинской информации?» этого бланка необходимо поставить свои инициалы, чтобы его можно было приложить к другим документам. Записи не будут разглашаться без наличия ваших инициалов, подтверждающих, что вы дали свое согласие на это конкретное разглашение. 
ЗАПРЕЩЕННОЕ РАЗГЛАШЕНИЕ: Эта информация была вам передана из документов, защищенных федеральными правилами конфиденциальности (Правило 42 Свода федеральных нормативных актов США, Часть 2). Федеральными правилами вам запрещается производить какое-либо дальнейшее разглашение этой информации без специального письменного согласия лица, к которому она имеет отношение, или, если иное не разрешено Правилом 42 Свода федеральных нормативных актов США, Часть 2. Общее разрешение на разглашение медицинской или другой информации НЕ является достаточным основанием для такого действия.
 **В разделе «Запрашиваете ли вы разглашение особой медицинской информации?» этого бланка необходимо поставить свои инициалы, чтобы его можно было приложить к другим документам. Записи не будут разглашаться без наличия ваших инициалов, подтверждающих, что вы дали свое согласие на это конкретное разглашение. Копии документов не будут передаваться заключенным, пока они находятся в заключении.
***В разделе «Запрашиваете ли вы разглашение особой медицинской информации?» этого бланка необходимо поставить свои инициалы, чтобы его можно было приложить к другим документам. Записи не будут разглашаться без наличия ваших инициалов, подтверждающих, что вы дали свое согласие на это конкретное разглашение.
Примечание: Официальные школьные документы не находятся в распоряжении Управления по делам молодежи штата Орегон. Обращайтесь в Департамент образования штата Орегон или напрямую в школу, в которой обучается ваш ребенок.
Взаимный обмен информацией:
Mutual exchange:
Mutual exchange:
Существует ли какая-либо конкретная информация, которая  не подлежит разглашению?
Mutual exchange:
Mutual exchange:
ПОДТВЕРЖДЕНИЕ СОГЛАСИЯ УЧАСТНИКА
• Мне была предоставлена возможность задать вопросы, касающиеся содержания и предназначения настоящего документа.
• Я понимаю суть этого документа и одобряю предание огласке и выдачу указанных данных.
• Я понимаю, что закон штата и федеральный закон обеспечивают защиту информации об услугах, которые предоставляются мне указанной службой(-ами), предприятием(-ями), организацией(-ями) и частным лицом(-ами).
• Срок действия настоящего разрешения составляет один год с момента его подписания, если не указано иначе.†
• Я понимаю, что в любой момент могу отозвать (отменить) данное разрешение, и что этот отзыв (отмена) не коснется какой-либо уже разглашенной или выданной информации.За исключением случаев, когда разглашение касается информации о наркотической или алкогольной зависимости, я или лицо, уполномоченное действовать от моего имени, обязаны предоставить запрос на отмену разрешения в письменном виде. В качестве отмены разрешения на выдачу информации о наркотической или алкогольной зависимости принимается устное или письменное уведомление. Все запросы на отмену разрешения должны быть переданы в службу, предприятие, организацию или частному лицу, производящему запрос.
• Я понимаю, что в соответствии с федеральным законом или законом штата запрещается без специального разрешения предание повторной огласке информации, касающейся ВИЧ/СПИДа, психического здоровья и диагностики наркотической/алкогольной зависимости, лечения, профессиональной реабилитации или направлений к специалистам без наличия разрешения от меня или лица, уполномоченного законом действовать от моего имени.
• Я понимаю, что информация, не являющаяся предметом перечисленных выше ограничений на повторную огласку, может быть предана повторной огласке, и информация, преданная повторной огласке, больше не может быть защищена федеральным законом или законом штата.
• Я понимаю, что со мной могут связаться по поводу информации, содержащейся в этом документе, для подтверждения моей личности или для сбора дополнительной информации.
• Я добровольно подписываю это разрешение.
Если лицо, юридически уполномоченное действовать от имени участника, подписывает бланк разрешения, требуется представить доказательства или подтверждающую документацию о праве действовать от имени участника.
ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ИСКЛЮЧИТЕЛЬНО СЛУЖБОЙ, ПРЕДПРИЯТИЕМ, ОРГАНИЗАЦИЕЙ ИЛИ ЧАСТНЫМ ЛИЦОМ,  РАЗГЛАШАЮЩИМ ИНФОРМАЦИЮ
Обязательная информация для участника — Пожалуйста, прочтите
Отказ подписать этот документ может:
• препятствовать принятию службой решения относительно наличия у вас права на участие в определенных программах;
• препятствовать получению вами направлений и усложнить координацию обслуживания с поставщиками услуг;
• повлиять на ваше право получать услуги, если целью этого документа является обмен информацией, необходимой для предоставления вам медицинских услуг;
• препятствовать плану льготного медицинского страхования штата Орегон или программе Medicaid оплачивать услуги в силу отсутствия у них разрешения. 
Заявление о политике безопасности
В настоящем бланке документа может содержаться ваша информация личного характера. Если вы возвращаете этот бланк по эл. почте, существует вероятность того, что он может оказаться у лица, которому она не предназначена. Если вы не знаете, как отправлять безопасную электронную почту, возможно, вы захотите воспользоваться обычной почтой или факсом.
† Срок действия настоящего разрешения составляет один год с момента его подписания, если не указано иначе.
‡ По всем вопросам или для получения помощи в заполнении этого документа, пожалуйста, обращайтесь в службу(-ы), с которыми вы работаете::
• Управление здравоохранения штата Орегон: 503-947-2340• Департамент социального обеспечения штата Орегон: 503-945-5600• Департамент занятости штата Орегон: 800-237-3710• Департамент образования штата Орегон: 503-947-5600• Отдел жилищного строительства и коммунальных услуг штата Орегон: 503-986-2000
• Департамент юстиции штата Орегон: 503-378-4400• Управление исправительных учреждений штата Орегон: 503-945-9090• Управление по делам молодежи штата Орегон: 503-373-7205• Полицейское управление штата Орегон: 503-378-3720 
Указания к каждому разделу
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
При подаче этого документа необязательно прилагать страницы с инструкциями.
Подготовка заранее заполненных шаблонов
В целях экономии времени вы можете предварительно установить количество и вид разделов и предварительно указать информацию о своей организации, а затем сохранить образец этого документа для быстрой печати. Используйте скрытое для печати поле под названием «Образец» в верхнем правом углу документа, чтобы присвоить образцу название для последующего использования.
Разделы с информацией о ЗАПРАШИВАЮЩИХ  и РАЗГЛАШАЮЩИХ ИНФОРМАЦИЮ СЛУЖБАХ, ПРЕДПРИЯТИЯХ, ОРГАНИЗАЦИЯХ ИЛИ ЧАСТНЫХ ЛИЦАХ
Цель запрашиваемого разглашения, обмена и использования информации:
Release from
• Укажите конкретные причины, по которым необходимо произвести раскрытие, обмен и использование информации.  • Учреждение, производящее запрос на разглашение информации, может указать «по просьбе самого участника» в качестве такой цели, когда участник является инициатором разрешения и не желает описывать подробности в этом поле.
Release from
Название учреждения (ниспадающее меню)
Release from
• Выберите учреждение из ниспадающего меню.
• Если учреждение не перечислено, выберите «Другое (пожалуйста, напечатайте здесь):» и впишите название учреждения. Название учреждения должно быть точным. Например, недостаточно просто написать «поставщик медицинских услуг» или «поставщик услуг». Пожалуйста, укажите имя или название поставщика медицинских услуг или другого поставщика услуг. Если указывается физическое лицо или любой вид организации, такой как учебное заведение или работодатель, укажите имя и фамилию лица или название организации.
Release from
Конкретная информация, подлежащая огласке (появляется после выбора учреждения)
Release from
• Выберите вид документа из ниспадающего меню. 
• Если вид информации не указан, выберите «Другое (пожалуйста, напечатайте здесь):» и впишите вид информации. Некоторые виды конкретной информации включают в себя результаты проведенных осмотров, планы лечения, результаты анализов мочи, отчеты психологических обследований, финансовую информацию, сведения из личного плана, а также сводки о платежах от программы Medicaid. 
• Не указывайте «всю запись полностью», за исключением случаев, когда это требуется для выполнения задачи (см. раздел «Цель запрашиваемого разглашения, обмена и использования информации» выше).
• При необходимости используйте кнопки для добавления или удаления дополнительных видов запрашиваемой информации.
Дата записей
• Укажите конкретный временной интервал запрошенных записей.
Дата или событие, знаменующее окончание срока действия
• Срок действия данного разрешения составляет один год с даты его подписания, за исключением случаев, когда указана конкретная дата или событие, знаменующее окончание срока действия, такое как «выписка из больницы» или «окончание судебного процесса». 
Взаимный обмен информацией
• Ответ «да» позволяет производить обмен конкретной информацией, указанной в бланке, между официальным хранителем документации и лицами или программами, указанными в этом разрешении. Взаимный обмен информацией делает доступными все запрошенные записи для обмена между официальным хранителем документации и лицом, запросившим сведения.
Запрашиваете ли вы разглашение особой информации о состоянии здоровья?
• Выбор варианта «да» отобразит раздел, в котором можно будет указать конкретные виды медицинской информации. 
• Недостаточно просто поставить галочку рядом с приведенной медицинской информацией; если участник соглашается на разглашение данной информации, ему (ей) необходимо поставить свои инициалы рядом с указанной информацией. 
• Если вы желаете, чтобы этот раздел был отображен в распечатанном документе, пожалуйста, не забудьте отметить «да», прежде чем распечатать документ.   
Существует ли какая-либо конкретная информация, которая  не подлежит разглашению?
• Выбор варианта «да» отобразит текстовое поле, в котором можно указать конкретную информацию. 
• Если какая-либо конкретная информация  не должна быть разглашена при передаче записей, пожалуйста, перечислите её здесь.
• Если вы желаете, чтобы этот раздел был отображен в распечатанном документе, пожалуйста, не забудьте отметить «да», прежде чем распечатать документ.        
Повторное разглашение информации
• Повторное разглашение информации подразумевает под собой разглашение информации первичным получателем.
• В данном бланке разрешения могут быть указаны ограничения относительно повторного разглашения информации.
• В соответствии с федеральным законом и законом штата запрещается без специального разрешения предание повторной огласке информации, касающейся наркотической/алкогольной зависимости и ВИЧ/СПИДа.
Добавление дополнительных учреждений, производящих запрос и разглашающих информацию
• Если требуется указать несколько запрашивающих или разглашающих информацию учреждений, используйте кнопки «ДОБАВИТЬ» или «УДАЛИТЬ», чтобы добавить или удалить дополнительную службу(-ы), предприятие(-я), организацию(-и) и частное лицо(-а) перед тем, как распечатать документ.
Раздел для ПОДТВЕРЖДЕНИЯ СОГЛАСИЯ УЧАСТНИКА
Подпись участника или лица, юридически уполномоченного действовать от имени участника:
• Участнику или лицу, уполномоченному действовать от имени участника, ни при каких обстоятельствах не может быть предложено поставить свою подпись на пустом или не до конца заполненном бланке разрешения.
Раздел ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ИСКЛЮЧИТЕЛЬНО СЛУЖБОЙ, ПРЕДПРИЯТИЕМ, ОРГАНИЗАЦИЕЙ ИЛИ ЧАСТНЫМ ЛИЦОМ,  РАЗГЛАШАЮЩИМ ИНФОРМАЦИЮ
• Копия заполненного бланка разрешения должна храниться в учреждении в электронном или бумажном виде в соответствии с временными стандартами хранения документации, установленными службой.
• Если заполненные бланки разрешения хранятся в электронном виде, службой должен быть предусмотрен процесс отзыва (отмены) разрешения. Если спустя какое-то время подписанное разрешение аннулируется (отменяется), это аннулирование должно быть отмечено электронным способом.
• Не используйте ярлыки в бланке разрешения.
• При правильном заполнении этот документ может стать самостоятельным инструментом для обработки запрошенного разглашения информации. 
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