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Разрешение на использование и выдачу информации личного характера
Form Title: Authorization for Use and Disclosure of Individual Information (MSC 2099)
Form Title: Authorization for Use and Disclosure of Individual Information (MSC 2099)
Подписывая этот документ, я уполномочиваю нижеследующего официального хранителя документации личного характера предать огласке следующую конкретную конфиденциальную информацию обо мне.*
By signing this form below, I authorize the named record holder to disclose the following specific confidential information about me.*
By signing this form below, I authorize the named record holder to disclose the following specific confidential information about me.*
КЕМ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ 
Section: Release From
Section: Release From
Информация передается от следующего официального хранителя документов: (укажите частное лицо, учебное заведение, работодателя, агентство, поставщика медицинских услуг или другого поставщика услуг.)
Release from one record holder: (Individual, school, employer, agency, medical or other provider.)
Release from one record holder: (Individual, school, employer, agency, medical or other provider.)
Информация, находящаяся под особой защитой: (Если в подлежащую огласке информацию включены какие-либо из видов документов или данных, перечисленных ниже, 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 не поставлю свои инициалы в отведенном для этого месте рядом с информацией.)
Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information.)
Specially protected information: (Additional laws relating to use and disclosure may apply if the information to be disclosed contains any of the types of records or information listed in this box. I understand this information will not be disclosed unless I or my representative place initials in the space next to the information.)
КОМУ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ
Section: Release To
Section: Release To
Взаимный обмен информацией:
Mutual exchange:
Mutual exchange:
*Срок действия настоящего разрешения составляет один год с момента его подписания, если не указано иначе.
*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.
*This authorization is valid for one year from the date of signing unless otherwise specified.
ПОДТВЕРЖДЕНИЕ СОГЛАСИЯ УЧАСТНИКА
Section: Client Acknowledgment
Section: Client Acknowledgment
• Мне была предоставлена возможность задавать вопросы, касающиеся содержания и предназначения настоящего документа.
• Я понимаю, что федеральное законодательство и законодательство штата защищают информацию об услугах, которые я получаю от департамента DHS и (или) управления OHA. Я понимаю суть этого соглашения и одобряю предание огласке и выдачу указанных данных.
• 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, участник или лицо, уполномоченное действовать от имени участника, должны предоставить запрос на отмену разрешения в письменном виде.  В качестве отзыва разрешения на выдачу информации о наркотической или алкогольной зависимости принимается устное или письменное уведомление. Все запросы на отзыв разрешения должны быть переданы в местное отделение департамента DHS или в главное или местное отделение управления OHA.
• 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.
• Я понимаю, что информация, не являющаяся предметом перечисленных выше ограничений на повторную огласку,может быть предана повторной огласке и больше не быть защищена федеральным законом или законом штата.
• Я добровольно подписываю это разрешение.
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does. • I understand that state and federal law protect information about services I receive from DHS|OHA. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed. • I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time and revocation (cancellation) will not apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be accepted. Any request for revocation must be provided to your local DHS or OHA program or local branch office.• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without specific authorization.• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure as noted immediately above may be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.• I am signing this authorization of my own free will.
• I was given the opportunity to ask questions about this form and what it does. • I understand that state and federal law protect information about services I receive from DHS|OHA. I understand what this agreement means and I approve of the disclosures or releases listed. • I understand that I can revoke (cancel) this authorization at any time and revocation (cancellation) will not apply to any information already disclosed or released. Except for drug and alcohol information, the individual or a person legally authorized to act on behalf of the individual is required to submit the cancellation request in writing. Oral or written notification of the revocation of authorization for drug and alcohol information shall be accepted. Any request for revocation must be provided to your local DHS or OHA program or local branch office.• I understand that federal or state law prohibits re-disclosure of HIV and AIDS information, mental health, drug and alcohol diagnosis, treatment records, referral information, or vocational rehabilitation records without specific authorization.• I understand that the information not subject to limitations on re-disclosure as noted immediately above may be subject to re-disclosure and no longer protected under federal or state law.• I am signing this authorization of my own free will.
Если данный бланк разрешения был подписан лицом, уполномоченным действовать от имени участника, необходимо предоставить доказательства или документы, подтверждающие юридическое право действовать от имени участника.
If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided.
If a person legally authorized to act on behalf of the individual signs the authorization form, evidence or documentation of authority to act on behalf of the individual should be provided.
Не заполняйте раздел ниже, за исключением случая, когда требуется точная копия оригинала данного разрешения.
Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 
Do not complete section below unless a true copy of the original authorization is required. 
ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО СОТРУДНИКАМИ АГЕНТСТВА / FOR AGENCY USE ONLY
Section: For Agency Use Only
Section: For Agency Use Only
Необходимая информация для участника
Отказ подписать документ может:
• помешать департаменту DHS или управлению OHA определить правомочность участия в программах, находящихся в ведении департамента DHS и управления OHA;
• повлиять на способность департамента DHS и управления OHA выдавать направления и осуществлять координацию услуг с поставщиками услуг;
• повлиять на правомочность участника получать услуги, если целью настоящего документа является предоставить информацию, необходимую для получения медицинских услуг;
• повлиять на осуществление оплаты услуг, если департамент DHS или управление OHA выступают в качестве поставщика медицинских услуг или производят оплату за медицинские услуги в рамках Программы льготного медицинского страхования штата Орегон (OHP) или программ Medicaid, и департаменту DHS или управлению OHA необходимо получить разрешение, дающее им право на получение компенсации затраченных ими средств.
Required information for the individualDeclining to sign may:• Prevent DHS and OHA from determining eligibility for programs administered by DHS and OHA. • Affect the ability of DHS and OHA to refer and coordinate services with providers.• Affect the ability of the individual to receive services if the purpose of this form is to provide information necessary to receive health services. • Affect payment for services if DHS or OHA is a provider of or paying for health care services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program and DHS or OHA require the authorization to get reimbursement. 
Required information for the individualDeclining to sign may:• Prevent DHS and OHA from determining eligibility for programs administered by DHS and OHA. • Affect the ability of DHS and OHA to refer and coordinate services with providers.• Affect the ability of the individual to receive services if the purpose of this form is to provide information necessary to receive health services. • Affect payment for services if DHS or OHA is a provider of or paying for health care services under the Oregon Health Plan or Medicaid Program and DHS or OHA require the authorization to get reimbursement. 
Инструкции по использованию и процедуре выдачи информации личного характера Формуляр MSC 2099
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
КЕМ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ 
Release From: Section Definitions
Release From: Section Definitions
Кем выдается информация 
Release from
Release from
• Указывайте точное имя или название официального хранителя документов. 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.
• A record holder’s name must be specific. For example, listing “medical” or “service provider” is not adequate.  Please list the name of the medical or service provider.  For an individual or other type of organization, such as a school or employer, list the name of the individual or other type of organization.
• A record holder’s name must be specific. For example, listing “medical” or “service provider” is not adequate.  Please list the name of the medical or service provider.  For an individual or other type of organization, such as a school or employer, list the name of the individual or other type of organization.
Конкретная информация, подлежащая огласке
Specific information to be disclosed
Specific information to be disclosed
• Некоторые виды конкретной информации включают в себя результаты проведенных осмотров, планы лечения, реультаты анализов мочи, отчеты психологических обследований, финансовую информацию, сведения из личного плана, а также сводку о платежах от программы Medicaid. 
• Не указывайте «сведения в полном объеме», за исключением случаев, когда это является необходимым для удовлетворения поставленной цели. (См. ниже раздел «КОМУ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ», в котором дается определение понятию «цель».)
• Some examples of specific information are assessments, treatment plans, results of urinalysis, psychological reports, financial information, case plans and Medicaid billing summary. • Do not indicate “entire record” unless it is necessary to accomplish the purpose. (See the “RELEASE TO” section below for definition of “Purpose”.) 
• Some examples of specific information are assessments, treatment plans, results of urinalysis, psychological reports, financial information, case plans and Medicaid billing summary. • Do not indicate “entire record” unless it is necessary to accomplish the purpose. (See the “RELEASE TO” section below for definition of “Purpose”.) 
Информация, находящаяся под особой защитой
Specially protected information
Specially protected information
• Недостаточно просто поставить галочку рядом с приведенной информацией; если участник соглашается на разглашение данной информации, ему (ей) необходимо поставить свои инициалы рядом с указанной информацией.
• A check mark in the space next to the information is not sufficient; initials must be placed in the space next to the information if the individual agrees to release this information. 
• A check mark in the space next to the information is not sufficient; initials must be placed in the space next to the information if the individual agrees to release this information. 
КОМУ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ
Release To: Section Definitions
Release To: Section Definitions
Кому выдается информация
Release to
Release to
• Участнику должна быть предоставлена возможность заполнить отдельный бланк для каждого получателя информации.
• Если целью этого бланка является выдача информации департаменту DHS или управлению OHA, участнику должна быть предоставлена копия заполненного бланка.
• Если для разглашения информации нескольким получателям используется один и тот же бланк, участнику должна быть предоставлена возможность ограничить объем информации, разглашаемой каждому из получателей или вовсе отказаться от разглашения информации определенному получателю или физическому лицу, указанному в списке.
• Бланк разрешения можно распечатать с предварительно указанными членами многопрофильной группы, при условии, что участнку предоставляется возможность исключить из списка одного или нескольких членов группы.
• Если разрешение выдается определенному подразделению, программе или группе, входящей в состав более крупной организации, уточните, кому конкретно должна быть выдана информация.
• Если участник желает выдать информацию определенному (-ым) члену (-ам) группы, необходимо уточнить, какой именно группе и какому (-им) именно члену (-ам) группы.
• The individual must be given the option to complete a separate form for each entity. • If the purpose of the form is the release of records to DHS|OHA the individual shall be provided a copy of the completed form. • If a single form is used for multiple entities the individual should be given the option to limit the information disclosed to each entity or refuse disclosure to a particular entity or individual on the list.• The authorization form can be pre-printed with standard multidisciplinary team members, as long as the individual is given the option to omit one or more team members. • If the release is to a subsection, program, or team of a larger organization, be specific as to who should receive the information.• If the individual only wants to release information to a certain member(s) of a team, be specific as to which team and member(s).
• The individual must be given the option to complete a separate form for each entity. • If the purpose of the form is the release of records to DHS|OHA the individual shall be provided a copy of the completed form. • If a single form is used for multiple entities the individual should be given the option to limit the information disclosed to each entity or refuse disclosure to a particular entity or individual on the list.• The authorization form can be pre-printed with standard multidisciplinary team members, as long as the individual is given the option to omit one or more team members. • If the release is to a subsection, program, or team of a larger organization, be specific as to who should receive the information.• If the individual only wants to release information to a certain member(s) of a team, be specific as to which team and member(s).
Цель запрашиваемого использования или разглашения
Purpose of the requested use or disclosure
Purpose of the requested use or disclosure
• Заявленная цель должна характеризовать конкретную необходимость выдачи информации, запрошенной в разделе «КЕМ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ». 
• Департамент DHS и управление OHA могут указать «по просьбе самого участника» в качестве такой цели, когда участник является инициатором разрешения и не желает описывать подробности в разделе «цель». 
• The stated purpose should describe the specific need for the disclosure requested in the “RELEASE FROM” section. • DHS|OHA may include the statement “at the request of the individual” as the purpose when an individual initiates the authorization and does not choose to provide a statement in the “Purpose” section.
• The stated purpose should describe the specific need for the disclosure requested in the “RELEASE FROM” section. • DHS|OHA may include the statement “at the request of the individual” as the purpose when an individual initiates the authorization and does not choose to provide a statement in the “Purpose” section.
Дата или событие, знаменующее окончание срока действия
Expiration date or event
Expiration date or event
• 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».
• This authorization is valid for one year from the date of signing unless a specific expiration date or expiration event such as “hospital discharge” or “end of litigation” is specified. 
• This authorization is valid for one year from the date of signing unless a specific expiration date or expiration event such as “hospital discharge” or “end of litigation” is specified. 
Взаимный обмен информацией
Mutual exchange
Mutual exchange
• Ответ «да» означает согласие на обмен конкретной информацией, указанной в бланке, между официальным хранителем документации и лицами или программами, указанными в разрешении. Взаимный обмен информацией не делает доступными все записи для обмена между официальным хранителем документации и лицом, запросившим сведения.
• Только в случае, когда запрашивается вариант взаимного обмена информацией, участник может пожелать перечислить нескольких получателей в разделе «КОМУ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ».
• Для того, чтобы добавить дополнительные разделы «КОМУ ВЫДАЕТСЯ ИНФОРМАЦИЯ», используйте кнопки ДОБАВИТЬ или УДАЛИТЬ, прежде чем распечатать бланк.
 
• A “yes” allows the specific information on the form to go back and forth between the record holder and the people or programs listed on the authorization. Mutual exchange does not open all records for discussion between the record holder and the record requester. • Only when a mutual exchange is requested, the individual can choose to list multiple entities in the “RELEASE TO” section. • To add additional "RELEASE TO" sections, use the ADD or REMOVE buttons before printing the form.
• A “yes” allows the specific information on the form to go back and forth between the record holder and the people or programs listed on the authorization. Mutual exchange does not open all records for discussion between the record holder and the record requester. • Only when a mutual exchange is requested, the individual can choose to list multiple entities in the “RELEASE TO” section. • To add additional "RELEASE TO" sections, use the ADD or REMOVE buttons before printing the form.
Повторное разглашение информации
Re-disclosure
Re-disclosure
• 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.
• Re-disclosure is the disclosure of information by the recipient.• There may be restrictions on the re-disclosure of information released under this form. • Federal and state regulations prohibit re-disclosure of alcohol and drug, and HIV/AIDS information without specific authorization.
• Re-disclosure is the disclosure of information by the recipient.• There may be restrictions on the re-disclosure of information released under this form. • Federal and state regulations prohibit re-disclosure of alcohol and drug, and HIV/AIDS information without specific authorization.
ПОДТВЕРЖДЕНИЕ СОГЛАСИЯ УЧАСТНИКА
Client Acknowledgment: Section Definitions
Client Acknowledgment: Section Definitions
Полная юридическая подпись участника или лица, законным образом уполномоченного действовать от имени участника
Full legal signature of individual, or a person legally authorized to act on behalf of the individual
Full legal signature of individual, or a person legally authorized to act on behalf of the individual
• 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.
• При подаче бланка разрешения вам не обязательно отправлять раздел «Инструкции по использованию и процедуре выдачи информации личного характера Формуляр MSC 2099».
• An individual, or person legally authorized to act on behalf of the individual should never be asked to sign a blank or incomplete authorization form.• When submitting the form, it is not necessary to send the "Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099" section.
• An individual, or person legally authorized to act on behalf of the individual should never be asked to sign a blank or incomplete authorization form.• When submitting the form, it is not necessary to send the "Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099" section.
ЗАПОЛНЯЕТСЯ ТОЛЬКО СОТРУДНИКАМИ АГЕНТСТВА / FOR AGENCY USE ONLY
For Agency Use Only: Section Definitions
For Agency Use Only: Section Definitions
Agency staff use
Agency staff use
Agency staff use
• Agency staff signature confirms that this is a true copy of the original authorization document.
• DHS|OHA shall maintain a copy of the completed authorization form either electronically or in paper file in accordance with agency retention schedules. 
• If completed authorization forms are stored electronically, a process shall be in place for revocation. If a signed authorization is later revoked (cancelled) that revocation shall be noted electronically. 
• Do not use labels on the authorization form.
• When completed properly, the form is able to stand alone to process a requested disclosure.
• Agency staff signature confirms that this is a true copy of the original authorization document.• DHS|OHA shall maintain a copy of the completed authorization form either electronically or in paper file in accordance with agency retention schedules. • If completed authorization forms are stored electronically, a process shall be in place for revocation. If a signed authorization is later revoked (cancelled) that revocation shall be noted electronically. • Do not use labels on the authorization form.• When completed properly, the form is able to stand alone to process a requested disclosure.
• Agency staff signature confirms that this is a true copy of the original authorization document.• DHS|OHA shall maintain a copy of the completed authorization form either electronically or in paper file in accordance with agency retention schedules. • If completed authorization forms are stored electronically, a process shall be in place for revocation. If a signed authorization is later revoked (cancelled) that revocation shall be noted electronically. • Do not use labels on the authorization form.• When completed properly, the form is able to stand alone to process a requested disclosure.
To request records from DHS:
To request records from DHS:
Чтобы запросить информацию от департамента DHS:
To request records from OHA, send form to:
To request records from OHA, send form to:
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