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Cấp Phép Sử Dụng và Tiết 
Lộ Thông Tin Cá Nhân
Form Title: Authorization for Use and Disclosure of Individual Information (MSC 2099)
Form Title: Authorization for Use and Disclosure of Individual Information (MSC 2099)
Bằng cách ký tên vào bên dưới mẫu đơn này, tôi cho người giữ hồ sơ được kể tên ra đây được phép tiết lộ các thông tin mật cụ thể sau đây của tôi.*
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.*
THÔNG TIN ĐƯỢC CÔNG BỐ BỞI
Section: Release From
Section: Release From
Thông tin được công bố bởi một người giữ hồ sơ: (Cá nhân, trường học, chủ sử dụng lao động, cơ quan, nhà cung cấp dịch vụ y tế hoặc nhà cung cấp khác.)  
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.)
Thông tin được bảo vệ đặc biệt là: (Những bộ luật bổ sung liên quan đến việc sử dụng và tiết lộ có thể được áp dụng nếu thông tin này được tiết lộ chứa bất kỳ hình thức hồ sơ hoặc thông tin nào được liệt kê trong ô này. Tôi hiểu rằng thông tin này sẽ không được tiết lộ trừ khi tôi hoặc người đại diện của tôi viết tắt tên vào khoảng trống kế bên thông tin đó.)
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.)
THÔNG TIN ĐƯỢC CÔNG BỐ CHO
Section: Release To
Section: Release To
Trao đổi thông tin lẫn nhau:
Mutual exchange:
Mutual exchange:
*Giấy ủy quyền này có giá trị trong vòng một năm kể từ ngày ký trừ khi những điều khác được ghi rõ.
*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.
NHẬN BIẾT CỦA KHÁCH HÀNG
Section: Client Acknowledgment
Section: Client Acknowledgment
• Tôi đã có cơ hội để đặt các câu hỏi về mẫu đơn này và về mục đích sử dụng mẫu đơn này.
• Tôi hiểu rằng luật pháp tiểu bang và liên bang bảo vệ thông tin về các dịch vụ mà tôi nhận được từ DHS|OHA. Tôi hiểu được ý nghĩa của mẫu thỏa thuận này và tôi chấp thuận cho việc tiết lộ và công bố thông tin đã được liệt kê.
• Tôi hiểu rằng tôi có thể thu hồi (hủy bỏ) sự cho phép này vào bất kỳ thời điểm nào và sự thu hồi (sự hủy bỏ) này sẽ không áp dụng cho bất kỳ thông tin nào đã được tiết lộ hoặc công bố trước đó. Ngoại trừ các thông tin về sử dụng chất cồn và ma túy, cá nhân này hoặc một người được ủy quyền hợp pháp có thể thay mặt cho cá nhân này buộc phải nộp yêu cầu hủy bỏ việc cho phép bằng văn bản. Thông báo thu hồi sự cho phép đối với thông tin sử dụng chất cồn và ma túy bằng lời nói hoặc bằng văn bản sẽ được chấp nhận. Bất kỳ yêu cầu thu hồi sự cho phép nào cũng buộc phải trình cho Bộ Xã Hội (DHS) tại địa phương hoặc chương trình hay văn phòng chi nhánh OHA tại địa phương của quý vị.
• Tôi hiểu rằng luật pháp liên bang hoặc tiểu bang nghiêm cấm việc tái tiết lộ thông tin về bệnh HIV và AIDS, sức khỏe tâm thần, các chẩn đoán về chất cồn và ma túy, các hồ sơ điều trị, thông tin giới thiệu hoặc các hồ sơ phục hồi chức năng nghề nghiệp mà không có sự cho phép cụ thể.
• Tôi hiểu rằng thông nào không bị giới hạn về việc tái tiết lộ như đã nêu ngay trên đây có thể bị tái tiết lộ và không còn được bảo vệ bởi pháp luật liên bang hoặc tiểu bang.
• Tôi ký tên vào mẫu cấp phép này là sự sẵn lòng tự nguyện riêng của cá nhân tôi.
• 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.
Nếu một người được ủy quyền hợp pháp thay mặt cho một cá nhân ký vào mẫu cấp phép này, buộc phải cung cấp bằng chứng hoặc giấy tờ ủy quyền thay mặt cho cá nhân này.
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.
Không điền vào mục bên dưới trừ khi buộc phải có bản gốc giấy ủy quyền. 
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. 
DÀNH RIÊNG CHO CƠ QUAN SỬ DỤNG (FOR AGENCY USE ONLY)
Section: For Agency Use Only
Section: For Agency Use Only
Thông tin bắt buộc dành cho cá nhân này
Việc từ chối ký tên có thể:
• Ngăn cản DHS và Cơ quan Y tế Oregon (OHA) quyết định về khả năng hội đủ điều kiện tham gia các chương trình được DHS và OHA quản lý.
• Ảnh hưởng đến khả năng DHS và OHA liên hệ với và điều hướng các dịch vụ với những nhà cung cấp.
• Ảnh hưởng đến khả năng cá nhân này nhận được các dịch vụ trong trường hợp mục đích của mẫu đơn này chỉ để cung cấp thông tin cần thiết để nhận được các dịch vụ về chăm sóc sức khỏe.
• Ảnh hưởng đến việc thanh toán cho các dịch vụ nếu DHS hoặc OHA là một nhà cung cấp hoặc là cơ quan thanh toán cho các dịch vụ chăm sóc sức khỏe thuộc Chương Trình Y Tế Oregon (Oregon Health Plan, OHP) hoặc Chương trình Medicaid và DHS hoặc OHA yêu cầu phải có sự cho phép này để nhận khoản tiền bồi hoàn.
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. 
Các Hướng Dẫn đối với Mẫu Sử dụng và Tiết lộ Thông tin Cá nhân MSC 2099
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
Instructions for Use and Disclosure of Individual Information Form MSC 2099
THÔNG TIN ĐƯỢC CÔNG BỐ BỞI
Release From: Section Definitions
Release From: Section Definitions
Thông tin được 
công bố bởi
Release from
Release from
• Tên của người chủ hồ sơ thông tin phải được ghi cụ thể. Lấy ví dụ, việc liệt kê là "nhân viên y tế/medical" hoặc "nhà cung cấp dịch vụ/service provider" là không thích hợp. Vui lòng liệt kê tên của nhân viên y tế hoặc nhà cung cấp dịch vụ. Đối với cá nhân hoặc một tổ chức, ví dụ như một trường học hoặc chủ sử dụng lao động, hãy liệt kê tên của cá nhân hoặc hoặc hình thức tổ chức khác.
• 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.
Thông tin cụ thể 
sẽ được tiết lộ
Specific information to be disclosed
Specific information to be disclosed
• Một số ví dụ về thông tin cụ thể như các bản đánh giá, kế hoạch điều trị, các kết quả phân tích nước tiểu (urinalysis), các báo cáo về tâm lý học (psychological), thông tin tài chính, kế hoạch trường hợp hoặc tổng kết hóa đơn thanh toán Medicaid. 
• Không được chỉ ra "toàn bộ hồ sơ" trừ khi cần thiết để đạt được mục đích này. (Xemmục “THÔNG TIN ĐƯỢC CÔNG BỐ CHO/RELEASE TO” dưới đây để biết định nghĩa về“Mục đích/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”.) 
• 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”.) 
Thông tin được bảo vệ đặc biệt
Specially protected information
Specially protected information
• Một đánh dấu ở khoảng trắng kế bên thông tin này là không đủ; phải có thêm ký tự viết tắt của tên ở khoảng trắng kế bên thông tin này nếu cá nhân này đồng ý để công bố thông tin này. 
• 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. 
THÔNG TIN ĐƯỢC CÔNG BỐ CHO
Release To: Section Definitions
Release To: Section Definitions
Thông Tin Được Công Bố Cho (Release To)
Release to
Release to
• Cá nhân này phải được quyền chọn để hoàn tất một mẫu đơn riêng biệt cho từng người/cơ quan.
• Trong trường hợp mục đích của mẫu đơn này là để công bố các hồ sơ thông tin đến Bộ Xã Hội (DHS)|Cơ Quan Y Tế Oregon (OHA), cá nhân này phải cung cấp một bản sao của mẫu đơn đã điền hoàn tất.
• Nếu một mẫu đơn riêng được dùng cho nhiều người/cơ quan, cá nhân này phải được quyền chọn để giới hạn các thông tin sẽ được tiết lộ đến cho từng người/cơ quan hoặc từ chối tiết lộ đến một người/cơ quan hoặc cá nhân nào trong danh sách này.
• Mẫu Ủy Quyền này có được được in sẵn bởi các thành viên của nhóm đa ngành nghề, miễn sao cá nhân này được quyền chọn để loại ra một hoặc các thành viên trong nhóm.
• Nếu việc công bố này là một tiểu mục, chương trình, hoặc nhóm của một tổ chức lớn hơn thì nên được cụ thể là người nào sẽ nhận được các thông tin.
• Nếu cá nhân này chỉ muốn công bố thông tin đến (những) thành viên trong một nhóm, hãy nên cụ thể là đội nhóm nào và (những) thành viên nào.
• 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).
Mục đích của việc sử dụng hoặc tiết lộ được yêu cầu
Purpose of the requested use or disclosure
Purpose of the requested use or disclosure
• Mục đích đã nêu phải mô tả một nhu cầu cụ thể cho yêu cầu tiết lộ thông tin trong mục "THÔNG TIN ĐƯỢC CÔNG BỐ BỞI". 
• DHS|OHA có thể bao gồm tuyên bố "từ yêu cầu của cá nhân" là một mục đích khi một cá nhân khởi xướng việc cho phép này và không chọn để đưa ra một tuyên bố nào trong mục "Mục đích/Purpose".
• 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.
Ngày hết hạn hoặc khi xảy ra sự việc nào
Expiration date or event
Expiration date or event
• Việc cho phép này sẽ có hiệu lực là một năm kể từ ngày ký tên trừ khi một ngày hết hạn hoặc một sự kiện dẫn đến hết hạn cụ thể, ví dụ như "trả về từ bệnh viện/hospital discharge" hoặc "chấm dứt tranh chấp/end of letigition" được nêu rõ. 
• 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. 
Trao đổi 
lẫn nhau
Mutual exchange
Mutual exchange
• Việc chọn “có/yes” cho phép thông tin cụ thể trên mẫu đơn này được trao đổi qua lại giữa người giữ hồ sơ và người hoặc các chương trình được liệt kê trong phần cho phép. Việc trao đổi lẫn nhau không áp dụng cho tất cả các hồ sơ liên quan đến phần thảo luận giữa người giữ hồ sơ và người yêu cầu hồ sơ. 
• Chỉ khi nào việc trao đổi lẫn nhau được yêu cầu, cá nhân này có thể chọn để liệt kê những người/cơ quan nào trong mục "THÔNG TIN ĐƯỢC CÔNG BỐ CHO/RELEASE TO". 
• Để thêm các mục "RELEASE TO" bổ sung, hãy dùng nút THÊM/ADD hoặc GỠ BỎ/REMOVE trước khi in mẫu đơn này.
• 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.
Tái tiết lộ
Re-disclosure
Re-disclosure
• Tái tiết lộ là việc tiết lộ thông tin bởi người nhận thông tin..
• Có rất nhiều giới hạn được áp dụng cho việc tái tiết lộ thông tin được công bố trên mẫu đơn này. 
• Các quy định liên bang và tiểu bang nghiêm cấm việc tái tiết lộ thông tin về sử dụng chất cồn và ma túy, và thông tin về bệnh HIV/AIDS mà không được sự cho phép cụ thể.
• 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.
NHẬN BIẾT CỦA KHÁCH HÀNG
Client Acknowledgment: Section Definitions
Client Acknowledgment: Section Definitions
Chữ ký hoàn toàn hợp pháp của cá nhân, hoặc một người nào được ủy quyền hợp pháp để thay mặt cho cá nhân này
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
• Một cá nhân, một người nào được ủy quyền hợp pháp để thay mặt cho cá nhân này sẽ không bao giờ bị yêu cầu phải ký vào một mẫu đơn trống hoặc mẫu cho phép chưa hoàn chỉnh. • Khi nộp đơn này, không cần thiết phải gửi kèm theo mục "Các Hướng Dẫn đối với Mẫu Sử dụng và Tiết lộ Thông tin Cá nhân 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.
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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:
Để yêu cầu các hồ sơ thông tin từ DHS:
To request records from OHA, send form to:
To request records from OHA, send form to:
Để yêu cầu các hồ sơ thông tin từ OHA, hãy gửi mẫu đơn đến:
Liên hệ văn phòng khu vực hoặc văn phòng chi nhánh tại địa phương của quý vị
Department of Human ServicesContact your program area or local branch office
Department of Human ServicesContact your program area or local branch office
Cơ quan Quản lý Y tế Oregon(Oregon Health Authority, OHA)
500 Summer St. NE, E20, Salem, OR 97301
Điện thoại: 503-947-5593 (TTY 711, điện thoại dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật về phát âm)
Oregon Health Authority500 Summer St. NE, E20, Salem, OR 97301Phone: 503-947-5593 (TTY: 711)
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