
 

Request to Access Health Records  HISM 28 2022 إبریل 28 في التحدیث تم   2022 إبریل 
WellPower كولورادو في ربحیة غیر مؤسسة  وھو  دنفر، في  النفسیة الصحة لمركز مسجل تجاري اسم ھو. 

 

 
 
 

 صحیة سجلات  إلى  وصول  لإمكانیة  طلب 
 

 الخدمة متلقي  الشخص معلومات
 .أجلھ من الصحیة السجلات تطلب  الذي الشخص  حول التالیة المعلومات إكمال یرجى

   :الأخیر الاسم  الأوسط  :الأول الاسم 

 )سنة/یوم/شھر(  :المیلاد تاریخ   WellPower ھویة رقم 
 

 الطلب نوع
 . بطلبھ تقوم الذي الوصول نوع تحدید یرجى 

 .رسوم استیفاء  یتم قد
 

 الاستلام
 . نسخك استلام فیھا ترغب التي الطریقة اختیار یُرجى

 .ینطبق لا كان إذا فارغًا اتركھ

 البرید   ☐  )فقط PDF(* آمن إلكتروني برید: إلكترونیة نسخة ☐

 بالید استلام   ☐  )فقط PDF لملفات(* CD قرص: إلكترونیة نسخة ☐

 )فقط PDF لملفات(* إلكتروني برید   ☐  )فقط PDF(* محمولة تخزین ذاكرة: إلكترونیة نسخة ☐

   مطبوعة ورقیة نسخة ☐
   عدل  كاتب من معتمدة: مطبوعة ورقیة نسخة ☐
   .موعد لتحدید HISM من ممثل بك سیتصل: الاطلاع ☐

 

 العلاج معلومات
 .إلیھا الوصول إمكانیة تطلب  التي الصحیة للسجلات) البرامج( البرنامج أو /و الزمنیة الفترة تحدید یرجى )اختیاري(

 :الخدمة تواریخ
  :من

 : البرامج/البرنامج
  

    :إلى
 

 المطلوبة  المعلومات
 .إلیھا الوصول إمكانیة تطلب التي الصحي السجل أجزاء  تحدید یرجى

     بالكامل السریري المخطط ☐
 الملفات  إدارة ملخصات ☐ الخروج  ملخصات ☐ أو 
 طبیة /النفسي الطب ملخصات ☐ العامة  الحالة تقییم ☐ الأدویة  قائمة ☐
 الأزمات  في التدخل ملخصات ☐ النفسیة ) العصبیة ( الصحة تقییم ☐ الجیني  الصیدلي الفحص ☐ المختبر  فحوصات نتائج  ☐
 النفسي  العلاج تقدم ملخصات ☐ المقیمین  مناوبة ملاحظات ☐ التشخیص  معلومات ☐
   :ذلك غیر ☐

 

 الطلب  مقدم معلومات
 .أدناه بیاناتك ملء یُرجى الخدمات، في المسجل  الشخص  عن نیابة الصحیة السجلات إلى الوصول إمكانیة تطلب كنت إذا

 .بالفعل الملف في مقیدة  تكن لم إذا  الصحیة، السجلات ھذه  إلى للوصول القانونیة لسلطتك الداعمة المستندات  تقدیم یجب :ملاحظة
 .ینطبق لا كان إذا فارغًا اتركھ

   :الأخیر الاسم  الأوسط  :الأول الاسم

   :الصلة  :المنظمة
 

 الاتصال  معلومات

   :البریدي الرمز  الولایة  المدینة،  :الشارع عنوان

   :ھاتف  :الإلكتروني البرید

 
 

   

 التوقیع  تاریخ  الطلب  مقدم توقیع
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