Brightside
Awtorisasyon para sa Pagpapalabas ng Rekord na Medikal
(Kilala rin bilang Protected Health Information)

Pangalan ng pasyente: DOB: Telepono:

Pinapahintulutan ko Brightside upang ibunyag ang impormasyon mula sa akindical record, na maaaring kasama, ngunit hindi limitado sa,
impormasyon tungkol sa psychiatric diagnosisIto ays, paggamot, at/o mga iniresetang gamot sa pinangalanan indibidwal o entity na nakalista sa
ibaba sa pamamagitan ng sumusunod na medium (pumili ng isa):

(_ ) Email () Fax

Pangalan:

Telepono: Fax:

Email: Cc:

Naiintindihan ko na ang aking medikal na rekord ay maaaring maglaman, ngunit hindi limitado sa: isang buod ng aking medikal na kasaysayan; mga
oras at petsa ng paggamot; impormasyon tungkol sa aking pamilya at mga karanasang panlipunan na nauugnay sa aking paggamot; mga resulta ng
klinikal na pagsubok; mga iniresetang gamot; buod ng mga diagnosis at sintomas; at mga tala sa paggamot. Kung may mga elemento ng aking tala
na gusto kong i-redact, dapat kong kontakin ang koponan ng Member Services ng Brightside.

Nauunawaan ko na ang aking rekord ng kalusugan ay maaaring magsama ng impormasyon na may kaugnayan sa mga sakit na nakukuha sa
pakikipagtalik, acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), human immunodeficiency virus (HIV) o genetic testing.

(__)Oo, pumapayag ako sa pagpapalabas ng impormasyong ito. (__) Hindi, mangyaring i-redact ang impormasyong ito mula sa aking
talaan bago ibunyag.

Nauunawaan ko na ang aking rekord ng kalusugan ay maaaring magsama ng impormasyon na may kaugnayan sa paggamit ng sangkap at/o
pang-aabuso, tulad ng mga droga at alkohol.

(__)Oo, pumapayag ako sa pagpapalabas ng impormasyong ito. (__) Hindi, mangyaring i-redact ang impormasyong ito mula sa aking
talaan bago ibunyag.

Ang layunin/dahilan para sa pagpapalabas na ito ng impormasyon ay ang mga sumusunod:

(maikling paglalarawan)

1. Naiintindihan ko na, maliban kung bawiin, ang awtorisasyong ito ay mag-e-expire 180 araw mula sa petsa ng lagda. Ang isang photocopy ng form
na ito ay ituturing na wasto gaya ng orihinal.

2. Nauunawaan ko na maaari kong bawiin ang awtorisasyon na ito anumang oras sa pamamagitan ng pag-abiso sa Brightside nang nakasulat, at ang
awtorisasyong ito ay titigil na magkakabisa sa petsa ng pag-abiso maliban kung ang aksyon ay nagawa nang umaasa dito.

3. Naiintindihan ko na ang impormasyong ginamit o isiwalat alinsunod sa pahintulot na ito ay maaaring sumailalim sa muling pagbubunyag ng
tatanggap at hindi na protektado ng mga pederal na regulasyon sa privacy. Gayunpaman, maaaring pagbawalan ng ibang mga batas ng estado o
pederal ang tatanggap na magbunyag ng espesyal na protektadong impormasyon, tulad ng impormasyon sa paggamot sa pag-abuso sa sangkap at/o
impormasyon sa kalusugan ng isip.

4. Nauunawaan ko na ang aking pagtanggi na lagdaan ang Awtorisasyon na ito ay hindi malalagay sa alanganin ang aking karapatan na makakuha ng
kasalukuyan o hinaharap na paggamot para sa mga kapansanan sa psychiatric maliban kung ang pagsisiwalat ng impormasyon ay kinakailangan para
sa paggamot.

5. Ang aking pangangalagang pangkalusugan at pagbabayad para sa aking pangangalagang pangkalusugan sa Brightside ay hindi maaapektuhan kung
hindi ko pipirmahan ang form na ito.

6. Naiintindihan ko na maaari akong humiling ng kopya ng form na ito pagkatapos kong lagdaan ito.

7. Kinikilala ko na ang Brightside ay maaaring humiling ng pag-verify ng aking pagkakakilanlan bago igalang ang release na ito, at ang hindi
pagsunod sa mga kinakailangan sa pag-verify ng pagkakakilanlan sa napapanahong paraan ay magdudulot ng pagkaantala sa pagproseso ng release
na ito.

8. Kinikilala ko na ang Brightside ay hindi mananagot para sa hindi wastong pagsisiwalat ng mga tala na nagreresulta mula sa anumang maling
impormasyon na maaaring ibinigay ko habang kinukumpleto ang form na ito.

9. Nauunawaan ko na ang aking rekord ng kalusugan ay maaaring maglaman ng mga ulat, pagsusuri, mga tala at iba pang impormasyon na tanging
isang kwalipikadong medikal na practitioner ang maaaring magbigay-kahulugan. Naiintindihan ko at pinayuhan ako na dapat kong kontakin ang
aking tagapagbigay ng Brightside para sa mga tanong tungkol sa mga entry na ginawa sa aking rekord ng kalusugan upang maiwasan ang aking hindi
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pagkakaunawaan sa impormasyong nakapaloob sa mga entry na ito. Hindi ko papanagutin ang Brightside, ang mga provider, empleyado o kasama

nito para sa anumang maling interpretasyon ng impormasyon sa aking medikal na rekord bilang resulta ng hindi pagkonsulta sa aking provider para
sa tamang interpretasyon.

Lagda:

[J Sa pamamagitan ng paglalagay ng check sa kahon na ito at pag-type ng aking pangalan sa ibaba, elektroniko kong nilalagdaan ang release na ito.

Lagda ng pasyente o legal na tagapag-alaga Petsa

Relasyon sa pasyente (kung legal na tagapag-alaga)



