
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

使用和/或透露資料授權書
獨立收養計劃

ARNOLD SCHWARZENEGGER, Governor

我,_______________________________________________________ 生於_______________________________________, 
親生/法定父母姓名/法定監護人 出生日期

在此授權 __________________________________________________ 透露有關以下的資料:
醫生,醫院,診所,學校,治療師或機構

■ 我的醫療紀錄,精神或身體狀況,護理,或治療

■ 我孩子 _________________________________________ ,生於 _______________________________ ,
孩子姓名 出生日期

的醫療紀錄,精神或身體狀況,護理,或治療.

我和這孩子的關係是 ________________________________________________________________________

資料將會透露給:

■ 加州社會服務處 (CDSS)

■ 委託的郡收養機構地址: ____________________________________________________

市,州,郵遞區號 :  ___________________________________________________________  

電話號碼:(       ) __________________________

■ 其它 

● 父母/法定監護人必須為每個人/機構填寫一份表格.
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我授權披露這些基於領養的規劃資料給只限於在第一頁所述的機構.此授權書只適用於
任何你文件中有關我和在第一頁所述的小孩的資料,包括以下類型的信息:

■ 醫療資料和紀錄

■ 心理-社會資料和紀錄

■ 化驗或檢查結果

■ 其它資料和/或解釋:  _____________________________________________

______________________________________________________________

● 本人授權發布我的或小孩的指定醫療紀錄.

● 我瞭解根據這授權書公布的資料,可能是領取者再次的公布而不再受聯邦保密法的保

護.但是,使用和再次公佈的資料是取决於家庭準則第 9200 et seq.欄和第 22 號提案

加州規章法典第 35049 et seq.欄和 35051 et seq.欄

● 這授權書可能隨時取消.在你收到取消通知時即時生効,但不會影響到授權書仍然

生効時作出的使用或公佈.

● 這授權書即時生効並且在你簽署日期的一年後失効.

● 影印副本和正本一樣有効.

● 我明白我有權利拿取一份這授權書的影印副本.

發布醫療資料的病人授權書
限制/期限/權利
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日期:簽名:

這份文件符合健康保險調動性和責任性法案的保密要求.


