
                                       
 

                                   
                             

             

                                   
                                     

                                 
                   

                                     
               

                                     
                             

 

 

   

건강 정보(알코올/약물 치료 및 정신 건강 정보 포함) 
및 HIV/AIDS 관련 기묀 정보 공개에 대한 허가 뉴욕주  보건국 

환자 이름 생년월일 환자 신원 번호 

환자 주소 

본인 또는 본인의 공인 대리인은 본인의 진료 및 치료에 관한 건강 정보가 본 양식상에 제시된 바와 같이 공개되도록 요청하는 바입니다 . 본인이 
이해하는 바 , 
1. 항목 8의 해당란에 본인의 이니셜을 기재하는 경우에만 알코올 및 약물 치료 , 정신 건강 치료와 HIV/AIDS 관련 기묀 정보에 관계된 정보 공개가 본 
허가서에 포함될 수 있습니다 . 아래에 설명된 건강 정보에 이러한 종류의 정보가 포함되고 항목 8 상자의 해당란에 이니셜을 기재하는 경우에만 , 
항목 6에 표시된 사람에 한해서 그러한 정보를 공개하도록 허락합니다 . 

2. 일부 예외를 포함해 , 일단 공개된 건강 정보는 수령자에 의해 다시 공개될 수 있습니다 . 본인이 HIV/AIDS 관련, 알코올 또는 약물 치료 혹은 정신 건강 
치료 정보의 공개를 허락하는 경우 , 수령자는 연방법이나 주 정부법에 의거해 그렇게 하도록 허가되지 않는 한 , 본인의 허락 없이 그 어떠한 목적을 
위해서도 그러한 정보를 다시 공개하거나 또는 공개된 정보를 사용할 수 없습니다 . 본인이 HIV/AIDS 관련 정보의 공개 또는 발표로 인해 차별을 
겪는다면, 뉴욕주 인권 분과 18883923644 로 연락할 수 있습니다 . 이 정부기관은 본인의 권리 보호를 책임집니다 . 

3. 본인은 아래의 항목 5에 기재된 기관에 서면을 통해 언제라도 이러한 허가를 철회할 수 있는 권리가 있습니다 . 본인은 본 허가에 따라 조치가 
시행된 경우를 제외하고 이러한 허가를 철회할 수 있다고 이해했습니다 . 

4. 본 허가서에 자발적으로 서명합니다 . 일반적으로 본인의 치료 , 납부, 의료 보험 가입 또는 혜택 자격 여부가 본 정보 공개에 대한 본인의 허가 여부에 
따라 달라지지 않을 것임을 이해합니다 . 그럼에도 본 동의서에 서명하지 않는 경우 , 일부 상황에서 치료가 거부될 수도 있음을 이해합니다 . 

5. 본  정보를  제공  하는  기관  또는  단체의  이름  및  주소 : 

6. 본  정보를  공개  받는  사람의  이름  및  주소 : 

7.  정보  공개의  목적 : 

8. 사전에  본인이  철회한  바가  없는  한 , 아래의  특정  정보는  다음  기간에  공개될  수  있습니다 . 시작
시작일  기재 

만료 
만료일  또는  사건  기재 

 

다음을  제외한  모든  건강  정보 (서면  및  구두 ): 

다음 사항이 포함되어야 하는 경우, 공개되어야 
할 구체적 정보를 표시하고 아래에 이니셜을 
기재하십시오. 

 

공개될  정보 이니셜 

알코올/약물  치료  프로그램  기록 

정신  건강  프로그램  임상  기록 *

HIV/AIDS 관련  정보 

9.  환자가  아닌  경우 , 양식  서명자  이름 :  10.  환자를  대신한  서명  권한자 : 

본  양식의  모든  항목을  작성했으며 , 본  양식에  대한  본인의  질문에  답변을  받았고 , 본인은  본  양식의  사본을  수령했습니다 . 

환자 또는 법정 대리인 서명   날짜 

증인 진술/서명:   본인은  이  허가  이행  과정을  목격하씀으며 , 서명된  허가서  사본이  해당  환자  및 /또는  환자의  공인  대리인에게  제시되었음을 
 진술하는  바입니다 .                      

직원 이름 및 직함   서명   날짜 

본  양식은 DOH2557 대신  사용될  수  있으며  건강  정보  공개를  허가할  수  있도록 '뉴욕  정신  건강국 ' 및 '뉴욕주  알코올  약물  남용  서비스국 '의  승인을  받았습니다 . 그러나  본  양식은  건강  
관리  기관이  건강  정보를  공개하도록  요구하지  않습니다 . 본  양식을  통해  공개된  알코올 /약물  치료  관련  정보  또는 HIV 관련  기묀  정보는  요구된  재공개  금지에  관한  진술서가  반드시  
동반되어야  합니다 . 
*참고: 이러한  공개가  합리적  판단에  따라  환자  또는  다른  사람에게  해로울  것으로  예상되지  않는  한 , 정신  건강  임상  기록의  정보는  이러한  동의서에  의거해 , 해당  정보가  필요함을  
입증할  수  있는  당사자에게  공개될  수  있습니다 . 

DOH5032 ko (4/11) 


	건강 정보(알코올/약물 치료 및 정신 건강 정보 포함) 및 HIV/AIDS 관련 기묀 정보 공개에 대한 허가 

	Patient Name: 
	Date of Birth: 
	Patient Identification Number: 
	Patient Address: 
	5 Name and Address of Provider or Entity to Release this Information: 
	6 Name and Address of Persons to Whom this Information Will Be Disclosed: 
	7 Purpose for Release of Information: 
	INSERT START DATE: 
	INSERT EXPIRATION DATE OR EVENT: 
	All health information written and oral except: Off
	All health information written and oral except_1: 
	Records from alcoholdrug treatment programs: Off
	Information to be DisclosedRow1: 
	InitialsRow1: 
	Clinical records from mental health programs: Off
	Information to be DisclosedRow2: 
	InitialsRow2: 
	HIVAIDSrelated Information: Off
	Information to be DisclosedRow3: 
	InitialsRow3: 
	If not the patient , name of person signing form:: 
	Authority to sign on behalf of patient: 
	DATE: 
	STAFF PERSONS NAME AND TITLE: 
	DATE_2: 


