
 ]Dates of Service Requested [ تواریخ الخدمات المطلوبة 
 ]Most 

Recent[ 
 الأحدث 

      ]From [من               ]to[ إلى               

 

  ]All [ الكل 
 

  ]Reason for Release [ سبب الإفصاح 
 ]Patient Request [ طلب المریض 

 
 ]Continuity of Care/Other provider [ آخر  خدمة مقدم /الرعایة مواصلة 

 

 ]Other (specify)  [(حددھا) أخرى  ______ 

 
]Delivery Requested  [ وسیلة التوصیل المطلوبة 

 ]mail) email address-Electronic by secure message (e  [ 
 ) إلكتروني برید(  محمیة رسالة باستخدام  إلكترونی�ا

 البرید الإلكتروني:  

 

  ]Paper by mail  [ ورقیاً باستخدام البرید 

  ]Paper by fax [ ورقی�ا باستخدام الفاكس 

 

 
 

2605 Blue Ridge Road, Suite 225 
Raleigh, NC 27607 

 8001-222-984) فاكس 8000-222-984) ھاتف

]Authorization to OBTAIN Health   
Information – ARABIC[ 

 صحیة  معلومات عن إفصاح صریحت
 

]I authorize NeighborHealth to obtain information from[ 
 :من معلومات على الحصول NeighborHealth Health لمؤسسة  أصرح

]Person/Institution [مؤسسة /  شخص  :       

]Address [العنوان :      

]City, State, Zip  [،البریدي الرمز   الولایة، المدینة:     

]Phone[ھاتف:  ]Fax [اكسف  :    

 
 

 ]Lab reports [ تقاریر المختبر 
     
 ]Radiology reports [ تقاریر الأشعة 

 
 
 
 

 لیس  التالیة المربعات  من مربع أي   بخصوص أنھ أفھم . التالیة  الحساسة الصحیة المعلومات عن الإفصاح محدد بشكل  أحظر
 : یلي ما  بخصوص سبق  ما كل  أو  العلاج أو  التقییم أو التشخیص معلومات تتضمن قد  اسمھ المذكور  المستلم  إلى عنھا المفصح الصحیة  المعلومات فإن علامة، بھ 

  ]HIV or AIDS testing information or 
results [ 

 المناعة نقص  فیروس اختبارات نتائج أو معلومات 
 الإیدز  أو  البشریة 

  ]Alcohol and/or substance abuse[ 
 كلاھما  أو  المخدرات  أو  الكحول  إدمان 

  ]Behavioral health[ 
 الصحة السلوكیة  

 

  الحق  لدي. المعلومات  عن للإفصاح بالفعل  اتخاذه  تم الإجراء أن حالة في باستثناء الرعایة،  مكان في الخصوصیة  مسؤول إلى كتابی�ا  وذلك وقت أي  في بواسطتي السحب/للإلغاء قابل التصریح ھذا أن أفھم
 بناء علاجي  أعلاه المذكورة  المؤسسة/الشخص  یرفض  لن. التصریح  ھذا على  التوقیع رفض ویمكنني تطوعي التصریح   ھذه أن  أفھم. عنھا الإفصاح  سیتم التي الصحیة  المعلومات من نسخة  من التحقق في

  بقوانین محمیة  تصبح ولن عنھا الإفصاح یعاد قد تلقیھا  مؤسسة أو  لشخص  أصرح  التي  المعلومات أن  أفھم. عدمھ من للآخرین عنھا والإفصاح الصحیة  معلوماتي باستخدام بالسماح قراري على
 المحدد   الظرف أو الحدث  أو التاریخ  حسب أو  توقیعي تاریخ من یومًا 90 بعد سینتھي  لكنھ  إلغاؤه، یتم لم ما ساریاً التصریح ھذا یظل سوف. الفیدرالیة الخصوصیة

    :كالتالي
 
 
 

 
 

]Patient Information [المریض معلومات : 

]Name [ الاسم :     

]Birthdate [المیلاد تاریخ :     

]Social Security  [الاجتماعي الضمان :       

]Phone [الھاتف :    

 ]secordBilling R [  سجلات الفواتیر 

 ]Other [ أخرى  __  

 

 ]School physical form [ نموذج الفحص الجسدي للمدرسة 

 ]Prenatal records  [سجلات ما قبل الولادة 

 

 ]Information to be Released [عن  الإفصاح  سیتم التي المعلومات 

 ]Immunization/shot records  [سجلات التطعیم 

 ]Complete medical record [ السجلات الطبیة الكاملة 

 
 

[I specifically prohibit the release of the following sensitive health information. I understand that 
for any of the following boxes that are not checked, the health information released to the named 
recipient may include diagnosis, evaluation and/or treatment information for the following:] 



 
 
 
 
 ]Signature of Patient [التاریخ المریض توقیع ]Date[ 

 

 ]Relationship [بالمریض  العلاقة 
 
 
 
 

 ]Witness Signature [الشاھد  توقیع  ]Relationship [بالمریض  العلاقة 
 

NeighborHealth OFFICE USE ONLY 

 Identity Verified (by ID or signature) Request Faxed Date/Staff Initials:       

  Records Received Date     
  Records scanned/imported into EMR Date: 

   

 
 NHC :7/12/2023تاریخ المراجعة/التنقیح في 

 عنھ  ینوب من  أو  القانوني  الوصي/ الوالد توقیع
 ) التصریح على بالتوقیع قانونی�ا لھ  مصرحًا لیس  المریض كان إذا مطلوب( 

Signature of Parent/Legal Guardian or Representative (Required if 
patient is not legally authorized to sign authorization ( 

 
 


	2605 Blue Ridge Road, Suite 225
	هاتف) ‎984-222-8000 فاكس) ‎984-222-8001
	[I authorize NeighborHealth to obtain information from]
	أصرح لمؤسسة NeighborHealth Health الحصول على معلومات من:

