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授权披露受保护的健康信息

此授权是自愿的，可用于允许 使用或披露个人的受保护健康信息 。

填写本表格的个人应在签署前完整阅读表格，并完成与其决定相关的所有适用部分，这些决定涉及使用或披露其 。

作为 的成年会员（ 岁以上），我请求将 披露给下方要求的个人。

作为 未成年会员（ 岁以下）的家长 监护人，我请求披露如下所述的 ，并已附上身份证明和

法律权利证明。

会员全名 

                             

会员 号   会员出生日期 

                    

邮寄地址                   

                             

城市         邮政编码         

                           

日间电话      其他电话          

                            

电子邮件地址                   

                              

有效期：请选择并完成一项。
本授权自签署之日起有效期为一年： 月 日 年

本授权有效期至： 月 日 年

撤销权：

我理解我可以在任何时候通过邮件、电子邮件或传真向 发送信件（地址列于本文档末尾）撤销我的许可。

您的信件必须包含会员的全名、会员编号、地址和电话号码。

在 善意地收到撤销授权信件之前所采取的行动，本授权对其不产生影响。
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谁可以接收和使用健康信息？

姓名

邮寄地址 

城市 邮政编码 

日间电话 其他电话 

请勾选适用的选项：

本人 法定监护人

生父母或养父母 配偶

寄养父母 继父母

法定代表 – 有权代表会员行事的个人 其他

如果签署本授权书的不是会员本人，您必须提供一份医疗保健授权委托书、出生证明或其他相关文件的副本，以证明您有权

代表会员行事，同时提供身份证明。

可以披露哪些信息？

以下描述的所有信息

福利、账单和理赔信息 会员卡申请

主治医生变更 保费支付

家庭住址变更 姓名拼写及其他个人信息

您的姓名首字母缩写是披露以下信息所必需的：

心理健康信息 怀孕 家庭计划

药物、酒精、物质滥用

请注意：在向他人分享您账户相关信息方面存在限制。致家长提示： 这些限制可能不影响您通过其他方式（如联系您

孩子的主治医生）获取孩子信息的合法权利。
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声明：

本表格旨在用于遵守《健康保险流通与责任法案》及隐私标准 和《德克萨斯州医疗隐私法》的要求。受监管实体可

以使用本表格或任何其他符合 、《德克萨斯州医疗隐私法》及其他适用法律的表格。

如 和德克萨斯州健康与安全法规所定义，受监管实体必须获得个人或其法定授权代表的签署授权，方可披露该个人的受保护

健康信息 。

使用本表格提供的授权，意味着被授权的组织、实体或个人可以将指定个人的 披露、传达或发送给表格上指定的组

织、实体或个人，包括通过任何电子方式。

我理解 不要求我放弃向 部长提交申诉的权利，以换取获得治疗、支付、加入健康计划或确定福利资格。

签名与授权：

我已完整阅读本表格，并同意按所述方式使用和披露信息。我理解拒绝签署本表格不会阻止在撤销授权之前已发生的

披露，或法律允许无需我特定授权或许可即可进行的 披露（包括向受监管实体的披露）。

我理解本授权完全是自愿的。我可以拒绝签署，以及我理解，治疗、保险覆盖、加入计划、资格和 或其他福利不得以我愿意

签署本授权为条件。

签署日期即本授权生效日期

签名： 日期：

个人或个人的法定授权代表签名 

 
法定授权代表打印姓名（如适用）：

                              

释放某些类型的信息（例如，与某些类型的生殖保健、性传播疾病、药物、酒精或物质滥用以及心理健康治疗相关的信息）

需要未成年会员本人签名：

签名： 日期：

会员：可将此填写完整的表格或撤销授权信提交至

电子邮件：

传真： – 履约部

邮寄：

收件人：履约部
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