
健康資料使用授權書

填寫這份文件即授權使用或透露有關您的健康資料。請完整填寫。

本人授權 把資料提供給

透露方名稱 姓名 接收者名稱 姓名

地址 電郵地址 傳真號碼 地址 電郵地址 傳真號碼

市 州 郵政編碼 市 州 郵政編碼

索取資料的方式 請選擇一個

□

電郵（加密）

□

電郵（未加密）

□

病人平台

□

傳真

□

共享 （授權與上述機構 個人共享資料。）

□

紙張

□

自取或

□

郵寄（可能需支付每頁 的用費）

注意：使用未加密的電子郵件發送的信息並不安全，並且可能增加您的信息被未經授權的第三方截

獲、讀取、複製、或分享的風險。通過選擇 “電子郵件（未加密）” 選項，本人承認在行健醫療中心

已警示我相關風險的前提下，我仍然選擇同意授權予行健醫療中心使用未經加密的電子傳送我的醫療

紀錄。

指定健康資料的服務日期

由 至

通過勾選以下方框，本人授權透露

□

全部醫療資料

□

會診備註

□

化驗測試 病理報告

□

免疫接種

□

放射科報告（ 断层掃描，核磁共振， 光片之類）

□ 其它
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受保護的資料類型：

通過勾選以下方框，本人授權透露

□

藥物及酒精濫用診斷或治療紀錄

□

心理 行為健康診斷或治療紀錄

□

愛滋病毒檢測結果

□

基因測試資料

□

心理治療資料

透露以上指定資料的主要目的為：

□

病人／合法代表人的要求

□

殘障資格

□

醫療照護連續性

□

繼續由行健醫師提供醫療護理  

□

其它

____________________

有效期：此授權在簽署後立即生效，並且除非本人在此指定有效期限                               （日期），否則

在簽名日期後一 年內仍保持有效。

撤銷：本人明白我有權隨時通過書面方式向行健醫療記錄部（地址為

）。提出撤銷授權申請。撤銷要求於接獲通知時即時生效，收到撤銷通知前行健醫療中心根據

該授權使用 透露資料的行為則不屬此範圍。 

重新透露：本人明白，一旦我的健康資料被透露，它將不再受有關健康信息隱私和安全的聯邦法規的

保護。加州法律禁止接收者進一步透露您的健康資料，除非接收者獲得您的另一次授權或法律允許透

露。此保護不適用於加州以外的接收者。
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本人的權利：本人明白我有權拒絕簽署此授權書。行健醫療中心不會以我簽署此授權書的決定作為我

治療、付款、加入健康計劃或獲得醫療保健福利資格的條件，除非在特定情況下必須透露資料以獲得

治療或醫療保健福利資格。本人明白我有權索取此授權書的影印副本。

病人或合法代表簽名 日期

合法代表姓名 合法代表與病人的關係

見證人簽名（病人無法自行簽字時此項必填） 日期

如果您要求將資料傳送給自己或有權訪問您健康資料的第三方，您可以選擇未加密的電子郵件。如果該授權

請求來自第三方，行健醫療中心必須以安全的方式傳送資料。

□ □ □ □ _______ _______


