
病人健康信息交換退出表格

姓名
名字 中間名字 姓氏

出生日期 性別身份 □ 男 □ 女 □ 其他

地址

市 州 郵政編碼

電話號碼 電郵地址

行健醫療中心參與健康信息交換計劃（“行健健康信息交換”）。 醫生、護士、藥劑師，及其他醫護人員可以通

過健康信息交換計劃安全地以電子傳送的方式共享您的健康信息，以便您的醫療團隊掌握您的最新醫療信息並為

您提供最適合的護理服務。登記行健後會自動加入健康信息交換計劃。

退出的權利。 如果您不希望行健醫療中心通過「行健健康信息交換」共享您的健康信息，您有權退出。這不會

影響您獲得任何醫療保健護理。

退出的風險。「行健健康信息交換」的目的是讓您在行健醫療中心以外的醫護人員可以查閱有關您健康狀況的最

佳可用信息。如果退出該計劃，行健以外的醫護人員在對您的護理做出診斷或決定時可能會獲得較少有關您的信

息。

☐

退出。行健醫療中心不能通過健康信息交換計劃共享我的健康信息。

如果本人選擇退出該計劃，本人明白：

我的退出請求並不禁止行健醫療中心通過其它方式與其他醫護人員共享我的健康信息。此類共享不需要我的

許可。



病人健康信息交換退出表格

任何曾通過「行健健康信息交換」共享的健康信息仍可供有權限的醫護人員查閱。

行健醫療中心可能會在健康保險流通與責任法案 和適用的内華達州法律允許或要求的範圍內與公共

衛生部門共享我的信息。

如果出現緊急醫療狀況，並且您的醫生要求查看您的醫療紀錄以便診斷或治療您的緊急醫療狀況，行健醫療

中心會通過「行健健康信息交換」向您的醫生透露您的信息。

☐

撤銷退出。我請求撤銷之前選擇退出的決定。通過完成並簽署此表格，我允許我的醫護人員根據行健醫療中

心或聯邦 州府法律的批准或要求通過「行健健康信息交換」查閱我的健康信息。

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

通過作為法定代表人簽名，我證明我已獲得合法授權代表病人行事。

請將填妥的表格郵寄至行健醫療中心 或電郵至： 。

如果您給我們發送電子郵件，您的信息可能未加密或不安全。發送未加密的電子郵件或在線發送信息是不安全的，並且會增加您的信息可能被未經授權的第三方截獲、查

看、複製或共享的風險。


