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Alameda County
Health Care Services Agency

 

授權分享您受保護的健康及個人資訊 

 

當事人姓名： 出生日期：   

Medi-Cal 投保人識別編號 (Client Index Number, CIN) （如知曉）： _________ 

 

Alameda 郡（「郡政府」）需要您提供授權，以分享您受保護的健康資訊及其他個人資

訊（下稱「資訊」）。如您同意，您的資訊將由郡政府及下列幾類組織分享及交流，以

協助協調您的照護、資源及人道服務。  
 

• 生理及心理健康服務提供者  • 社會安全機構 

• 健康計畫 • 住房支援 

• 監獄健康服務提供者 

• 危機回應服務提供者  

 

• 社區服務（例如，食物銀行、 

公共圖書館、法律服務） 

 

您在以上類型組織中的資訊亦將分享給藥物濫用疾患 (Substance Use Disorder, SUD) 

保健業者。SUD 保健業者接收其的目的僅為幫助協調您的護理、資源及人道服務。請注

意：本授權不允許 SUD 保健業者分享您的 SUD 資訊。  

 
分享資訊可讓您更容易瞭解自己是否有資格使用這些資源。這可讓您享受服務並參與郡

政府及 Alameda 郡內其他組織所推動的計畫，以改善您的健康狀況（下稱「服務」及

「計畫」）。其中包含 Alameda County Care Connect (Care Connect)、Healthcare for 

the Homeless 及 Everyone Home 等的計畫和服務。 

 
您有權選擇是否要在此授權表格（下稱「表格」）上簽名。無論您作出何種選擇，您獲

得醫療服務、治療或公共人道服務的權利均不會有所改變。 

 
透過在此表格上簽名，即表示您同意我們將您的資訊與「郡政府」和上述類型的組織

分享及交流。我們會使用這些資訊以瞭解您是否有資格使用其他資源、協助您與這些

資源交流聯繫，以及協助落實資源間的協調事宜，從而為您提供更妥善的服務。  

 
如果您未在此表格上簽名，您仍然可以接受醫療服務、治療或公共人道服務。不簽名

可能讓您無法完全參與郡政府為了協調您的照護而提供的特定計畫。  
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分享資訊對我有何好處？ 如果您同意分享資訊，為您提供服務的資

源將能夠： 

• 識別您的身份並讓您與計畫、服務 

    或資源產生連結，從而有益於您的 

    健康及福祉。 

• 更妥善地協調您的照護。  

• 改善服務品質。 

• 執行郡內的其他計畫事項。 

 
資訊將會以何種方式分享？ 我們會使用社區健康記錄，以電子格式分

享您的資訊。這種類型的電腦程式可讓各

組織分享資訊，以改善人們的健康情況。

我們會以口頭和書面格式分享您的資訊。 

 
哪些人員會分享我的 

資訊？ 

我們會將您資訊與郡政府和上述類型的組

織分享及交流。您在以上類型組織中的資

訊亦將分享給 SUD 保健業者。這些組織

可能包含任職於郡政府並負責轉介或諮詢

專線的人員。其也可能包含目前、過去及

未來與您的照護相關的組織。我們會列印

當前組織清單並提供給您。也可造訪

www.accareconnect.org/organizations 存取

該清單。 

 
我們已與其分享資訊的人員或組織可能會

使用或披露您的資訊，而無需遵循隱私權

法律之規範。 

 
我能否瞭解我的 

資訊分享給了哪些人員？ 

您有權要求曾使用此表格存取您資訊的組

織清單。若要提出此項要求，請撥打

(510) 618-1997 聯絡 Alameda 郡社會健康

資訊交換服務台（「服務台」）。 

 

http://www.accareconnect.org/organizations
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哪些資訊會被分享？ 我們會分享您在過去、現在和未來參與之

計畫及服務的相關資訊。這包含關於下列

項目的資料： 

• 生理及心理健康情況。 

• 住房、人道或法律需求。 

 
 受到聯邦法律 42 C.F.R.第 2 部分保護的藥

物濫用疾患 (SUD) 資訊不屬於此授權的範

圍內。 

 分享的資訊可能包含下列詳細資料： 

• 您的姓名、地址、出生日期等。  

• 您的醫療或心理健康及治療狀態。 

• 您的住房、食物、交通、工作、收入及

殘障人士需求。 

• 您透過郡社會服務機構（如 Medi-Cal、

CalFresh、General Assistance、

CALWORKs、取得的支持

（Supplemental Security Income）。 

 
如果我沒有簽名，哪些資訊仍會 

被分享？ 

 
州法及聯邦法律已經允許分享一些資訊。

例如，醫療照護組織可分享您的健康資

訊，以便為您提供治療、取得款項和執行

其計畫。簽署此表格並不會變更可依據這

些法律分享的內容。 

 
我可以限制分享內容嗎？ 您可以在「特殊許可」部分中限制分享心

理健康治療及理健康治療及人類免疫缺乏

病毒(Human Immunodeficiency Virus, HIV)

檢驗結果的資訊。 
 

如果我簽名，之後能否改變 

心意？ 

 

您有權改變對於分享資訊的決定，而且可

以隨時撤銷此授權。此表格在您以書面方

式取消或變更授權之日期前有效。  

• 若要取消或變更授權，請諮詢您的照護

團隊成員。您可以填妥新表格，即可反

映變更內容。任何變更將自您簽署新表

格之日期起生效。  
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• 但在該時間之前分享的任何資料或資訊

將無法取消。 

 

必填部分 我們需要您的特殊許可，以分享有關心理健康治療及人類免疫缺乏病毒(HIV)

檢測結果的資訊。  
 

如果您提供許可，您的心理健康治療和 HIV 檢測結果資訊將與郡政府和上述類型的

組織（互相）分享，以協助協調您的照護、資源和人道服務。即使這些內容現在不

適用於您，提供許可亦有助於確保可在未來視需要分享您的資訊。  
 

心理健康治療 

本人特此許可分享有關本人過去、現在及未來之心理健康治療的資訊。（將不會分

享心理治療記錄。）   

□ 是   □ 否    
 
HIV 檢驗結果 

本人特此許可分享有關本人過去、現在及未來之 HIV 檢測結果的資訊。 

□是   □ 否    

 

我有權： 

• 拒絕在此表格上簽名。 

• 收到此表格的副本。 

 
在此表格上簽名，即表示我同意： 

• 我已詳閱此表格或是有 Alameda 郡代表或照護團隊成員為我讀出內容。  

• 我瞭解其中的內容。 

• 我授權分享如上所述之資訊。  

• 此授權在 1 年內或是在我以書面方式變更或撤銷授權前仍具法律效力。我可以聯絡

照護團隊成員以變更或撤銷授權。 

 

___________________________________________ ____________________________ 

當事人簽名        日期      
   

如果是由當事人以外人員簽名，請寫下該名人員與當事人的關係：  

 

_____________________________________ _____________________________________ 

與當事人的關係 個人代表姓名 
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

撤銷資訊分享授權 

 

 

 

客戶姓名：  出生日期：   

Medi-Cal 投保人識別編號 (Client Index Number, CIN) （如知曉）：    

 
 

我想要撤銷我的授權。（請發送至您的護理團隊成員） 

 

客戶或客戶法定代表簽名： 

 

__________________________________________ ________/________/________ 

 月            日              年  

 

如果由客戶的法定代表人簽署，請說明與客戶的關係和簽署授權： 

 

____________________________________________________________________    
 

 

 


	Date: 
	Relationship to Client: 
	Personal Representative's Name: 
	Medi-Cal CIN: 
	Month: 
	Day: 
	Year: 
	If signed by Client’s Legal Representative, state relationship and authority to do so:: 
	Medi-Cal CIN (if known): 
	Client Name -1: 
	Date of Birth - 1: 
	Client Name - 2: 
	Date of Birth - 2: 
	Yes - 1: Off
	No - 1: Off
	Yes - 2: Off
	No - 2: Off


