
HIPAA 通信授权 
患者姓名： ____________________________________ 
出生日期： ___________________ 
授权的家庭成员/联系人 
我授权以下人员接收有关我护理的信息： 
姓名： __________________________关系： __________________ 
电话： _________________________ 
姓名： __________________________关系： __________________ 
电话： _________________________ 
电话和语音信箱权限 
办公室可能使用的电话号码： 
1. 
2. 
3. 
请选择一项： 
☐是— 我授权办公室在所列号码的语音信箱中留下保密信息 
多于。 
☐有限— 办公室人员仅可离开： 
预约信息 回电请求 其他：_______________ ☐ ☐ ☐ 
☐否— 请勿留下包含健康信息的语音留言。 
家庭/代表沟通 
我授权办公室与上述人员就以下事宜进行沟通： 
预约 医疗/治疗信息 检查/化验结果 ☐ ☐ ☐ 
药品计费/保险 ☐ ☐ ☐以上全部 
我明白我可以以书面形式撤销或更改此授权。 
患者签名： __________________________________ 
日期： ___________________ 
代表姓名（如有）： _________________________________ 
关系/权限： ____________________________________________ 

 
患者对健康信息隐私的确认采 

通过健康保险携带和责任法案（HIPAA），我（患者）了解我有某些关于我的受保护健康信
息的隐私权。我了解这些信息会用来: 在直接和间接参与我的治疗的多个医疗保健提供者中，进
行，计划和指导我的治疗和随访；从第三方付款人处获取付款；进行正常的医疗保健操做包括质
量评估和医生认证。我已被通知我的隐私规则通告，其中包含对我的健康信息的使用和披露的
更完整描述。我签本同意书以前，我有权查阅我的隐私规则通告。我了解这个组织有权利不时地
改它的隐私规则通告，以及我可以随时索取当前隐私规则通告的副本。 我了解我可以以书面请求
您（医生或其他同事）限制如何使用或披露我的私人信息以进行治疗，付款或其他医疗保健操做。
我也了解您无需同意我所要求的限制，但如果您同意，您有义务遵守此类限制。我了解我随时可
以以书面撤销本确认采，除非您已根据此确认采取行动。 


