
Side 1 of 2 358477 (8/29/19)

*ROIA*
ROIA-MT

Completion of this document authorizes the disclosure and/or use of health information about you. Failure to provide all 
information requested may invalidate this authorization.  
NOTE:  If you are a patient/patient representative requesting medical records for personal use, there may be a fee for 
production of the medical records.
EXPLANATION
This authorization is being requested of you to comply with the terms of the Confidentiality of the Medical Information Act of 
1981, Civil Code Section 56 et seq. and the Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) of 2003

Name of Patient: 
Date of Birth: Last four digits of SSN:
Current Address: 
Home #: Cell #: Email: 

USE AND DISCLOSURE OF HEALTH INFORMATION
I hereby Authorize:
M St. Joseph Hospital M St. Jude Medical Center

M Mission Hospital M Mission Hospital Laguna Beach M CHOC Children’s at Mission Hospital
To release my Medical Record to:  M Myself  or  M Facility/Name below      
Delivery Option:   M Mail to patient address    M Mail to Facility/Name address below     M CD    M USB Flash Drive
M Email:____________ @________________   M Fax to #:______________ or  M Call when ready for pick-up: #_________ 
  Facility/Name: Attention:
Address: Phone:
City: State: Zip: FAX:

INFORMATION TO BE RELEASED (Only check one box in this section)
Specify the Date(s) of treatment at the Hospital/Clinic: ______________________________________________

 M Pertinent Information: (This is what most patients and physicians need) Discharge Summary, Emergency Department 
Report, History and Physical, Consultations, Operative Reports, Labs, Radiology Reports, EEG, EMG, EKG, Pathology 
Reports.

OR  M   Entire Medical Record (a fee will be charged.)
OR  M   Only the following records or types of health information: ________________________________________________

Mission Hospital Radiology/Imaging CD Requests Only. M   (CD requests for St. Jude Medical Center or St. Joseph 
Hospital need to be submitted directly to the Radiology/Imaging departments at the hospital)
AUTHORIZATION TO RELEASE STATUTORILY PROTECTED INFORMATION
I specifically authorize release of the following information (Initial and Date as appropriate):
Mental health treatment information Initial and Date:
HIV test results Initial and Date:
Alcohol/drug treatment information Initial and Date: 

A separate authorization is required to authorize the disclosure or use of psychotherapy notes

AUTHORIZATION FOR USE OR DISCLOSURE OF HEALTH INFORMATION

RELEASE OF INFORMATION
1100 W. Stewart Drive

Orange, CA 92868
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مجوز استفاده یا افشای اطلاعات بهداشتی
تکمیل این سند، افشا و/یا استفاده از اطلاعات بهداشتی شما را مجاز می سازد. عدم ارائه کلیه اطلاعات درخواستی می تواند این 

مجوز را باطل کند.
به خاطر داشته باشید: اگر شما بیمار/نماینده بیماری هستید که سوابق پزشکی را برای استفاده شخصی درخواست کرده اید، 

ممکن است تهیه سوابق پزشکی شامل هزینه باشد.

توضیحات
این مجوز از شما درخواست شده است تا با شرایط محرمانه بودن قانون اطلاعات پزشکی 1981، قانون مدنی بخش 56 و دنباله آن 

و قانون انتقال و پاسخ گويی الکترونيک بيمه سلامت )HIPAA( سال 2003 مطابقت داشته باشد.

نام بیمار:
چهار رقم آخر شماره تأمین اجتماعی یا سوشال سکوریتی:تاریخ تولد:

آدرس کنونی:
ایمیل:شماره تلفن:شماره خانه:

استفاده و افشای اطلاعات بهداشتی	
من بدینوسیله اجازه می دهم:

 مرکز پزشکی سنت جود  بیمارستان سنت جوزف	
 کودکان CHOC در بیمارستان میشن  بیمارستان میشن ساحل لاگونا	 		  بیمارستان میشن

برای قرار دادن پرونده پزشکی من در اختیار:   خودم  یا   مکان/فرد زیر
USB فلش درایو    سی دی    ارسال پستی به مکان/فرد به آدرس زیر    ارسال پستی به آدرس بیمار   :گزینه تحویل

@    فکس به شماره:  یا  تماس هنگامی که برای تحویل آماده است: شماره   ایمیل: 

خطاب به:مکان/نام فرد
تلفن:آدرس:

فکس:کد پستی:ایالت:شهر:

اطلاعات افشایی )فقط یک مورد از این بخش را انتخاب کنید(	
تعیین تاریخ)های( درمان در بیمارستان/کلینیک: 	

کثر بیماران و پزشکان به این مورد نیاز دارند( خلاصه ترخیص، گزارش بخش اورژانس، تاریخچه و گزارش    �اطلاعات مربوطه: )ا
های وضعیت جسمی، مشاوره ها، گزارش های عملیاتی، آزمایشگاه ها، گزارش های رادیولوژی، نوار مغز، نوار عصب و عضله، نوار 

قلب، گزارش های آسیب شناسی.
یا   �کل سوابق پزشکی )شامل هزینه خواهد بود(

یا   �فقط سوابق یا انواع اطلاعات سلامت زیر: 	
فقط درخواست های سی دی رادیولوژی/تصویربرداری بیمارستان میشن.   )درخواست سی دی برای مرکز پزشکی سنت جود 

یا بیمارستان سنت جوزف باید مستقیماً به بخش های رادیولوژی/تصویربرداری در بیمارستان ارسال شود(

مجوز انتشار اطلاعات تحت محافظت قانونی	
من بطور خاص انتشار اطلاعات زیر )درج حروف اول نام و تاریخ به صورت مناسب( را مجاز می دانم:

حروف اول نام و تاریخ:اطلاعات مربوط به بهداشت روان
حروف اول نام و تاریخ:نتایج آزمایش اچ آی وی

حروف اول نام و تاریخ:اطلاعات مربوط به درمان الکل/مواد مخدر
برای مجوز افشا یا استفاده از یادداشت های روان درمانی، مجوز جداگانه ای لازم است
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PURPOSE
Purpose of requested use or disclosure:    M    Patient Request       M    Continuing Care      M    Legal      M     Insurance 

M    Other:  ___________________________________________________________________________________________

EXPIRATION

This authorization expires (Date):_________________________________
If no Date is given; this authorization will expire 6 months from the signature date.

MY RIGHTS

I may refuse to sign this authorization. If I refuse to sign this authorization, I should know that by law, my health information 
cannot be released. My refusal will not affect my ability to obtain treatment or payment or eligibility for benefits.

I may inspect or obtain a copy of the health information that I am being asked to allow the use or disclosure of.

I may revoke this authorization at any time, but I must do so in writing and submit it to Mission Hospital, St. Joseph Hospital or 
St Jude Medical Center, listed below.
My revocation will take effect upon receipt, except to the extent that others have acted in reliance upon this Authorization.

I have a right to receive a copy of this authorization.  

Information disclosed pursuant to this authorization could be re-disclosed by the recipient. Such re-disclosure is in some cases 
not protected by California law and may no longer be protected by federal confidentiality law (HIPAA).

SIGNATURE

Patient Signature: _______________________________________________________________ Date: _________________

Legal Representative Signature: ____________________________________________________ Date:__________________
(Patient representative)  Please Print Name: _________________________________________________
If signed by someone other than the patient, state your legal relationship to the patient and why you have the authority to act for 
the patient: ____________________________________________________________________________________________
To release mental health records we must obtain authorization from the physician who attended the patient during their stay and 
must be treated as confidential under State Regulation (Welfare & Institutions Code 5328).

SUBMIT REQUEST TO:

MISSION HOSPITAL ST. JOSEPH HOSPITAL ST. JUDE MEDICAL CENTER
PHONE: (714) 771-8206 PHONE: (714) 771-8167 PHONE: (714) 771-8202
FAX: (714) 744-8679 FAX: (714) 771-8965 FAX: (714) 744-8785
EMAIL: SMMROI@stjoe.org EMAIL: SJMROI@stjoe.org EMAIL: SFMROI@stjoe.org
WEBSITE: mission4health.com WEBSITE: sjo.org WEBSITE: stjudemedicalcenter.org

HOSPITAL USE  ONLY

PHYSICIAN RELEASE OF MEDICAL RECORD

 M APPROVED  By Physician Name: ______________________________  Date: ___________  HIM Staff initials: _______

 M DENIED - REASON FOR DENIAL: _____________________________________________________________________

MD Signature: _________________________________________________  Date: ____________ Time: ____________

Request completed by hospital staff: ______________________________________________________  Date: ____________
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هدف	
هدف استفاده یا افشای درخواستی:      درخواست بیمار      ادامه مراقبت      قانونی      بیمه

 سایر: 	

انقضاء	
این مجوز  در این زمان منقضی می شود )تاریخ(: 	

اگر هیچ تاریخی مشخص نشده است، این مجوز 6 ماه بعد از تاریخ امضاء منقضی می شود.

حقوق من	
من می توانم از امضای این مجوز امتناع کنم. اگر من از امضای این مجوز امتناع ورزم، باید بدانم که طبق قانون، اطلاعات بهداشتی 

من منتشر نمی شوند. امتناع من بر صلاحیت من جهت دریافت درمان یا پرداخت و یا واجد شرایط بودن مزایا، تأثیری نخواهد 
گذاشت.

من می توانم یک نسخه از اطلاعات بهداشتی که از من در مورد اجازه استفاده یا افشای آن درخواست شده است را بررسی کرده یا بگیرم.
من می توانم هر زمان که بخواهم این مجوز را لغو کنم، اما باید آن را به صورت کتبی انجام دهم و آن را به بیمارستان میشن، 

بیمارستان سنت جوزف یا مرکز پزشکی سنت جود، که در زیر ذکر شده اند، ارسال کنم.
الغای من از زمان دریافت قابل اجرا خواهد بود، مگر به حدی که دیگران با اتکا به این مجوز عمل کرده باشند. من حق دارم یک نسخه 

از این مجوز را دریافت کنم.
اطلاعات فاش شده به موجب این مجوز می توانند توسط گیرنده مجدداً فاش شوند. چنین افشاگری های مجددی در بعضی موارد 

توسط قانون کالیفرنیا محافظت نمی شوند و ممکن است دیگر توسط قانون محرمانگی فدرال )HIPAA( محافظت نشود.

امضاء	

امضای بیمار: 	  تاریخ: 	

امضای نماینده قانونی: 	  تاریخ: 	

		  )نماینده بیمار( لطفا نام را به صورت چاپی بنویسید: 

اگر توسط شخص دیگری غیر از بیمار امضا شده است، رابطه حقوقی خود را با بیمار و این که چرا صلاحیت عمل برای بیمار دارید را 
		  بیان کنید: 

برای انتشار سوابق سلامت روان، باید از پزشکی که در طول مدت بستری بودن بیمار در کنارش حضور داشته است، مجوز بگیریم و 
طبق مقررات ایالتی باید با آن سوابق، محرمانه رفتار کنیم )قانون رفاه و مؤسسات شماره 5328(.

ارسال درخواست به:	

بیمارستان پزشکی سنت جودبیمارستان سنت جوزفبیمارستان میشن
تلفن: 8202-771 (714) تلفن: 8167-771 (714)تلفن: 771-8206 (714) 

فکس: 8785-744 (714) فکس: 8965-771 (714)فکس: 744-8679 (714) 
SMMROI@stjoe.org :ایمیل 

mission4health.com :وبسایت
SJMROI@stjoe.org :ایمیل 

sjo.org :وبسایت
 SFMROI@stjoe.org :ایمیل 

stjudemedicalcenter.org :وبسایت
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