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건강 기록 사용 및 공개에 대한 승인서 
독립입양프로그램 

 

출생날짜   ____________________________________인 나,____________________________________________________는   

                               생년월일           생/법적 부모 이름                  
 

다음과 같은 정보를 공개할 것을 승인한다. 

 나의 의료기록, 정신 혹은 신체적 상태, 관리, 치료에 대하여  

 나의 자녀들의 의료기록, 정신 혹은 신체적 상태, 관리 혹은 치료에 대하여 

자녀(들)____________________________________________________________________________________________ 

출생일 _____________________________________________________________________________________________ 

아래의 기관에: 

 캘리포니아주 사회복지부 (CDSS) 

 지정된 지방 입양 기관 

주소: _______________________________________________________________________________________________ 

시, 주, 우편번호 (Zip Code):________________________________________________________________________ 

전화번호:________________________________________________ 

 
 

환자의 건강 기록 사용 및 공개에 대한 승인 

제한규정/기간/권리 
 

 

이  승인서는 입양 계획을 위한 목적으로  상기 기관(들)에  제한하여 정보를 공개한다.   

이  승인서는 다음과 같은 의료정보에 제한된다:  
 

 의료정보 및 기록         심리사회적 정보와 기록  

 실험 또는 검사결과  

 다른 정보 및 설명: _____________________________________________________________  
 

 나/자녀의 의료기록에서 특정요구되는 정보를 공개할 것을 승인한다. 

 나는 이 승인서에 의하여 공개된 정보는 수령인에 의해 재공개 될수 있으며 그 비밀성을 연방 

비밀보호법에 의해 더 이상 보호 받지 못한다는 것을 이해한다. 그러나, 정보의 사용 또는 재공개는 

가족 법전 조항 9200 외 참조 그리고 규정법 22 캘리포니아 규칙부분 35079 와 35049 외 참조에 

의한 필수 요구사항의 대상이다. 

 이  승인서는 언제라도 취소될 수 있다.  취소요청을  받는 시기로 부터  그 효력을 갖는다.  다만, 이 

승인서의  유효기간 중 사용 혹은 공개된 내용에는 효력을 가지지 않는다. 

 이  승인서는 즉시 효력을 가지며 서명의 날짜로 부터 일년 후 만료된다. 

 이  승인서의 사본은 원본과 같은 효력을 가진다. 

 이  승인서의 사본을 내가 소지할 권리가 있음을 인지한다.   

 
 

사인 ___________________________________________________  날짜:_________________ 

 

이 서류는 건강 보험 이동성 및 책임 법령 (HIPAA)의 사생활보호법을 따른다. 
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