
 

  .This notice is provided as required by Maine State Law .)میين تم تقدیيم ھھھهذاا االإشعارر ططبقاً لمتطلباتت قانونن وولایية(

(revised September 2014)  HealthInfoNet — “Opt-out” Form — ARABIC 

share health information) not(to  out” Form-“Opt  
  ) نتت اانفوو ھھھهلثث(  شبكة االمعلووماتت االصحیية                                                       )االصحیية االمعلوماتت مشارركة لعدمم( االانسحابب ااستماررةة 

 

سحاببااستماررةة االانن  

 

؟ االصحیية االمعلووماتت شبكة HealthInfoNetما ھھھهوو   
 عنن یيتضمنن ذذلكك معلووماتت .ووااحدد إإلكتررووني سجلل في لككمقددمي االررعایية االصحیية  جمیيع مننمعًا  االصحیية معلووماتكك كلل یيجمع مؤؤمّنن كمبیيووترر نظظامم ووھھھه

ساعدد یيیيستططیيع اانن إإنن ووجوودد ھھھهذذهه االمعلووماتت  االتحالیيلل االخاصة بكك٬، ووغیيررھھھها االكثیيرر. نتائج ٬، منھها تعاني االتي االحساسیية أأنووااعع ٬، تتناوولھها االتي االأددوویية
ً كمم أأنھه یيساعدد على تلافي االأخططاء٬،  على ااتخاذذ قررااررااتت أأفضلل فیيما یيتعلقق بررعایيتكك االصحیية. لككاالررعایية االصحیية  يمقددم في حالاتت  خصووصا

  االططووااررئئ.

  ھھھهلل تتمتع سجلاتي االصحیية بالخصووصیية وواالتأمیينن؟
االصحیية  تككررعایيباالجھهاتت االقائمة  أأنن .مؤؤمّنة لاتت كمبیيووتررووص عبرر وویيررسلھها االمعلووماتت جمیيع HealthInfoNet االصحیية االمعلووماتت شبكة یيشفّرر نظظامم

٬، یيررجى ززیياررةة المعررفة االأشخاصص االذذیينن قاموواا بالاططلاعع على سجلكّك االططبي٬، ووتارریيخ ااططلاعھهمم علیيھه .االططبي ھھھهي فقطط االتي تستططیيع االاططلاعع على سجلكّك
www.hinfonet.org/audit. الططبع لا یيووجدد نظظامم مؤؤمّنن بشكلل تامم٬، وولكنن تبذذلل ووبHeathInfoNet .كلل ما یيمكنن فعلھه للحفاظظ على أأمانن سجلاّتكمم  
   ما االذذيي یيعنیيھه "االانسحابب"؟

أأوو عددمم ااستماررةة االانسحابب  تعبئة٬، قمم بHealthInfoNet االصحیية االمعلووماتت شبكة في حالة عددمم ررغبتكك في إإضافة معلووماتكك االصحیية على سجللّ 
في  تررغبب بأنكك لاحقًا ووإإذذاا قررررتت لصحیية.لنن یيؤؤثرر قرراارركك بالانسحابب على قددررتكك على االحصوولل على االررعایية اا .ذذههاالصحیية ھھھهمشارركة معلووماتكك 

االخددمة االمووجوودد  في االاشتررااكك ااستماررةة بتعبئةأأوو  HealthInfoNetفستحتاجج للاتصالل بـ  ٬،HealthInfoNet  االصحیية االمعلووماتت شبكة في تسجیيلل
.www.hinfonet.org/optin في مووقع HealthInfoNet االصحیية االمعلووماتت شبكة على مووقع  

…………………………………………………………………………………………………………………….............. 
 یيررجى تعبئة ھھھهذذهه االاستماررةة باللغة االإنجلیيززیية

to share my health information notI choose  
)مشارركة معلووماتي االصحیية عددممأأختارر ااان (  

 

 HealthInfoNetعلى االعنوواانن االتالي٬، ااملأ ھھھهذذهه االاستماررةة ووأأررسلھها بالبرریيدد HealthInfoNet االصحیية االمعلووماتت شبكة إإذذاا كنتت لا تررغبب في سجلل
125Presumpscot Street, Box 8, Portland, ME, 04103  ھھھهذذهه االاستماررةة تعبئة٬، أأوو قمم ب9258-541-207-1. أأوو أأررسلھها إإلیينا عبرر االفاكسس على ررقمم 

  .www.hinfonet.org/optoutاالإنتررنتت  مووقععبرر

-866-592-4352على  HealthInfoNetإإذذاا كانتت لددیيكك أأیية أأسئلة٬، ااتصلل بـ  -9250أأوو  1 541- .info@hinfonet.org أأوو ررااسلنا عبرر االبرریيدد االإلكتررووني ٬،207  
 
____________________________________________________________________________________________________ 

  First Name (االاسم االأوولل)   Middle Name ( ببسم االأاا )  Last Name	
  ( للقباا ) 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
Address	
  (االرمز االبریيديي)  
	Zip Code  (االولایية)  
	)   Stateاالمدیينة)   City (االعنواانن(  

Sex: � Male (ذذكر) Date of Birth:      __ __ /__ __ / __ __ __ __   __  __  __  −   __  __  −  __   __  __  __   
)(االجنس  � Female	
  )   month /  day  /  year   Social Security Number – not requiredتارریيخ االمیيلادد) (أأنثى(  

       (	

	شھهر    	
  /	
  	
  	

	یيومم    	
  	
  	
  /	

	سنة     	
  )	
   	
   	
   ( ررقم االتأمیين االاجتماعي  أأختیيارريي – ) 
 

_______________________________________   _______________________________________ 

Daytime Telephone	
  ( أأثناء االنھهاررررقم ھھھهاتف  )     Email (االبریيد االإلكترووني) 

By signing, I understand that my health information will not be available to providers using HealthInfoNet, even in an emergency. 
٬، حتى في حالاتت االططووااررئئ.HealthInfoNetتكوونن متاحة لمقددمي االررعایية االصحیية باستخدداامم  لننأأقرر أأنا االمووقع أأددناهه أأنني أأفھهمم أأنن معلووماتي االصحیية   

 
________________________________________      ___ __   / __ __ / 20 __ __ 
Signature of Patient or Guardian     Date    month  /   day  /   year   
 ( علیيھه االوصي أأوو االمریيض توقیيع )	
   	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   
	(االتارریيخ)   	
  (	

	االشھهر    	
  /	
  	
  	

	یيومم    	
  	
  	
  /	
  	
  	
  	

	سنة    	
  	
  )	
      

االصحیية االمعلووماتت شبكة نظظامماالررعایية االصحیية االخاصیينن بكك معلووماتكك االصحیية عبرر ااستخدداامم  يفي أأنن یيتشارركك مقددم ررغببت ااذذاا كنتت  
HealthInfoNet،ء بھهذذهه االاستماررةة.لستت بحاجة لفعلل أأيي شينتت فا   ٬  


