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患者姓名：________________________________________________________ 出生日期：_________________________

____ 福利转让：本人将所有保险金额，以及本人直接可享的医疗保健福利，转让并授权给 IHA，以便其提供
服务。本人明白，如果本人未提供此授权，将直接向本人支付福利。

____  分享授权：本人已有机会授权其他个人参与本人的护理。

____  同意治疗未成年人（代替父母）：本人已有机会授权第三方代表就本人的未成年子女治疗问题代表本人
行事（代替本人）。

____  同意治疗：本人正在接受 IHA 治疗；本人同意，所有医疗和手术照护、检查和检测均由医生办公室决定
是否必要。本人明白，本人有权拒绝接受服务和检测，且将承担全部责任，同时向医生办公室和个人提
供者发布有关予以拒绝的服务和检测信息。但是，本人的确明白，如果需要，可以获得财务援助。本人
知悉，医学实践并非一门精密科学，每位患者的治疗结果可能有所不同。

____  同意使用信息：本人明白，IHA 可能会与其他医疗服务提供者合作，协调、管理以及提供医疗保健服务。
本人同意，IHA 以电子方式分享本人的健康信息和记录，用于治疗、付款或医疗护理事务（资格验证、
保险付款人（包括保险代理、本人雇主）、州和联邦计划、工伤赔偿、质量改进、医学教育、审计、
合规以及医疗监督活动）。其中包括改善护理服务的整体服务质量。本人明白，电子医疗记录 (EHR) 
包括敏感诊断及相关信息，例如 HIV/AIDS、性传播疾病、遗传信息、行为健康和药物滥用等。电子医疗
记录将向以下人士切实提供：IHA/Trinity Health 经认证医生和医疗服务提供者；Clinsite（研究附属机构）；
其他获批访问 EHR 的人员，用于治疗、付款和医疗护理事务和/或 HIPAA 允许的其他目的。根据 HIPAA 的
要求，IHA 已经实施行政管理、实体以及技术保障措施，以合理适当地保护本人医疗信息的机密性、完整
性和安全性。

____  错过预约相关政策：本人确认，已经收到 IHA 的错过预约政策，并且同意，如果本人无法按时赴约，
将尽快告知办公室工作人员。（相关政策位于文件夹左侧。）

____  隐私条例公告：本人同意，已经收到或获得 IHA 隐私条例公告的副本，其中提供了有关 IHA 如何使用或
披露 PHI 的信息。本人已有机会选择拒绝特定使用或披露本人医疗保健信息。（相关政策位于文件夹
左侧。）

____  患者财务义务：本人同意，已经收到或获得 IHA 患者财务义务政策的副本。本人明白，须对由于保险或
医疗保健福利未付金额所产生的费用承担财务责任，包括所提供的任何及所有产品或服务；此类产品或
服务不符合保险或医疗保健福利的付款资格（非涵盖）。（相关政策位于文件夹左侧。）

患者签名：________________________________________________________ 签名日期：______________________
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