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SAN FRANCISCO HEALTH AUTHORITY 同意表 

San Francisco Health Plan (SFHP) 確保您的健康資訊安全並予以保密。 

得到 SFHP 安全保護的資訊可以是有關您舊的或新的健康資訊。這些資訊可能與您的心

理健康有關。（這被稱爲受保護的健康資訊。） 

我們有一項有關共享健康資訊的法律。該法律保護您的資訊的共享方式。除非您同意，否

則 SFHP 不能共享有關您的健康和心理狀況的資訊。  

請填寫此表格以允許 SFHP 共享您的資訊。您需要填寫此表上的所有內容。如果您不填

寫所有內容，SFHP 將無法共享資訊。SFHP 遵循有關如何共享您的資訊的法律。  

您同意： 

➢ 我可以決定不簽署此表。 

➢ 我在此表上簽字後可以改變主意。  

如果您想停止共享您的健康資訊，請執行以下操作。如果您改變主意，您需要給 

SFHP 寫封信。這封信上應該有您的名字和簽名。這封信應說明您不想共享您的健康

資訊。  

寄信至：  

San Francisco Health Plan  

To: Compliance Officer 

P.O. Box 194247 

San Francisco, CA 94119 

➢ 在 SFHP 收回此表之前，不會有任何變化。在 SFHP 收到此表之前，他們不會共享我

的健康資訊。  

➢ 我可以索取一份此表單的副本。如果我想要此表單的副本，我需要給 SFHP 發一封信。  

➢ 如果我不在此表上簽字，我的醫療保健不會改變。  

➢ 如果我不簽署此表，有關共享健康資訊的規則將有所不同。如果我共享自己的健康資

訊，那就不屬法律管轄。我與之共享資訊的個人可以與其他人共享資訊。除非我同意，

否則其他人不能共享我的資訊。 

➢ 未經我的書面同意，SFHP 不會共享我的健康記錄。SFHP 不會共享我的敏感服務

（想保密的就診或治療）。 
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➢ 我不需要獲得批准就能獲取敏感服務。我不需要獲得批准就可以提交敏感服務索賠。 

我需要達到成人年齡，並且必須理解才能獲得敏感服務。 

• 敏感服務可以用於心理或行為健康、性健康和生殖健康、性傳播感染（包括 HIV 

和 AIDS）、酒精或毒品問題、跨性別護理以及來自家人或伴侶的暴力。  

➢ 我可以獲得一份規定保護我的健康資訊的法律條文的副本。我需要寫信給 SFHP 索取

法律條文副本。  

➢ 我知道此表上的內容。我同意在參保 SFHP 期間共享我的健康資訊。 

 

在您簽署此表格後，請為您保存一份副本。 

然後將表格郵寄或傳真至： 

San Francisco Health Plan  

Attn: Compliance Officer 

P.O. Box 194247 

San Francisco, CA 94119  

傳真：1(415) 547-7825 
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填寫下方資訊 

我同意以下列方式共享我的健康資訊： 

您將允許與其共享您的健康資訊的人員的名稱： 

  

獲取您的健康資訊的人員姓名： 

  

您需要共享資訊的醫學原因是什麼？ 

  

  

SAN FRANCISCO HEALTH PLAN 可以共享的資訊 

我允許 San Francisco Health Plan 共享以下資訊。（只勾選一項。） 

□ 我同意共享我所有的健康資訊。  

這包括有關我健康的許多事情。這包括診斷（疾病或狀況的名稱）、索賠、醫生和

醫療保健提供者以及財務資訊。這不包括敏感（私人）資訊，除非勾選下方的方塊。 

或者 

□ 我同意僅共享我的部分健康資訊。（勾選所有適用的方塊選項。） 

□ 申訴和上訴（我書面提出的法律投訴）  

□ 福利與承保 

□ 計費 

□ 索賠與付款 

□ 診斷（疾病或狀況的名稱）及程序（治療） 

□ 資格及註冊 

□ 財務 

□ 醫療記錄 

□ 醫生與醫院 

□ 事先授權（治療批准） 

□ 轉診 

□ 治療 

□ 藥房 

□ 其他：____________________________ 

San Francisco Health Authority d/b/a San Francisco Health Plan 
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我還允許 San Francisco Health Plan 共享以下列出的私人資訊。（勾選您同意的所有方

塊選項。） 

□ 所有敏感（私人）資訊  

或者 

□ 僅有關下列被選話題的資訊： 

□ 流產（終止妊娠）  

□ 虐待（性/身體/精神） 

□ 酒精或毒品問題  

□ 行為健康 

□ 跨性別護理  

□ 基因檢測 

□ HIV/AIDs 

□ 產婦（懷孕）  

□ 心理健康 

□ 性傳播疾病 

□ 其他：___________________________________ 

本表的有效期  

（如果您不想在某個日期停用此表，請寫上「N/A」。） 

您可以隨時終止在此表單做出的同意。  

在此表單上做出的同意的有效期為   到 

  。 

您的簽名或幫助您的人員的簽名  

簽名：  

日期： 時間： AM/PM  

 

請列出幫助您簽署表單之人士的姓名和關係。 

  


