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SAN FRANCISCO HEALTH AUTHORITY  
СОГЛАСИЕ С НАЗНАЧЕНИЕМ ЛИЧНОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ 

San Francisco Health Plan (SFHP) делает все, чтобы ваша медицинская информация оставалась 
конфиденциальной.  

Это относится как к вашей старой, так и к новой информации, хранящейся в SFHP. Такая 
информация может включать данные о вашем психическом здоровье. (Это называется 
«защищенной медицинской информацией».) 

Законодательство регулирует вопросы обращения с такой информацией. Оно устанавливает 
правила в отношении того, кому такая информация может быть предоставлена.  

Подпишите настоящую форму, чтобы назначить своего личного представителя. Ваш личный 
представитель может принимать решения относительно вашего здоровья. Он/она также может 
делиться вашей медицинской информацией. 

Заполните все поля настоящей формы. В случае отсутствия какой-либо информации ваш 
личный представитель не будет назначен. 

ВЫ СОГЛАШАЕТЕСЬ СО СЛЕДУЮЩИМ: 

➢ Я соглашаюсь с тем, что хочу назначить личного представителя. Я соглашаюсь с назначением 
личного представителя. Я соглашаюсь подписать настоящую форму, только если я принял(а) 
решение назначить личного представителя.  

➢ Мой отказ назначить личного представителя никак не повлияет на оказываемые мне услуги. 

➢ Я могу отказаться от личного представителя в любое время. Для того чтобы такой отказ вступил 
в силу, я должен(-на) сообщить об этом устно или написать письмо. 

➢ Если я не подпишу эту форму, ко мне будут применяться другие правила в отношении моей 
медицинской информации. Если я самостоятельно делюсь своей медицинской информацией, 
закон не запрещает ее дальнейшую передачу другим лицам. Человек, с которым я поделился 
своей медицинской информацией, может передать ее другим лицам. Другие лица не могут 
делиться моей медицинской информацией без моего согласия. 

➢ SFHP не будет делиться моей медицинской информацией без моего письменного согласия. Это 
относится и к ситуациям оказания конфиденциальных услуг (врачебные осмотры или лечение, 
которые я хотел бы сохранить в тайне). 

➢ Мне не нужно получать одобрение на оказание конфиденциальных услуг. Мне не нужно 
получать одобрение на подачу заявки на получение конфиденциальных услуг. 

Получение конфиденциальных услуг доступно для взрослых людей. 

o Конфиденциальные услуги включают в себя поведенческую терапию и лечение 
психических расстройств, услуги в области сексуального и репродуктивного здоровья, 
лечение заболеваний, передающихся половым путем (в том числе ВИЧ и СПИД), 
злоупотребления алкоголем и наркотиками, смену пола, а также помощь в случае 
насилия со стороны члена семьи или партнера. 
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➢ Я согласен назначить своего личного представителя на период получения услуг в рамках 
плана SFHP. 

➢ SFHP может принять решение о прекращении полномочий личного представителя. 
SFHP прекратит полномочия личного представителя в следующих случаях: 

o Мой личный представитель применяет в отношении меня психологическое или 
физическое насилие. 

o Решения, принимаемые моим личным представителем, неразумны или подвергают 
меня опасности. 

o SFHP примет решение, что мой личный представитель действует мне во вред. 

➢ Я имею право на получение копий всех решений, принимаемых SFHP. 

После подписания формы сохраните ее копию.  

Отправьте эту форму по почте или факсу: 

San Francisco Health Plan 
Attn: Compliance Officer 

P.O. Box 194247 
San Francisco, CA 94119 

Факс: 1(415) 547-7825 
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ИНФОРМАЦИЯ 

Я соглашаюсь с тем, что указанное ниже лицо будет выполнять функции моего личного представителя: 

Информация обо мне: 

Имя:   Дата рождения:   

Адрес:    

Город, штат, индекс:   № телефона:   

Страховой план:   Идентификационный №:   

Информация о личном представителе: 

Имя:   Дата рождения:   

Адрес:    

Город, штат, индекс:   № телефона:   

Отношение к вам:    

ИНФОРМАЦИЯ, КОТОРОЙ SAN FRANCISCO HEALTH PLAN БУДЕТ ДЕЛИТЬСЯ С ВАШИМ 
ЛИЧНЫМ ПРЕДСТАВИТЕЛЕМ 

Я разрешаю San Francisco Health Plan делиться следующей информацией. (Отметьте только 
ОДНО поле.) 

□ Я разрешаю делиться любой медицинской информацией с моим личным представителем. 
Это может любая информация относительно моего здоровья. К ней относятся название 
диагноза (болезни или состояния), жалобы, имена докторов и медицинских работников, а 
также финансовые данные.  

Сюда не относится информация о конфиденциальных медицинских услугах, если вы не 
поставите галочки в полях ниже. 

ИЛИ 

□ Я разрешаю делиться только определенной медицинской информацией. (Отметьте ВСЕ 
поля, с которыми вы согласны.) 

□ Жалобы и апелляции (юридические запросы, поданные в письменной форме)  

□ Льготы и покрываемые услуги 

□ Счета 

□ Запросы и платежи 

□ Диагнозы (названия болезней и состояний) и процедуры (лечение) 

□ Соответствие критериям и регистрация в плане 

□ Финансы 

□ Медицинские заключения 

□ Имена врачей и названия клиник 

□ Предварительные одобрения (лечения) 

□ Направления 

□ Лечение 

□ Препараты 

□ Другое: ____________________________ 
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Я также разрешаю San Francisco Health Plan делиться следующей информацией. (Отметьте 
ВСЕ поля, с которыми вы согласны.) 

□ Любая конфиденциальная (частная) информация  

ИЛИ 

□ Только информация о нижеследующем: 

□ Аборт (прерывание беременности)  

□ Насилие (сексуальное/физическое/психологическое) 

□ Злоупотребление алкоголем или наркотиками  

□ Поведенческая терапия 

□ Услуги по перемене пола  

□ Генетические исследования 

□ ВИЧ/СПИД 

□ Рождение ребенка (беременность)  

□ Психическое здоровье 

□ Заболевания, передающиеся половым путем  

□ Другое: ___________________________________ 

НАЧАЛО И КОНЕЦ ПОЛНОМОЧИЙ ЛИЧНОГО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ  

(Напишите «N/A», если вы не хотите прекращать полномочия личного представителя на 
определенную дату.) 

Не забывайте о том, что вы можете прекратить полномочия личного представителя в 
любое время.  

Полномочия моего личного представителя начинаются   и заканчиваются  .  

Я СОГЛАШАЮСЬ СО СЛЕДУЮЩИМ 

□ Я соглашаюсь с тем, что мой личный представитель может принимать решения в отношении 
жалоб и апелляций (юридических запросов), в том числе решения о моих правах во время 
юридических процедур.  

□ Я соглашаюсь с тем, что мой личный представитель может делиться моей медицинской 
информацией. 

□ Другое: ______________________________________ 

ПОДПИСИ 

Дата:  Время:  AM/PM 

Подпись:     
(Мои данные) 

Дата:  Время:  AM/PM  

Подпись:     
(Мой личный представитель) 


