
ການອະນຸຍາດໃຫ້ນ າໃຊ້, ເປີດເຜີຍ ແລະ ເຜີຍແຜ່ຂ ້ ມູນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງ 
AUTHORIZATION TO USE, DISCLOSE & RELEASE PROTECTED HEALTH INFORMATION (LAOTIAN) 

 

Rev. 04/23                                Page 1 of 3                                                       Form CC1162-LAO 

ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈດ່ັງຕ ່ ໄປນ້ີ: 
I understand the following: 

• ຂ້ອຍມີສິດປະຕິເສດການເຊັນແບບຟອມນ້ີຕ ່ ກັບການອະນຸຍາດໃຫ້ເປີດເຜີຍ ຫ ຼື  ເຜີຍແຜ່ຂ ້ ມູນສຸຂະພາບທ່ີໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງ 

ຂອງຂ້ອຍ. 

ການປະຕິເສດທ່ີຈະເຊັນອະນຸຍາດຈະບ ່ ມີຜົນກະທົບທ່ີເສຍຫາຍຕ ່ ກັບຄວາມສາມາດຂອງຂ້ອຍໃນການຮັບບ ລິການເບ່ິງແຍງ ດູແລ 

ສຸຂະພາບ ຫ ຼື  ການຈ່າຍເງິນຄຼື ນສ າລັບການບ ລິການ. ສະຖານະການດຽວທ່ີການປະຕິເສດການເຊັນໃບອະນຸມັດນ້ີອາດຈະ ກະທົບ 

ກັບຄວາມສາມາດໃນການໄດ້ຮັບບ ລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງຂ້ອຍແມ່ນໃນກ ລະນີທ່ີບ ລິການເບ່ິງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອ

ງ ຂ້ອຍກ່ຽວຂ້ອງກັບການຄ້ົນຄວ້າ ຫ ຼື  ເພຼື່ ອຈຸດປະສົງສ າລັບການໃຫ້ຂ ້ ມູນສຸຂະພາບແກ່ບຸກຄົນອຼື່ ນເທ່ົານ້ັນ ແລະ 

ຈ າເປັນຕ້ອງໄດ້ຮັບອະນຸ ຍາດ ເພຼື່ ອເປີດເຜີຍຂ ້ ມູນດ່ັງກ່າວ. 
I have the right to refuse to sign this form for authorization to disclose or release my protected health information. Refusal to sign the 
authorization will not adversely affect my ability to receive health care services or reimbursement for services. The only circumstance 
when refusal to sign this authorization may affect my ability to receive health care services is if the health care services are 
research-related or solely for the purpose of providing health information to someone else and the authorization is needed to make 
that disclosure. 

• ອາດຈະມີຄ່າທ ານຽມທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການຮ້ອງຂ ນ້ີ.    There may be a fee associated with this request. 

• ຂ ້ ມູນທ່ີໄດ້ນ າໃຊ້ ຫ ຼື  ເປີດເຜີຍຕາມການອະນຸຍາດນ້ີອາດຈະຖຼື ກເປີດເຜີຍອີກເທຼື່ ອໜ ່ ງ ແລະ ອາດຈະບ ່ ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງ ຈາກກົດ 

ໝາຍຂອງ ລັດຖະບານກາງອີກຕ ່ ໄປ. ແນວໃດກ ່ ຕາມ, ຂ້ອຍເຂ້ົາໃຈວ່າກົດໝາຍຂອງລັດ ຫ ຼື  

ລັດຖະບານກາງອາດຈະຫ້າມການເປີດ ເຜີຍຄຼື ນໃໝ່ກ່ຽວກັບ HIV/AIDS, ຂ ້ ມູນສຸຂະພາບຈິດ, ຂ ້ ມູນການກວດກ າມະພັນ ແລະ 

ການກວດຫາສານເສບຕິດ/ເຫ ົ້ າ, ການປ່ິນ ປົວ ຫ ຼື  ຂ ້ ມູນການສ່ົງຕ ່ . 
Information used or disclosed pursuant to this authorization may be subject to re-disclosure and no longer protected under federal 
law. However, I also understand that federal or state law may restrict re-disclosure of HIV/AIDS, mental health information, genetic 
testing information, and drug/alcohol diagnosis, treatment, or referral information. 

• ຂ້ອຍມີສິດໄດ້ຮັບສ າເນົາໃບອະນຸຍາດທ່ີໄດ້ລົງລາຍເຊັນນ້ີ. 
I have the right to receive a copy of this signed authorization. 

• ຂ້ອຍອາດຈະຍົກເລີກການອະນຸຍາດເປັນລາຍລັກອັກສອນນ້ີໄດ້ຕະຫ ອດເວລາ. ຖ້າຫາກຂ້ອຍຍົກເລີກການອະນຸຍາດນ້ີ, 

ຂ ້ ມູນທ່ີໄດ້ລະບຸ ຢູ່ລຸ່ມນ້ີອາດຈະບ ່ ຖຼື ກນ າໃຊ້ ຫ ຼື  

ເປີດເຜີຍສ າລັບຈຸດປະສົງທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນໃບອະນຸຍາດທ່ີເປັນລາຍລັກອັກສອນອີກຕ ່ ໄປ. ມີຂ ້ ຍົກເວ້ັນດຽວ ຄຼື ເມຼື່ ອ Swedish 

ໄດ້ດ າເນີນການໃນການອາໄສການອະນຸຍາດນ້ັນໄປແລ້ວ ຫ ຼື  ການອະນຸຍາດນ້ັນໄດ້ຮັບເປັນເງຼື່ ອນໄຂການຄຸ້ມຄອງ ຂອງປະກັນໄພ. 
I may revoke this authorization in writing at any time. If I revoke this authorization, the information described below may no longer be 
used or disclosed for the purposes described in the written authorization. The only exception is when Swedish has taken action in 
reliance on the authorization or the authorization was obtained as a condition of insurance coverage. 

ກະລຸນາສ່ົງໃບອະນຸຍາດ ຫ ຼື  ໃບຍົກເລີກນ້ີຫາໜ ່ ງໃນສະຖານທ່ີເຫ ົ່ ານ້ີ, ຂ ້ ນກັບວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການດູແລຢູ່ໃສ: 
Please submit this authorization or revocation to one of these locations, depending on where you received care: 
 

Swedish Medical Center 
Release of Information Department 
747 Broadway, Seattle, WA 98122 

ແຟັກ/Fax: (206) 320-2626 

ອີເມວ/Email፡ ROI@swedish.org 

Swedish Medical Group 
 

ໂທລະສັບ/Phone: (206) 320-3025 

ແຟັກ/Fax: (478) 238-9436 

ອີເມວ/Email፡ smgroi-wa@cioxhealth.com 

ສ່ິງສ າຄັນ: Swedish ບ ່ ພິມ ຫ ຼື  ເປີດເຜີຍເລກປະກັນສັງຄົມຂອງຄົນເຈັບອີກຕ ່ ໄປ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈ າເປັນສ າລັບການຮຽກເກັບເງິນ. 

ແນວໃດກ ຕາມ, ອາດຈະລວມມີເລກປະກັນສັງຄົມຢູ່ໃນຂ ້ ມູນຂອງຄົນເຈັບທ່ີມີອາຍຸຫ າຍກວ່າສອງສາມປີ. ບັນທ ກທ່ີທ່ານກ າລັງໃຫ້ 

ອະນຸຍາດເຜີຍແຜ່ອາດຈະລວມມີເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານ. 
Important: Swedish no longer prints or releases patient social security numbers unless required for billing. However, social security 
numbers may be included in patient information that is more than a few years old. The information you are authorizing to be released may 
include your social security number. 

mailto:ROI@swedish.org
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ສະຖານທ່ີ, ພະນັກງານ, ເຈ້ົາໜ້າທ່ີ ແລະ ແພດໝ ໃນທ່ີນ້ີໄດ້ຮັບການປົດປ່ອຍຈາກທຸກຄວາມຮັບຜິດຊອບທາງກົດໝາຍສ າລັບການເປີດ 

ເຜີຍຂ ້ ມູນຂ້າງເທິງໃນຂອບເຂດທ່ີກ ານົດໄວ້ ແລະ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃນທ່ີນ້ີ. 
The facility, its employees, officers and physicians are hereby released from any legal responsibility or liability for disclosure of the above 

information to the extent indicated and authorized herein. 

 

Swedish Health Services (ໜ່ວຍງານບ ລິການສຸຂະພາບສະວີເດັນ) ແລະ ບັນດາສາຂາບ ່ ຈ າແນກຄວາມແຕກຕ່າງບົນພຼື້ ນຖານ 

ເຊຼື້ ອຊາດ, ສີຜິວ, ຊາດກ າເນີດ, ເພດ, ອາຍຸ, ຫ ຼື  ຄວາມພິການຢູ່ໃນບັນດາໂຄງການ ແລະ ກິດຈະກ າຕ່າງໆຂອງພວກເຂົາ. 
Swedish Health Services and its Affiliates do not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, age, or disability in their 
health programs and activities. 

 

ເຊີນຊາບ: ຖ້າທ່ານບ ່ ເວ້ົາພາສາອັງກິດ, ທ່ານມີບ ລິການຊ່ວຍເຫ ຼື ອດ້ານພາສາໂດຍບ ່ ເສຍຄ່າ. ໂທ (888) 311-9127. (ສ່ົງຂ ້ ຄວາມ: 711). 

ATTENTION: If you do not speak English, you have at your disposal free language assistance services. Call 

(888) 311-9127 (TTY: 711). 
 

ຂ້ອຍໃຫ້ສິດອະນຸຍາດແກ່ Swedish ນ າໃຊ້ ແລະ ເປີດເຜີຍສ າເນົາຂອງຂ ້ ມູນສຸຂະພາບສະເພາະທ່ີກ່າວໄວ້ຢູ່ລຸ່ມນ້ີກ່ຽວກັບ: 
I authorize Swedish to use and disclose a copy of the specific health information described below regarding:

  ຊຼື່ ຂອງຄົນເຈັບ/Patient’s Name  ວັນເດຼື ອນປີເກີດ/DOB:   

ທ່ີຢູ່ຂອງຄົນເຈັບ/Patient's Address:  ໂທລະສັບ/Phone:   

ເມຼື ອງ/City:  ລັດ/State: ລະຫັດໄປສະນີ/Zip Code:  

 

 

 

ໃຫ້ເປີດເຜີຍຕ ່ ກັບ:  ຕົນເອງ ຫ ຼື  ຊຼື່ ຂອງຄົນເຈັບ:  

To be disclosed to:          Self  Or Recipient's Name: 

ທ່ີຢູ່ຂອງຄົນເຈັບ:  
Recipient's Address: 

ເມຼື ອງ/City: ລັດ/State: ລະຫັດໄປສະນີ/Zip Code:  

ໂທລະສັບ/Phone:  ແຟັກ/Fax:  ອີເມວ/Email:  

ກະລຸນາສ່ົງບັນທ ກຂອງຂ້ອຍຜ່ານທາງ:  ແຜນຜັງຂອງຂ້ອຍ  ອີເມວ  ແຜ່ນດິສກ໌  

Please send my records via:                                   MyChart             Email               Disc         

 ເອກະສານ  ແຟັກ 
      Paper       Fax 

ຂ້ອຍກ າລັງຂ ຂ ້ ມູນຈາກສະຖານທ່ີຕ ່ ໄປນ້ີ:       I am requesting information from the following facility(s): 

ຊຼື່ ໂຮງໝ  (ລາຍຊຼື່ ) ແລະ ເບີໂທລະສັບ 
Hospital Name (List) & Phone Number 

ຊຼື່ ຄລີນິກ (ລາຍຊຼື່ ) ແລະ ເບີໂທລະສັບ 
Clinic Name (List) & Phone Number 

  

  

ສ າລັບຂອບເຂດຂອງວັນທີຕ້ັງແຕ່:  ຮອດ:    
For the range of dates from:  to: 

ສ າລັບຂ ້ ມູນທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບການບ່ົງມະຕິ ຫ ຼື  ອາການບາດເຈັບດ່ັງຕ ່ ໄປນ້ີ:  
For information related to the following diagnosis or injury: 

  

ຂ ້ ມູນທ່ີີຈະເປີດເຜີຍ/Information to be disclosed: 
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 ປະຫວັດ ແລະ ຮ່າງກາຍ/History & Physical 

 ລາຍງານການຜ່າຕັດ/Operative Report 

 ລາຍງານການບ່ົງມະຕິ (ຫ້ອງແລັບ, x-ray (ເອັກຊ໌ເຣ), 

EKG ແລະ ອຼື່ ນໆ) 
      Diagnostic Reports (lab, x-ray, EKG, etc.) 

 ສັງລວມການອອກໂຮງໝ /Discharge Summary 

 ບົດລາຍງານພະແນກສຸກເສີນ/Emergency Department 

Report 

 ບັນທ ກຄວາມກ້າວໜ້າ/Progress Notes 

 ອຼື່ ນໆ (ລະບຸແຈ້ງ)/Other (specify):

  

ເພຼື່ ອຈຸດປະສົງຂອງ:  
For the purpose of: 

ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຖຼື ກຍົກເລີກ, ໃບອະນຸຍາດນ້ີໝົດອາຍຸໃນ 180 ວັນ ຫ ຼື  ໃນວັນທີນ້ີ:  
Unless revoked, this authorization expires in 180 days or on this Date: 

 

 

 

ເງຼື່ ອນໄຂ: ການອະນຸຍາດນ້ີ, ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າຈ າກັດໄວ້ຢ່າງຊັດເຈນໂດຍຂ້ອຍເປັນລາຍລັກອັກສອນ, 

ຈະຂະຫຍາຍໄປສູ່ທຸກດ້ານຂອງການ ທົດລອງ ແລະ/ຫ ຼື  ການປ່ິນປົວພະຍາດຕິດຕ ່ ທາງເພດສ າພັນ, AIDS, ການຕິດເຊຼື້ ອ HIV, 

ການຕິດເຫ ົ້ າ ຫ ຼື  ຢາເສບຕິດ, ບັນຫາທາງສຸຂະ ພາບຈິດ ຫ ຼື  ຂ ້ ມູນທ່ີລະອຽດອ່ອນອຼື່ ນໆ. 
Terms: This authorization, unless expressly limited by me in writing, will extend to all aspects of testing and/or treatment of sexually 
transmitted diseases, AIDS, HIV Infection, alcohol and/or drug abuse, mental health conditions or other sensitive information. 

ລາຍເຊັນຂອງຄົນເຈັບ: ______________________________________________________________________________________ ວັນທີ/Date:_________________________________ 

Patient Signature:                                          (ພິມແບບຟອມ ແລະ ເຊັນເອງດ້ວຍມຼື ) 
                                                    (Print form and sign by hand) 

ຊຼື່ ຜູ້ຕາງໜ້າຄົນເຈັບ:___________________________________________________________________________________ວັນທີ/Date:___________________ 

Patient Representative Name: 

ລາຍເຊັນຜູ້ຕາງໜ້າຄົນເຈັບ: ___________________________________________________________________________________________ 
Patient Representative Signature: (ພິມແບບຟອມ ແລະ ເຊັນເອງດ້ວຍມຼື . ກະລຸນາປະກອບເອກະສານສະໜັບສະໜູນໃສ່ນ າ.)  
                                             (Print form and sign by hand. Please include supporting documentation.) 

ຄວາມກ່ຽວຂ້ອງກັບຄົນເຈັບ: ____________________________________________________________________________________ 
Relation to Patient: 

 


