
HIPAA متوافق مع قواعد الخصوصیة 
 قسم الإعاقات النمائیة

 طلب الوصول إلى المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بالعلاج

 الطباعة.الطالب (الطالبون): حدد المربع الموجود أعلى الشخص أو الأشخاص الذین یطلبون (الطلبات) الوصول وأكمل ھذا النموذج. یرجى 

 اقرأ فقط وحدات العلاج المتاحة للمشاركین والأوصیاء: 
 المواعید  •
 الصفحة الرئیسیة الفردیة • خطط السلوك وتتبعھ •
 خطة الدعم الفردي • أحداث السلوك •
 ورقة عمل التركیز الشخصي س تراخیص المیزانیة/الخدمة •
 الإنترنتجدول أعمال مزود خدمة س نموذج بیانات الطوارئ  •

 بیانات مزود خدمة الإنترنت  • نموذج البیانات الفردیة •
 برامج مزود خدمة الإنترنت (برامج التأھیل) •

 

 تاریخ توقیع المشارك (إن وجد)
 تعد المعلومات محمیة بموجب قوانین الخصوصیة. أدرك أنھ إذا لم یكن متلقي المعلومات خطة صحیة أو مقدم رعایة صحیة، فقد لا 

 تاریخ توقیع الوصي أو الممثل القانوني (إن وجد) 
 أدرك أنھ إذا لم یكن متلقي المعلومات من خطة صحیة أو مقدم رعایة صحیة، فقد لا تعد المعلومات محمیة بموجب قوانین الخصوصیة... 

ینبغي إرسال النموذج بالبرید الإلكتروني  
 إلى: USPSأو البرید عبر  dhhs.ddtherapaccess@nebraska.govإلى

وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة قسم الإعاقات النمائیة 
 عنایة: الوصول إلى العلاج 

P.O. Box 98947 
 NE 68509-8947 DHHSلینكولن، 

 استخدم فقط: 

DHHS-DDD 2018.07 

طلب الوصول □ نعم □ لا 
 اسم المشارك: 

رقم الشخص الخاص بالمشارك: 

طلب الوصول □ نعم □ لا 
 اسم الوصي أو الممثل القانوني (إن وجد):

الوصول □ نعم □ لا طلب 
اسم ولي الأمر/الطالب الإضافي (إن أمكن): العلاقة بالمشارك (إن  

 أمكن): 
عنوان البرید الإلكتروني للشخص الذي یطلب الوصول:

استلام الطلب:تاریخ  تم الاستلام بواسطة (والعنوان):

mailto:dhhs.ddtherapaccess@nebraska.gov
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