
  ) HIPAAتفᗫᖔض استخدام والإفصاح عن المعلومات الصحᘭة المحمᘭة (

 لتفᗫᖔض ا

ات، والصᘭدلᘭات،   ᢔᣂادات، والمختᘭات، والعᘭشفᙬاء، والمسᘘة، والأطᘭة الصحᘌخدمات الرعا ᢝᣤض جميع مقدᗫᖔموجب هذا التفᗷ ض فوِّ
᠑
أ

، وأي جهات أو أشخاص   ᢝᣑالص ᡧ ᢕᣌات التأم᛿ ᡫᣃو ، ᢝ ᢔᣎر الطᗫᖔز التصᜧل، ومراᘭة، ومرافق إعادة التأهᘭخدمات الصحة النفس ᢝᣤومقد
ᢝ الص 

ᡨᣍمعلوماᗷ حتفظونᘌ نᗫᖁةآخᘭة المحمᘭح («PHI»)  تᗫᖔ᜻سفارة دولة ال ᣠالإفصاح عن هذه المعلومات إᗷ ،–  ᢝ
ᡧᣚالمكتب الثقا–  

  ، ᡧ ᢕᣌالتأم ᢝᣠة، ومسؤوᘭلديها، ومديري الحالات الطب ᡧ ᢕᣌالمخول ᡧ ᢕᣌوالموظف ᡧ ᢕᣌذلك المسؤول ᢝ
ᡧᣚ ماᗷ ،ةᘭكᗫᖁات المتحدة الأمᘌالولا

 
᠍
 عنها، وذلك حᣆا

ً
، والمتعاقدين الذين ᘌعملون نᘭاᗷة ᡧ ᢕᣌن القانونيᗫشارᙬض والمسᗫᖔهذا التف ᢝ

ᡧᣚ للأغراض الموضحة. 

  ،ᣆل المثال لا الحᘭᙫس ᣢذلك، ع ᢝ
ᡧᣚ ماᗷ ،ةᘭالطب ᢝ

ᡨᣍسجلا ᢝ
ᡧᣚ ة الواردةᘭة المحمᘭالإفصاح عن جميع المعلومات الصحᗷ ض فوِّ

᠑
أ

ᗫة، وتقارᗫر   ᢔᣂة والمخᘭصᘭشخᙬر الᗫة، والتقارᘭشارات الطبᙬر الاسᗫة، وتقارᘭوسجلات الفحوصات الطب ، ᢝ ᢔᣎــــخ الطᗫة، والتارᘭالسجلات الطب
، وسجلا  ᢝ ᢔᣎر الطᗫᖔالتص  ᢕᣂة، وسجلات الفواتᗫعة الحالة، وسجلات الأدوᗷة، وملاحظات متاᘭات الجراحᘭر العملᗫت العلاج، وتقار

 ᢝᣠ ة والعلاج المقدمᘭة الطبᘌالرعاᗷ ة، وأي سجلات أخرى تتعلقᘭ ا التأميᘌة والمزاᘭ ات التأميᘘوالمدفوعات، ومعلومات المطال. 

  ᢝᣠ قدمت أو قد تقدم ᢝ ᡨᣎال ᢝᣑالص ᡧ ᢕᣌات التأم᛿ ᡫᣃة وᘭت الصحቯة والم شᘭة الصحᘌخدمات الرعا ᢝᣤض جميع مقدᗫᖔشمل هذا التفᚱو
 .الرعاᘌة الطبᘭة أو الخدمات الصحᘭة أو المزاᘌا التأمي ᘭة

وᚱشمل هذا التفᗫᖔض، حيثما ينطبق ذلك وᗖالقدر الذي ᛒسمح ᗷه القانون المعمول ᗷه، المعلومات المتعلقة ᗷعلاج الصحة النفسᘭة أو  
ᡧ الولاᘌة المعمول بها، والمعلومات   ᢕᣌة وقوانᘭدرالᘭالف ᡧ ᢕᣌه القوانᗷ سمحᘻ القدر الذيᗷ المواد ᢝᣖات تعاᗷة، وسجلات علاج اضطراᘭالسلوك

ᗷ ة أمراضالمتعلقةᘭالطب ᢝ
ᡨᣍسجلا ᢝ

ᡧᣚ ة حساسة أخرى قد تكون واردةᘭة، وأي معلومات صحᘭة، والمعلومات الوراثᗫ ᡫᣄᛞنقص المناعة ال. 

  ᡧ ᢕᣌة أو قوانᘭدرالᘭالف ᡧ ᢕᣌموجب القوانᗷ ةᘭة إضافᘭة قانونᘌا أو قد تخضع لحماᘭ᠍ض᠍ا إضافᗫᖔعض فئات السجلات قد تتطلب تفᗷ أنᗷ وأقر
 .الولاᘌة قᘘل الإفصاح عنها 

 الغرض من الإفصاح

، وលدارة الحالة الطبᘭة والت سيق   ᢝ ᢔᣎالعلاج الط ᢝ
ᡨᣛض للتحقق من تلᗫᖔموجب هذا التفᗷ يتم الإفصاح عنها ᢝ ᡨᣎجوز استخدام المعلومات الᘌ

ᢝ إطارها، وتحدᘌد الأهلᘭة للحصول  
ᡧᣚ ة المقدمةᘭة الصحᘌعثة والرعاᘘا الᘌدارة مزاលة، وᘭ ات التأميᘘشأنها، ومعالجة المدفوعات والمطالᚽ

، وللأغراض القانونᘭة أو الإدارᗫة أو  عᣢ المزا  ᢝᣑالص ᡧ ᢕᣌات التأم᛿ ᡫᣃة وᘭة الصحᘌخدمات الرعا ᢝᣤة، والت سيق مع مقدᘭمᘭة أو التعلᘭا الطبᘌ
 ᢝ
ᡧᣚل المكتب الثقاᘘاف عليها من ق ᡫᣃوالإ ᢝ ᡨᣎعثᗷ شᜓل معقول لإدارةᚽ اᗫ᠍ور ᡧᣅ كونᘌ عثة، وأي غرض آخرᘘالᗷ ة المتعلقةᘭالحكوم. 

 طᗫᖁقة الإفصاح

ᢝ المشفر،  
ᡧᣍو ᡨᣂ᜻د الإلᗫ ᢔᣂالآمن، وال ᢝ

ᡧᣍو ᡨᣂ᜻ذلك النقل الإل ᢝ
ᡧᣚ ماᗷ ،شᜓل معقولᚽ ة وآمنةᘭلة قانونᘭأي وسᗷ م المعلوماتᘌجوز تقدᘌ

ᗫد الᗫᣄــــع، والأقراص المدمجة ᢔᣂد العادي أو خدمات الᗫ ᢔᣂة الآمنة، والᘭون ᡨᣂ᜻ات الإلᗷوالبوا (CD/DVD)ن المحمولةᗫᖂووحدات التخ ، 
(Flash Drive)  شᜓلᚽ لة آمنة أخرى يتم الاتفاق عليهاᘭأو أي وس ، ᢝᣕه، والاستلام الشخᗷ سمح القانون المعمولᛒ س حيثماᜧوالفا ،

 .متᘘادل

 انتهاء مدة التفᗫᖔض وលلغاؤه 

ᢝ الدراسᘭة إᣠ دولة خارج الولاᘌات  ᡨᣎعثᗷ مقر ᢕᣂأو تغي ᢝᣢأو نق ، ᢝ ᢔᣐة: تخرᘭع أول حدث من الأحداث التالᖔوق ᡨᣎا حᗫ᠍ض سارᗫᖔظل هذا التفᘌ  
ᢝ لأي سᛞب من الأسᘘاب وفق᠍ا لأنظمة   ᡨᣎعثᗷ منها، أو إنهاء ᢝ ᢔᣍسحاᙏعثة، أو اᘘمن ال ᢝᣢأو فص ، ᢝ ᡨᣎعثᗷ أو ᢝ وͭ ᡨᣎالمتحدة، أو انتهاء دراس

ᢝ وسᘭاسات ج
ᡧᣚأو المكتب الثقا  .هة الابتعاث وͭ

  ᢝ ᡨᣎة أو الجهة الᘭة الصحᘌخدمات الرعا ᢝᣤمقدمͭمقد ᣠإ ᢝᣗم إشعار خᘌأي وقت من خلال تقد ᢝ
ᡧᣚ ضᗫᖔإلغاء هذا التف ᢝᣠ جوزᘌ أنهᗷ أقر

ᢝ الصحᘭة المحمᘭة، 
ᡨᣍمعلوماᗷ ضتحتفظᗫᖔهذا التف ᣢالفعل اعتماد᠍ا عᗷ تم اتخاذها ᢝ

ᡨᣎثناء الإجراءات الᙬاسᗷ ،  أن أقوم كذلك ᣢع
ᗷ ᢝاستلام إشعار الإلغاء

ᡧᣚد من المكتب الثقاᘭᜧتأ ᣢا بهذا الإلغاء والحصول عᘭ᠍كتاب ᢝ
ᡧᣚلاغ المكتب الثقاᗷឝب. 



ᢝ إدارة أو ت سيق أو التحقق من أو سد
ᡧᣚومكتبها الثقا ᢝᣠم العاᘭوزارة التعل ᣢض، فقد يتعذر عᗫᖔلهذا التف ᢝ

᡽ᣍحال إلغا ᢝ
ᡧᣚ أنهᗷ ما أقر᛿  اد

ها من المزاᘌا الصحᘭة المرتᘘطة ᗷالᘘعثة أو الدراسة ᢕᣂة أو غᘭ ا التأميᘌة أو المزاᘭف الخدمات الطبᘭتᜓال. 

، أو سداد  ᢝ
ᡧᣚة المقدمة من المكتب الثقاᘭة الصحᘭ ة التأميᘭالتغط ᣢللحصول ع ᢝ ᡨᣎد أو إنهاء أهليᘭه، قد يتم تعليق أو تقيᘭناءً علᗖو

ᢝ المعمول بها، 
ᡧᣚاسات جهة الابتعاث والمكتب الثقاᘭا ذات الصلة، وفق᠍ا لأنظمة وسᘌها من المزا ᢕᣂة، أو غᘭهذه الحالة  النفقات الطب ᢝ

ᡧᣚو
 ّ ᢝᣢة عᘘت ᡨᣂة المᘭف العلاج والنفقات الطبᘭامل تᜓال᛿ سأتحمل. 

 الطوعᘭة 

أقر ᗷأن توقيع هذا التفᗫᖔض اختᘭاري. وᗖاسᙬثناء ما ᛒسمح ᗷه القانون المعمول ᗷه، لا ᘌجوز لمقدم خدمات الرعاᘌة الصحᘭة أن ᘌجعل  
وط᠍ا بتوقᢝᣙᘭ عᣢ هذا التفᗫᖔض ᡫᣄة مᘭا الصحᘌالمزا ᣢة للحصول عᘭل أو الأهلᘭسجᙬم العلاج أو السداد أو الᘌتقد. 

ᢝ الطبᘭة،   ᡨᣎوت سيق رعاي ، ᢝ ᡨᣎعثᗷ ة من أجل إدارةᘭة المحمᘭالصح ᢝ
ᡨᣍمعلوما ᣠالوصول إ ᣠحتاج إᘌ ᢝ

ᡧᣚأن المكتب الثقاᗷ ومع ذلك، أقر
ᢝ للحصول عᣢ المزاᘌا   ᡨᣎد أهليᘌة، وتحدᘭسداد النفقات الطب ᣢة، والموافقة عᘭ ات التأميᘘالعلاج، ومعالجة المطال ᢝ

ᡨᣛوالتحقق من تل
 .ᗷالᘘعثةالصحᘭة المرتᘘطة 

ᢝ توفᢕᣂ التغطᘭة التأمي ᘭة
ᡧᣚالمكتب الثقا ᣢلغائه لاحق᠍ا، فقد يتعذر عឝض، أو إذا قمت بᗫᖔت عدم توقيع هذا التف ᡨᣂأنه إذا اخᗷ ما أقر᛿  

  الطبᘭة أو الاستمرار فيها، أو سداد النفقات الطبᘭة، أو تقدᘌم أي مزاᘌا صحᘭة أخرى، وفق᠍ا لأنظمة وسᘭاسات وزارة التعلᘭم العاᢝᣠ وجهة
ّ الاب ᢝᣢة عᘘت ᡨᣂة المᘭف العلاج والنفقات الطبᘭامل تᜓال᛿ سأتحمل ᢝᣠالتاᗖتعاث، و. 

 الإفصاح اللاحق عن المعلومات 

ᢝ يتم الإفصاح عنها ᗷموجب هذا التفᗫᖔض قد لا تظل خاضعة لحماᘌة قاعدة الخصوصᘭة ᗷموجب قانون ᡨᣎأن المعلومات الᗷ أقر   
HIPAA هᗷ ه القانون المعمولᘘه أو يتطلᗷ سمحᛒ القدر الذيᗷ جوز إعادة الإفصاح عنهاᘌ ل الجهة المخولة، وقدᘘعد استلامها من قᗷ. 

 ᙏسخة من التفᗫᖔض 

 ّ ᢝᣢسخة منه عᙏ أنه تم عرضᗷ عه، وأقرᘭعد توقᗷ ضᗫᖔسخة من هذا التفᙏ ᣢالحصول ع ᢝ
ᡧᣚ الحق ᢝᣠ أنᗷ أقر. 

 الإقرار

تᘭحت ᢝᣠ الفرصة لطᖁح أي أسئلة تتعلق بهذا التفᗫᖔض،  
᠑
ᢝ قرأت هذا التفᗫᖔض ᗷالᝣامل وفهمت مضمونه، وأ ᡧᣎالتوقيع أدناه، أقر وأؤكد أنᗷ

ᡧ الصᢝᣑ والمساءلة لعام  ᢕᣌموجب قانون نقل التأمᗷ ᢝ
ᡨᣚ1996وأفهم حقو (HIPAA)  ض وفق᠍ا لما هوᗫᖔإلغاء هذا التف ᢝᣠ جوزᘌ وأفهم أنه ،

تب عᣢ إلغاء التفᗫᖔض أو رفض التᗫᣆــــح ᗷالإفصاح عن المعلومات فᘭما يتعلق بឝدارة   ᡨᣂقد ت ᢝ ᡨᣎموضح أعلاه، وأفهم الآثار المحتملة ال
ᢝ والمزاᘌا ذات الصلة، 

ᡧᣚمن المكتب الثقا ᢝᣠ المقدم ᢝᣑالص ᡧ ᢕᣌد التأمᘭᜧة مع التأᘭأن الخصوص ᣢة المعلومات محفوظة وفقا  عᗫᣃو  
ورةمشاركة أو الافصاح عن أي معلو ولن يتم ، الأنظمة المعمول بها و للقانون  ᡧᣆه القانون وعند الᗷ سمحᛒ حدود ما ᢝ

ᡧᣚ وأوقع  ، مات الا
  .عᣢ هذا التفᗫᖔض عن علم وលرادة ودون أي إᜧراه

 

 ______________________________________________  : وᢝᣠ الأمر  أو  اسم المᗫᖁض 

 _______________________________________________: ᢝ
ᡧᣍالرقم المد  

  تارᗫــــخ المᘭلاد:______________________________________________ 

  _____________________________________________  : أو وᢝᣠ الأمر  توقيع المᗫᖁض 

  __________________________________________________  التارᗫــــخ: 

  



AUTHORIZATION FOR USE AND DISCLOSURE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION (HIPAA) 

AuthorizaƟon 

I hereby authorize any and all healthcare providers, physicians, hospitals, clinics, laboratories, 
pharmacies, mental health providers, rehabilitaƟon faciliƟes, imaging centers, health insurance 
companies, and any other enƟƟes or persons that maintain my Protected Health InformaƟon 
(“PHI”) to disclose such informaƟon to Embassy of the State of Kuwait – Cultural Office – 
USA , including its authorized officers, employees, medical case managers, insurance 
administrators, legal counsel, and contractors acƟng on its behalf, solely for the purposes 
described in this AuthorizaƟon . 

I authorize the disclosure of all Protected Health InformaƟon contained in my medical records, 
including, but not limited to, medical records, medical history and physical examinaƟon records, 
consultaƟon reports, diagnosƟc and laboratory reports, imaging reports, treatment records, 
surgical reports, progress notes, medicaƟon records, billing and payment records, insurance 
claims and benefits informaƟon, and any other records relaƟng to my medical care and 
treatment. This AuthorizaƟon applies to all healthcare  providers, healthcare faciliƟes, and 
health insurance companies that have provided or may provide medical care, healthcare 
services, or insurance benefits to me . 

This AuthorizaƟon also includes, where applicable and to the extent permiƩed by applicable 
law, informaƟon relaƟng to mental or behavioral health treatment, substance use disorder 
treatment records to the extent permiƩed by applicable federal and state law, informaƟon 
related to Human Immunodeficiency infecƟon, geneƟc informaƟon, and any other sensiƟve 
health informaƟon that may be contained in my medical records. I understand that certain 
categories of records may require addiƟonal authorizaƟon or may be subject to addiƟonal 
federal or state legal protecƟons before disclosure. 

Purpose of Disclosure 

The informaƟon disclosed pursuant to this AuthorizaƟon may be used for verificaƟon of medical 
treatment, medical case management and coordinaƟon, payment and insurance processing, 
administraƟon of sponsorship and healthcare benefits, determinaƟon of eligibility for medical 
or educaƟonal benefits, coordinaƟon with healthcare providers and health insurance 
companies, legal, administraƟve, or governmental purposes related to my sponsorship or 
studies, and any other purpose reasonably necessary for the administraƟon and management 
of my sponsorship or supervision by the Cultural Office. 

Method of Disclosure 

The informaƟon may be provided by any lawful and reasonably secure means, including secure 
electronic transmission, encrypted email, secure electronic portals, mail or courier, CD/DVD,  



flash drive, facsimiles where permiƩed by applicable law, personal  pickup, or any other mutually 
acceptable secure method. 

ExpiraƟon and RevocaƟon 

This AuthorizaƟon shall remain in effect unƟl the earliest of the following events: my 
graduaƟon; my transfer or change of scholarship locaƟon to a country outside the United 
States; the compleƟon or terminaƟon of my studies and/or scholarship; my dismissal from the 
scholarship program; my withdrawal from the scholarship program; or the terminaƟon of my 
scholarship for any reason in accordance with the rules and policies of the Ministry of Higher 
EducaƟon, sponsors and/or the Cultural Office . 

I understand that I may revoke this AuthorizaƟon at any Ɵme by providing wriƩen noƟce to the 
healthcare provider(s) or other enƟty maintaining my Protected Health InformaƟon , except 
with respect to acƟons that have already been taken in reliance upon this AuthorizaƟon. I 
must also noƟfy the Cultural Office in wriƟng of the revocaƟon and obtain confirmaƟon from 
the Cultural Office that the revocaƟon noƟce has been received. 

I further understand that if I revoke this AuthorizaƟon, the Embassy of the State of Kuwait and 
its Cultural Office may be unable to administer, coordinate, verify, or pay for medical services, 
insurance benefits, or other sponsorship-related healthcare benefits. As a result, my eligibility to 
receive Embassy-sponsored health insurance coverage, payment of medical expenses, or other 
related benefits may be suspended, limited, or terminated in accordance with the applicable 
rules and policies of the Ministry of Higher EducaƟon  . In such circumstances, I will be 
responsible for the full cost of my medical treatment and any related medical expenses . 

Voluntary AuthorizaƟon 

I understand that signing this AuthorizaƟon is voluntary. Except as otherwise permiƩed by 
applicable law, my healthcare provider may not condiƟon my treatment, payment, enrollment, 
or eligibility for healthcare benefits on whether I sign this AuthorizaƟon . 

However, I understand that the Embassy of the State of Kuwait requires access to my Protected 
Health InformaƟon to administer my sponsorship, coordinate my medical care, verify treatment, 
process insurance claims, authorize payment of medical expenses , and determine my eligibility 
for sponsorship-related healthcare benefits . 

I further understand that if I choose not to sign this AuthorizaƟon, or if I subsequently revoke it, 
the Embassy may be unable to provide or conƟnue sponsorship-related medical insurance 
coverage, payment of medical expenses, or other healthcare benefits in accordance with the  

 

 



rules and policies of the Ministry of Higher EducaƟon and the Cultural Office. Consequently, I 
will be responsible for the full cost of my medical treatment and any related medical expenses. 

PotenƟal Redisclosure 

I understand that informaƟon disclosed pursuant to this AuthorizaƟon may no longer be 
protected by the HIPAA Privacy Rule once it has been received by the authorized recipient and 
may be subject to redisclosure to the extent permiƩed or required by applicable law. 

Copy of AuthorizaƟon 

I understand that I have the right to receive a copy of this signed AuthorizaƟon, and I 
acknowledge that I have been offered a copy . 

Acknowledgment 

By signing below, I cerƟfy and acknowledge that I have read and understand this AuthorizaƟon 
in its enƟrety; I have had the opportunity to ask quesƟons concerning this AuthorizaƟon; I 
understand my rights under the Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 
(HIPAA); I understand that I may revoke this AuthorizaƟon as described above; I understand the 
potenƟal consequences that revocaƟon or refusal to authorize disclosure may have on the 
administraƟon of my Cultural Office medical insurance and related benefits; No informaƟon will 
be shared or disclosed except as permiƩed by law and when necessary; and I am signing this 
AuthorizaƟon knowingly, voluntarily, and without coercion. 

PaƟent Name (or Legal Guardian): _________________________________________________ 

Date of Birth: _________________________________________________  

Civil ID:______________________________________________________ 

PaƟent Signature (or Legal Guardian):______________________________________________ 

Date: ________________________________________________________ 

  

  

 


