
 

  

       

 

 

   

  

 

 

      

 

      

 

      

 

      

  

      

 

      

 

      

 

      

 

      

     

 

      

 

      

 

      

 

      

 

      

 

      

 

      

 

      

 

  

 

受保护的健康信息 (PHI) 发布授权 ECHS 类别  –  PHIA 

受保护的健康信息 (PHI) 指与您的健康相关的信息。联邦和州法律全力保护您的 PHI 隐私。签署

本文件，即表示您同意相关事宜。我们只会向他人提供您同意分享的 PHI。并且，我们也只会将

其提供给您列出的个人或机构。 

1.  Medicaid 保户个人信息

名字 姓氏 中间名首字母

保户 ID 编号 出生日期（年/月/日） 电话号码

街道

城市、州、邮政编码 

2.    我们可以向谁提供  PHI？

个人姓名或公司名称 电话号码

街道

城市、州和邮政编码

个人姓名或公司名称 电话号码

街道

城市、州和邮政编码

面向保户以外的任何人士的通知： 

向您披露的与某些情况有关的信息（例如酗酒或药物滥用治疗、HIV/AIDS 和其他性传播疾病、

行为健康、遗传标记信息）受到各种联邦和州法律的保护；根据相关法律，您不得在未经信息所

有者明确书面同意或法律允许的情况下进一步披露该信息。如果您罔顾州或联邦法律实施任何未

经授权的进一步披露，都可能招致罚款或监禁，或二者同处。发布医疗信息或其他信息的一般授

权不足以构成发布此类信息的充分同意。《联邦法典》第 42 章第 2 部分的联邦法规将所披露信

息限制为仅用于对任何酗酒或吸毒的患者进行刑事调查或起诉。

“Aetna”还包括 Aetna 的子公司、附属公司、员工、代理商和分包商。 
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3.   我们可以分享哪些  PHI？ 

我们只会向他人提供您同意分享的  PHI。勾选复选框，选择您同意分享的  PHI。 

他人请求的任何信息   健康信息（医学、牙科、药房、视力）

心理健康信息，但不包括心理治疗记录 

 物质使用障碍的诊断和治疗信息，但不包括与物质使用障碍的诊断和治疗有关的心理治疗/咨询记录 

长期护理      患者管理记录 

其他敏感服务（例如性别确认治疗或者性或生殖健康） 

其他（请具体说明）： 

4.  您为什么要分享此  PHI？ 

原因/目的： 

5. 除非您在下方提供较短的时间，否则此表格的有效期为  1 年。 

我同意在下列期限内分享 PHI：

年/月/日

至 

年/月/日 

“Aetna”还包括 Aetna 的子公司、附属公司、员工、代理商和分包商。 
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在下方签名，即表示我理解并同意： 

• 	 如需撤销同意，可以写信至此表格上的地址。 

• 	 即使您撤销同意，我们也不会收回之前已经分享的 PHI。但在此之后我们不会再分享您的 PHI。 

• 	 不签署此表格不会影响我的投保机会。 

• 	 任何人获得我的 PHI 后都可能与他人分享。也就是说，法律可能无法为我的 PHI 提供完全的保护。 

• 	 我同意分享的 PHI 可能包括： 

− 健康状况和治疗信息。  

− 慢性疾病  

− 精神健康状况  

− 物质使用障碍的诊断或治疗  

− 传染性疾病、性传播疾病  (HIV/AIDS) 和遗传标记信息。  

• 	 如需获得此同意书的副本，我可以写信至此同意书上的地址。 

• 	 除非我签署此同意书，否则 Aetna 不会与我指定的人分享我的 PHI，在我签署此同意书后，也不

会与任何其他人分享。 

• 	 包括（以草签表示）： 

____  

  

  

酒精/药物滥用治疗  

____ 精神健康信息  

____ HIV 相关信息（引起艾滋病的人体免疫缺损病毒。）  

（《纽约州公共卫生法》保护可以合理识别某人是否有 
HIV 症状或感染的信息以及有关个人接触者的信息）

注意：

如果以下任意一项适用，我必须签署此同意书。 

• 	 我年满 18 周岁。 

• 	 我不满 18 周岁，但已结婚或已解除监护。 

• 	 我所在州的法律规定，即使我的父母或法定监护人不同意，我也可以获得治疗。 

• 分享我的 PHI 可能涉及以下一种或多种情况：
 

− 物质使用障碍的诊断或治疗
  

− 精神健康状况
  

− 性传播疾病（包括  HIV/艾滋病） 


 生殖健康（包括避孕、产前保健和堕胎）
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6.  保户或授权代表的签名。

签名

姓名（印刷体）

如果由法定代表人签署此同意书，请说明双方的关系：（父母、法定监护人、持有授权书的代理人、

保户代理人）

授权代表是指拥有相关法律证明，可以代表当事人行事的个人。

如果法律规定当事人无法亲自签署同意书，则可能由授权代表代为签署。如果保户未满 18 周

岁，则应由其父母或监护人代替该未成年人签署表格。如需代签，则在签署表格时，授权代表必

须提供相关的法律证明，证实您有权代表当事人行事。

您是否还有疑问？我们将随时为您提供帮助。请拨打 1-855-456-9126致电 Aetna。

请签署同意书，并将填妥的同意书回寄至： 

Aetna HIPAA Member Rights Team 

PO Box 14079 

Lexington, KY 40512-4079

或传真至 1-860-262-7564 

“Aetna”还包括  Aetna 的子公司、附属公司、员工、代理商和分包商。  
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