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	《健康信息披露授权表》
	会员通知：
	会员信息： 
	收件人信息：.
	Coordinated Care可共享此健康信息：（勾选适用方框） 


	会员姓名（正楷）: 
	会员出生日期: 
	会员出生日期2: 
	会员出生日期1: 
	会员 ID 号: 
	姓名/名称（个人/团体）: 
	地址: 
	城市: 
	州: 
	邮编: 
	电话: 
	电话1: 
	电话3: 
	本人的所有健康信息；或: Off
	本人的所有健康信息，但以下信息除外：: Off
	处方药/药物信息: Off
	艾滋病 (AIDS) 或艾滋病毒 (HIV) 信息: Off
	酒精和/或药物滥用治疗信息: Off
	行为健康服务或精神病护理信息: Off
	其他：: Off
	其他：1: 
	日期：: 
	日期：2: 
	日期：1: 
	如果您代表某会员签字，请在下方说明您与该会员的关系。如果您是该会员的私人代表，请在下方写明并向我们寄送这些表格的副本（如：授权书或者监护令）: 


