e Eob 1 HA) 5
A AR TN SAA
DSH-5671(71 7 12/15)

A HH
3 o1& F ol ZEEIT
2 NSNS 4} Aol W%
AR A3 M/ ZF AE B 7NQ1/2
o] & 1%
T4 T
Al/F/FHHE Al/F/FHR S
A8/ 2 2 8/ 2~
ghxpeko] A7 xpeko] B
0 37] 7 7)1/x2] el RS Bulal =4S 5 Sl
FNE AR g gy
O A SREIEE SEEEL
0434 37} EREE
0= 2o O 9l sh /27 8h4 97},
O A A A}3] 2] A AL [ 4 = (EEG), 0w AR
37} A 12 (EKG) ]
O A3 O 7% 3 7H:

O Az 7a 2 8/99 74 O HIV A} 28
A H 1 7] e} %ﬁ'oh’]g
0% 54 o

9% o

AR A
FAAR T S AA ADDRESSOGRAPH/LABEL
719 St g B

524 2 7)1 (W &), A1 A 5328

A7 H A o] 3t Sl w3k (HIPAA) 7RI B Bo
717 (Privacy Rule) 1417 3 (CFR) 4141 164.508 il

DSH-5671(711 4 12/15)
#Ho]x1/3




Yol 1A %5

X

(2

(&)~

0%

=
=

Oexet A gl 99 RE AR

AR I E23F
O 7] e}

022 71 9)/3%

Y
oF
Ho

ALl Al A

29t

e AE= Rl s8HAY 875 =

&
AHH T

z X
o
&
o o W
m X e
R
op W S
e
w oy
H$Nq
Az D g
— =
oR o =K
=
™ ° o
o wy
Gy
™ R T
Ef%&wu
eiﬁa‘mﬂo@
X% X
o) = o
o . =%
‘olonﬁio
= T TR
= o T
Ao — O
ﬂow ‘XH_AI
RN
= % i
Mo do = o
TR ST
™ np T o
'R T
o) Mo Tk ofy
o) T W RO
™) " R o

O 717 S5 A Q4 st g Yt

Uog&syg

DSH-5671(71 7 12/15)

A AE I SAA

el

ADDRESSOGRAPH/LABEL

O o] ¥l E.

al

N

1

*

2

%3

F (W & 1), A4 5328

3/
o

Tt (Privacy Rule) <114 ] (CFR) A1 A 164.508

DSH-5671(711 4 12/15)

AR o] M3t A foll ¥ (HIPAA) 7HIH K K.
Holx2/3

A o Rk

22 9 7]



A Eo}F B BA) R
A AR TN SAA
DSH-5671(71 7 12/15)

A} 413

AAA ol &

/A7 M

AAA ol &

719 E2} A B
524 2 7)1 (W &), A1 A 5328
713 o) A3} Aol 3k (HIPAA) 1A H B S

717 (Privacy Rule) 1417 3 (CFR) 4141 164.508 il
DSH-5671(7 %4 12/15)
#e]#3/3

ADDRESSOGRAPH/LABEL




	환자 정보 공개 승인서 
	환자 정보 
	정보 제공하는 개인/조직 
	정보 받는 개인/조직 
	공개할 정보에 대한 설명 
	정보 공개 목적 
	본인은 다음 사항을 이해합니다 . 
	철회하지 않으면 이 승인서는 다음 기간 종료 시점에 만료됩니다 : 
	환자 정보 공개 승인서 



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text55: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text15: 
	Text16: 
	Check Box1: Off
	Check Box14: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box11: Off
	Text22: 
	Check Box12: Off
	Text30: 
	Check Box13: Off
	Text31: 
	Check Box66: Off
	Text17: 
	Check Box15: Off
	Text18: 
	Text19: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Text20: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text21: 
	도시/주/우편번호: 
	의학적/신경학적 평가, 검사실 검사 [뇌전도(Electroencephalogram, EEG), 심전도(Electrocardiogram, EKG) 등]: Off
	구두 공개: 치료/진료 과정: Off
	격리/구속 정보: Off
	이벤트:: Off
	상기 두 개인/조직 간에 정보를 보내고 수신할 수 있음: Off
	시/주/우편번호: 
	6 개월: Off
	일 년: Off
	다른 날짜:: Off


