
TRS-2ko (5/03) 

뉴욕주   
알코올 중독 및 약물 남용 서비스 사무국 

 
알코올 중독/약물 남용 환자에 대한 

 정보 공개 동의 

철회 날짜___________ 담당자 서명______________ 
 
환자의 성   이름  중간이름 이니셜 
     ,         
케이스 번호 
      
시설 
        

부서 
      

 

안내 사항:  
양식 사본을 환자에게 제공하십시오! 환자의 케이스 기록 사본을 1부 준비하십시오.  이 양식을 청구 용도로 사용할 경우, 자료 및 
환급 에이전트를 위해 추가적인 사본을 준비하십시오. 이 양식을 정보 요청과 함께 다른 기관에 발송하는 경우, 환자의 케이스 
기록을 위해 추가 사본을 준비하십시오. 

 
환자의 동의를 통한 정보의 [공시]/ [공개] 
      (동그라미) 

공시/공개할 정보의 범위 또는 성격 

      

공시/공개의 목적 또는 필요성 

      

정보를 공시/공개하는 개인이나 조직의 이름 또는 직함 
 
담당자:        

정보 공시/공개가 허용된 개인 또는 조직의 이름이나 직함 
 
담당자:        

 
서명자인 본인은 상기 내용을 읽었으며 공시/공개 시설의 담당자가 여기에 포함된 대로 정보를 공시/공개하는 것을 
허락합니다. 본인은 이 동의서에 의존하여 이미 취해진 조치의 범위를 제외하고 언제든지 본인이 서면으로 동의서를 
철회할 수 있음을 이해합니다. 이 동의서는 서명한 날짜로부터 6개월 후에 만료되며 아래에 명시된 다른 기간, 행위 또는 
조건이 적용되는 경우는 제외됩니다. 또한 모든 공시/공개는 알코올 및 약물 남용 환자 기록의 기밀 유지를 관장하는 Title 
42 of the Code of Federal Regulations뿐만 아니라, Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 ("HIPAA") 
45 C.F.R. Pts. 160 및 164의 구속를 받고 있으며, 상기 명시된 이외 기관으로의 정보 재공개는 본인의 추가적인 서면 승인 
없이는 금지되어 있음을 이해합니다.  
 
위에 명시된 기간을 대체하는 기간, 행위 또는 조건:        
 
 

 참고:  이 동의서를 통해 공개되는 정보는 알코올 중독/약물 남용 환자에 
대한 정보 재공개(TRS-1) 금지서와 함께 제공됩니다. 

 

일반적으로 이 프로그램은 본인의 동의서 서명 여부를 조건으로 하지 않을 수 있지만 특정 제한적 상황에서 본인이 
동의서에 서명하지 않을 경우 치료가 거부될 수 있음을 이해합니다.  본인은 아래에 서명함으로써 본 양식의 사본을 
수령하였습니다. 
 
 (환자 서명) (필요한 경우, 부모/보호자의 서명) 
 
 

            
 (환자 성명을 인쇄체로 기입)  (부모/보호자 이름을 인쇄체로 기입) 
 

             
 (날짜)  (날짜) 


