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	MSSP - 사용 및 공개 승인
	보호 대상 건강 정보

	MSSP: 
	참가자 이름: 
	기타(선택한 경우 추가 설명 필수: 
	의료 제공자 및 시설: 
	사회 서비스 제공자: 
	Medi-Cal 프로그램 (IHSS 포함: 
	지역사회 지원 제공자: 
	금융 기관 및 제공자: 
	기타 ( 제공자 유형 및 이름 나열: 
	1개인 공개: 
	 해당 사항을 모두 체크합니다: 
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오: 
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오:: Off
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오2: Off
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오3: Off
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오4: Off
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오5: Off
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오6: Off


	2개인 공개: 
	 해당 사항을 모두 체크합니다: 
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오: 


	3개인 공개: 
	 해당 사항을 모두 체크합니다: 
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오: 


	4개인 공개: 
	 해당 사항을 모두 체크합니다: 
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오: 


	5개인 공개: 
	 해당 사항을 모두 체크합니다: 
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오: 


	6개인 공개: 
	 해당 사항을 모두 체크합니다: 
	 상자에 체크한 경우, 해당인과의 관계 및이름을 입력하십시오: 


	MSSP Site Name: 
	MSSP Site: 
	Name of MSSP site] 에서 이 승인의 사본을 귀하께: 
	4: 
	 본인은 서명된 철회 통지서를: 

	Site Name: 
	Name of MSSP site: 
	이 승인은 [specific date: 
	이름 기입: 
	서명: 
	날짜: 
	전화: 
	주소: 
	관계: 
	지역사회 지원 제공자:: Off
	Medi-Cal 프로그램(IHSS 포함):: Off
	사회 서비스 제공자:: Off
	의료 제공자 및 시설:: Off
	기타(선택한 경우 추가 설명 필수):: Off
	제공 받은 현금 지원, Medi-Cal 혜택 또는 기타 사회 서비스 및 건강 서비스: Off
	알코올 남용 및/또는 약물 남용: Off
	정신(심리적 또는 정신과적) 질병 또는 상태: Off
	신체적 상해, 질병 또는 상태: Off
	금융 기관 및 제공자:: Off
	기타 ( 제공자 유형 및 이름 나열:: Off
	기타 ( 제공자 유형 및 이름 나열1: Off


