テンプレート: 情報のクライアント限定開示に関するフォーム              機密性研究所と全米ドメスティック・バイオレンスネットワークによる改訂のため作成されました。

[適切なエージェンシー レターヘッド]
私は、[プログラム / エージェンシー名]に私の個人情報、識別情報、および記録の秘密を保持する義務があることを理解しています。私はまた、[プログラム / エージェンシー名]による特定個人や特定エージェンシーへの私の個人情報の一部開示を許可するよう選択できることも理解しています。
私___________________________ は、[プログラム / エージェンシー名]が以下の特定情報を下記の共有先と共有することを許可します。
氏名
	情報共有先:
	名前:
エージェンシーの特定部署:
電話番号:


情報共有の手段:   FORMCHECKBOX 
 対面 
 FORMCHECKBOX 
 電話        FORMCHECKBOX 
 ファクス        FORMCHECKBOX 
 郵送        FORMCHECKBOX 
 メール       
 FORMCHECKBOX 
 私は、電子メール (メール) が機密文書ではなく、他の人によって傍受されて読まれる可能性があることを理解しています。
	共有する情報:
	(できるだけ具体的に記入してください。たとえば、  氏名、サービスを受けた日、一切の文書など。)

	情報共有を希望する理由: (目的)
	(できるだけ具体的に記入してください。たとえば、  給付金をもらうため


注意: 情報の限定開示により、[プログラム / エージェンシー名]が保有するあなたのすべての秘密情報に他者がアクセスできるリスクがあります。
私は以下の点について理解しています。
· 私は開示フォームに署名しなくてもよいこと。私は、[プログラム / エージェンシー名]による私の情報の開示を許可する必要がありません。開示フォームの署名は完全に任意です。今回の開示は上述にあるとおり限定されること。今後[プログラム / エージェンシー名]による私に関する情報開示を希望する場合、私は書面による、時限的な別の開示フォームに署名するものとします。
· 私に関する情報の開示により、他のエージェンシーや個人に私の居住地などの情報が渡る場合があること、および[プログラム / エージェンシー名]からサービスを受けていることを確認することになること。
· [プログラム / エージェンシー名]と私は、私の情報が上述の個人またはエージェンシーに開示されると、その情報に対して起こることをコントロールできない場合があること。および、私の情報を入手する当該エージェンシーや当該個人は、法律または慣行によって、他者とその情報を共有することを求められる可能性があること。

本開示フォームは _____________     __________ まで有効です
日付


時刻
私は、私が署名した時点でこの開示フォームが有効になること、この開示に対する私の同意は口頭または書面によりいつでも取り下げることができることを理解しています。 





日付:______________
署名:____________________
時刻:______________
証人:______________________

はじめにお読みください: あなたの秘密情報の一部を[プログラム / エージェンシー名]が他のエージェンシーや第三者と共有することを許可するかどうかを決める前に、[プログラム / エージェンシー名]のアドボケートがすべての代替案と、あなたの秘密情報を共有することによって生じる可能性のあるあらゆるリスクやメリットについてご説明いたします。[プログラム / エージェンシー名]によるあなたの秘密情報の一部開示を許可すると決定した場合、このフォームを使って共有を許可する内容、共有方法、共有先、および共有期間を選択していただけます。





有効期間  は被害者のニーズに合わせて設定します。一般に 15～30 日以内としますが、それより短く、またはそれより長く設定することもできます。





再確認および延長 (本開示の目的を果たすためにさらなる時間が必要の場合)





私は本開示が依然有効であることを確認し、本開示の有効期間を ___________     ___________ まで延長することを希望します。


										延長後の日付	   延長後の時刻


署名:_______________________	日付:______________	証人:_________________________








