
 
 

 

卫生局 
医疗实践委员会 
P.O. Box 70 
Burlington, VT 05402-0070 
800-745-7371 

 
医疗记录发布授权书 

 
致相关人士： 

 
本人特此授权您毫无保留地向佛蒙特州卫生局医疗实践委员会和/或其指定代表以及总检

察长办公室提供您拥有或控制的与本人相关的所有医疗记录和所有信息，这包括口头和书面记录

（包括其他医疗从业者或医疗保健机构提供给您的记录），并涉及您可能已提供过服务的任何身体、

精神、心理或情绪状况或伤害或疾病。 
 

仅就此项关于向佛蒙特州卫生局医疗实践委员会和总检察长办公室披露信息而非出于其

他目的的授权，本人特此明确放弃联邦法律赋予这些信息的保密性和/或任何特权或豁免权，包括 
42 CFR 第 2 部分涵盖的材料，并且本人保证您不会因根据本人要求向佛蒙特州卫生局医疗实践委员

会披露这些信息以评估向我提供医疗护理的特定方面，而受到损害。 
 

此项授权可以随时撤销，但这不包括您已经根据此项授权采取的行动。 如果未经撤销，

则此项授权将在医疗实践委员会采取与这些信息相关的最终行动（包括司法决定）时终止，或者，

如果未采取此类行动，则自此项授权之日起 365 天后终止。 
 

您还有权以口头或书面形式直接向佛蒙特州卫生局医疗实践委员会或其指定代表以及总

检察长办公室报告信息，直到此项授权到期或被撤销。 
 
本授权书的合格影印本与本授权书具有同等效力。 

 
 
 
 

姓名（印刷体）  出生日期 

地址   

地址   

城市/州/邮政编码   

签名  日期 
 


