
 

向儿童与家庭服务局披露物质滥用治疗咨询记录（用于护理协调/个案管理）授权书 

DCF-2131CNCC 

2026 年 2 月（新版） 

 

本人， 明白 

（授权人姓名） 

根据联邦法律（包括《联邦法规汇编》第 42 篇第 2 部分和《健康保险流通与责任法案》）以及任何适用的州法律，本人的物质滥

用治疗咨询记录受到保护。未经本人书面同意，不得使用或披露这些记录，但《联邦法规汇编》第 42 篇第 2 部分、《健康保险流

通与责任法案》及适用州法律允许的情况除外。 

 

本人明白，本人有权不签署此同意书。本人明白，拒绝签署此同意书不会影响本人当前及未来获得相关服务的权利，除非披露相关

记录为获得服务所必需。 

 

本人授权   

（持有咨询记录的个人、机构或组织的姓名/名称、地址及电话号码） 

 

使用并向儿童与家庭服务局（DCF）及/或总检察长助理（作为儿童与家庭服务局的法定代理人）披露 

  

（接收咨询记录的儿童与家庭服务局工作人员姓名、地址及电话号码） 

本人的物质滥用治疗咨询记录，用于护理协调与个案管理。 

 

此同意即日起生效，有效期为一年，但本人提前撤销同意的除外。 

本人有权随时以书面形式撤销此同意，但已依据此同意采取的行动不受撤销影响。本人明白，本人可通过书面通知儿童与家庭服务

局或指定接收者撤销此授权。 

 

本人已收到此表格的副本。已经有人用本人能够理解的语言，就表格内容向本人进行了说明。本人知晓，根据此同意使用或披露的

咨询记录，有可能被接收者再次对外披露，届时将不再受联邦法律的保护。 

 

    
患者签名 日期 

    

其他获授权人士签名 日期 

 
  

若签署人非患者本人，请填写签署人姓名：  

 

若签署人非患者本人，请注明签署人身份：   ☐父母/监护人   ☐律师   ☐诉讼监护人   ☐其他（请说明）：  

 

根据《联邦法规汇编》第 42 编第 2 部分，严禁在未经授权的情况下使用或披露上述咨询记录 
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	（接收咨询记录的儿童与家庭服务局工作人员姓名、地址及电话号码）: 
	Group4: Off
	其他（请说明）: 
	若签署人非患者本人，请填写签署人姓名: 
	日期2: 
	其他获授权人士签名: 
	日期: 
	患者签名: 


