客户请求案卷记录
 
客户姓名：_____________________________		___			代表姓名（如适用）：_______________________________
住址： 	_____________________________		____		住址：____________________________________________ 
电话/电子邮件：_________________________________			电话/电子邮件：____________________________________

本人，____________________________________________（客户姓名）请求从本人职业康复案卷中获取以下信息。 
[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK13][bookmark: OLE_LINK11]_____________________________  以下时间段的完整记录_____________________________ 至__________________________。

或
_____ 申请服务								_____ 医疗/心理/精神/牙科病历
_____ 接案概要 								_____ 学业/学院/职业培训成绩单
_____ 资格裁定								_____ 职业/工作评估报告
_____ 个性化就业计划 (IPE)					_____ 病例记录
_____ 寻找工作/职位开发记录，包括内部职位开发团队活动记录 
[bookmark: OLE_LINK6]_____ 其他（请详细说明要披露的信息）： ___________________________________________________________ 
[bookmark: OLE_LINK14][bookmark: OLE_LINK15]_________________________________________________________________________________________________________ 
投递方式：													
___ 将由客户选择												☐ 需要易读格式时勾选此处。  
___ 按上述地址邮寄给客户										     康复科代表将与您联系。 
___ 将由指定代表选择											     电话/电子邮件：_____________________________
___ 按上述地址邮寄给指定代表    												  _____________________________
__________________________________________________________________________________________________________


	
 康复科 
 
	[image: 内华达州职业复原 ]







	客户请求案卷记录
	第 1 页，共 1 页

	
	修订日期：2023 年 11 月 16 日




根据联邦法律，特别是 34 CFR 361.38(c)(2)、34 CFR 361.38(c)(3)、34 CFR 367.69 和 367.70，康复科如果确定信息可能对客户有害，则会扣留客户的医疗或心理信息。  在此情况下，康复科会向客户选择的第三方披露信息。

之前提供的信息：康复科会提供案卷的一个副本，然后从该日起，只提供新信息的副本。对于情有可原的例外情况，区域经理可能会予以批准。  客户若屡次未尽合理努力妥善保存、归档或保护记录，通常不视为情有可原的情况。

从第三方获取的信息：从第三方获取的信息（比如收到客户签署的披露书后从医生诊所获得的记录信息）不能披露给客户或其他任何第三方。  客户必须从原信源请求这种记录才能获得该信息。

康复科可能会要求提供书面材料证明请求记录之人的身份，或在适用情况下证明请求记录的代表是记录相关人的法律代表。


信息应及时披露，对于非存档记录，应自本机构收到签署的记录申请之日起 10 个工作日内披露。存档信息应在 8 个月工作日内向档案室索取，并在收到记录的 8 个工作日内提供给个人。如果请求的不是现成的信息格式，区域经理可能免除对转换成请求格式的时限要求。如果需要更多时间来验证记录请求人的身份或签名，区域经理也可能会对上述时限进行例外处理。


请求到期日：_______________________（日期）





[bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK18]______________________________________________________________________________________________________________________	
客户签字														日期	

______________________________________________________________________________________________________________________
个人代表签字（如适用）											日期
 
	仅供康复科使用：
[bookmark: OLE_LINK16]接收人：___________________________________
日期：_____________________________________
ID 验证人：_________________________________


注：个人代表必须是其法定监护人或法院指定的代表；
或必须有一份由客户和代表签字的有效个人代表指定书。
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