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Consent for Release 

of Medical Information 

I hereby request Doha Clinic Hospital to release medical information 

that pertains only to the admission/ consultation of myself to the 

Representative person specified below 

أطلب من المستشفى  إصدار المعلومات الطبية المتعلقة فقط بدخولي و 

الخاصة بي / المريض الذي أمثله مراجعتي للمستشفى   

 

Postal Address البريدي  العنوان  

E – mail البريد الاليكتروني 

Telephone: الهاتف 

For the Purpose of:

C     Continuum of Care              Consultation             الإستشارة                          مواصلة الرعاية  

        Legal Purpose                   Insurance                           Personal Use الشخصي الاستخدام  التأمين قانونية  أغراض    

Information to be Released Date From Date To  تاريخ  إلي تاريخ  من   المطلوبة  الوثائق      

       Discharge Summary     خروج  ملخص  

       Laboratory Results (copy)     التحاليل نتائج  

       Diagnostic Reports (copy)     الأشعة  تقارير  

       Medical/ Operative Reports     طبية تقارير / العمليات تقارير  

        Vaccination     التطعيمات 

       Others (Specify)                           أخرى  

I understand that the medical record may also include information on 

diagnosis/ treatment related to Psychiatric or Psychological 

Condition. Drugs and alcohol abuse. Acquired Immune Deficiency 

Syndrome (AIDS HIV) or Hepatitis status so. 

لها علاجية أو تشخيصية معلومات على يحتوى قد الطبي ملفي أن أعلم أنا  

المناعة نقص أو المخدرات أو الكحول تعاطي أو النفسية بالحالات علاقة  

عليه  و الوبائي الكبد التهاب أو الايدز – المكتسبة  

       Agree to Release Information                   Disagree          اصدار المعلومات                                     لا أوافق وافق على  أ  

· I have read and understood this consent and is subject to written 

revocation only at any time except to the extent that the person who 

is to make disclosure has already acted in reliance on it. 

. I understand that my health care provider cannot guarantee that the 

recipient will not redisclose my health information to a third party.  

The third party may not be required to abide by this Authorization or 

applicable state law governing the use and disclosure of my health 

information. Accordingly, my health care provider shall be 

discharged from any liability with respect to any use of my health 

information by the recipient. 

This consent is valid for Life Time/ Unless is revoke by the patient. 

 لقد اطلعت على نموذج الموافقة هذا و فهمته و هو قابل للإلغاء بأمر

 و يستثنى من ذلك المعلومات التي الأوقات من خطي مني في أي وقت

 تم كشفها قبل اتخاذ قرار الإلغاء

أتفهم أن المستشفي و مقدمي الخدمة الصحية لا يمكنهم ضمان تسريب 

معلوماتي الصحية لطرف آخر غير المحدد في هذا الاقرار بعد تسلمه  

مسئولية قانونية المعلومات الخاصة بي ولذلك أن أعفي المستشفي من أي 

 نتيجة ذلك. 

 هذا الاقرار ساري مدي الحياة مالم أقم بالغائه

Date of Request:                           الطلب تاريخ                                

I would like to receive the report by:                                                                 

       E - mail    الاكتروني  البريد             In person / بنفسي    

طريق  عن  المطلوبة  التقارير  استلام  أود                                                                                                                                                                                               

Postal mail/  البريد         Hand to representative/  أفوضه  لمن  التسليم                    

Patient’s Signature:  توقيع المريض 

Patient Representative Name/  اسم ممثل المريض 

Relationship to Patient/  القرابة  صلة  

ID No /  الشخصية  البطاقة  رقم  

Signature/  التوقيع 
 

Report Reviwed By :                                                                                                      Signature and stamp:                                                                       

Date:             
 

QID  

Patient Name 

Nationality 

Date of 

Birth             

          

Gender                             Male                                                           Female 

  


