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Consent to disclose medical information
மருத்துவத் தகவலகளை 

வவைியிட ஒப்புதல

Purpose of this form
This form is used to confirm that you consent to your treating health 
professionals and/or health providers disclosing relevant information 
about your disability or medical conditions to the Australian 
Government Department of Human Services (the department), or 
assessors engaged by the department.

If more information is needed to assess your eligibility for Disability 
Support Pension (DSP) or employment services, the department or 
assessors engaged by the department may contact your treating 
health professionals and/or health providers to confirm or clarify 
information you provide about your disability or medical conditions.

This may include contact with any health professionals (including 
your treating doctor) and/or health providers who have examined, 
diagnosed or treated your disability or medical conditions which are 
relevant to your eligibility for DSP or employment services.

Your treating health professionals and/or health providers may be 
asked to disclose any medical information relevant to assessing your 
eligibility for DSP or employment services. This includes medical 
and specialist reports, clinical notes, medical records or other 
information, and any barriers that may affect your ability to work or 
participate in employment services or other assistance programmes.

Your treating health professionals and/or health providers may ask 
for confirmation that you have consented for them to disclose your 
medical information to the department or assessors engaged by the 
department.

You can complete the Consent to disclose medical information 
statement on this form to provide your consent, and the department 
will show this to your treating health professionals and/or health 
providers if requested.

You can withdraw your consent at any time by advising the 
department. However, if your treating health professionals or 
health providers do not disclose relevant medical information when 
requested, the department may not have enough information to 
assess your eligibility for DSP or employment services. This may 
result in your claim being rejected or your payment being stopped.

இநதப் படிவத்ததின் ந�ோககம்
உங்கள் உடல் ஊனம் அல்்லது மருத்துவ நில்லலம்கள் 
த�ொடர்ொன �்கவல்்கலை Australian Government Department 
of Human Services (ஆஸ�ிரே்லிய அேசின் மனி� ரசலவ்கள் 
�ிலைக்கைம்) (�ிலைக்கைம்) அல்்லது �ிலைக்கைத்�ொல் ்ைியில் 
அமரத்�ப்ட்டுள்ை ம�ிப்பீட்டொைர்களுககு தவைியிடுவ�ற்கு நீங்கள் 
உங்களுககுச் சி்கிச்லச அைிககும் சு்கொ�ொே நிபுைர்கள் மற்றும்/அல்்லது 
சு்கொ�ொேப்ைி வழஙகு்வர்களுககு ஒபபு�ல் அைிக்கிறரீ்கள் என்்ல� 
உறு�ிதசயய இந� ்டிவம் ்யன்்டுத்�ப்டு்கிறது.

Disability Support Pension (DSP) (உடல் ஊனத்துககு ஆ�ேவொன 
ஓயவூ�ியம்) (டி.எஸ.்ி) அல்்லது Employment Services 
(ரவல்லவொயபபுச் ரசலவ்கள்) த்றுவ�ற்்கொன உங்கள் �கு�ிலய 
ம�ிப்பீடு தசயய ரமலும் �்கவல்்கள் ர�லவப்ட்டொல், �ிலைக்கைம் 
அல்்லது �ிலைக்கைத்�ொல் ்ைியில் அமரத்�ப்ட்டுள்ை 
ம�ிப்பீட்டொைர்கள், உங்கள் உடல் ஊனம் அல்்லது மருத்துவ 
நில்லலம்கள் ்ற்றி நீங்கள் அைித்� �்கவல்்கலை உறு�ி தசயய 
அல்்லது த�ைிவு்டுத்�, உங்களுககு சி்கிச்லச அைிககும் சு்கொ�ொே 
நிபுைர்கள் மற்றும்/அல்்லது சு்கொ�ொேப்ைி வழஙகு்வர்கலைத் 
த�ொடரபு த்கொள்ை்லொம். 

DSP (உடல் ஊனத்துககு ஆ�ேவொன ஓயவூ�ியம்) அல்்லது 
Employment Services (ரவல்லவொயபபுச் ரசலவ்கள்) த்றுவ�ற்்கொன 
உங்கள் �கு�ிலய ம�ிப்பீடு தசயவ�ற்்கொ்க உங்கள் உடல் ஊனம் 
அல்்லது மருத்துவ நில்லலம்கலைப ்ரிரசொ�ித்�, ்கணடறிந� அல்்லது 
சி்கிச்லசயைித்� சு்கொ�ொே நிபுைர்கள் மற்றும்/அல்்லது சு்கொ�ொேப்ைி 
வழஙகு்வர்கள் இ�ில் அடங்கககூடும். 

DSP (உடல் ஊனத்துககு ஆ�ேவொன ஓயவூ�ியம்) அல்்லது 
Employment Services (ரவல்லவொயபபுச் ரசலவ்கள்) த்றுவ�ற்்கொன 
உங்கள் �கு�ிலய ம�ிப்பீடு தசயவ�ற்கு உரிய மருத்துவத் 
�்கவல்்கலை தவைியிடுமொறு உங்களுககு சி்கிச்லச அைிககும் சு்கொ�ொே 
நிபுைர்கள் மற்றும்/அல்்லது சு்கொ�ொேப்ைி வழஙகு்வர்கைிடம் 
ர்கட்்கப்ட்லொம். மருத்துவ மற்றும் சிறபபு அறிகல்க்கள், மருத்துவக 
குறிபபு்கள், மருத்துவப ்�ிரவடு்கள் அல்்லது ்ிற �்கவல்்கள் மற்றும் 
த�ொழில் புரிவல� அல்்லது த�ொழில் வொயபபுச் ரசலவ்கள் த்றுவல� 
அல்்லது ்ிற உ�வித் �ிட்டங்கைில் நீங்கள் ்ஙர்கற்்ல�ப ்ொ�ிககும் 
�லட்கள் ர்ொன்ற அலனத்தும் இ�ில் அடஙகும்.

�ிலைக்கைம் அல்்லது �ிலைக்கைத்�ொல் ்ைியில் 
அமரத்�ப்ட்டுள்ை ம�ிப்பீட்டொைர்களுககு உங்கள் மருத்துவத் 
�்கவல்்கலை தவைியிடுவ�ற்கு, உங்களுககுச் சி்கிச்லச 
அைிககும் சு்கொ�ொே நிபுைர்கள் மற்றும்/அல்்லது சு்கொ�ொேப்ைி 
வழஙகு்வர்களுககு ஒபபு�ல் அைித்துள்ைரீ்கள் என்்ல� 
உறு�ிப்டுத்தும்்டி அவர்கள் உங்கைிடம் ர்கட்்க்லொம்.

நீங்கள் உங்கள் ஒபபு�ல்ல அைிக்க இந� ்டிவத்�ில் உள்ை “மருத்துவத் 
�்கவல்்கலை தவைியிட ஒபபு�ல்” அறிகல்கலய நிேப்்லொம். 
அ�ன்்ின் ரவணடுதமன்று ர்கட்டுகத்கொணடொல் �ிலைக்கைம் இல� 
உங்களுககுச் சி்கிச்லச அைிககும் சு்கொ�ொே நிபுைர்கள் மற்றும்/அல்்லது 
சு்கொ�ொேப்ைி வழஙகு்வர்கைிடம் ்கொண்ிககும்.

�ிலைக்கைத்துககுத் த�ரிவிப்�ன் மூ்லம் நீங்கள் எந� சமயத்�ிலும் 
உங்கள் ஒபபு�ல்லத் �ிரும்்ப த்ற முடியும். இருப்ினும், 
உங்களுககுச் சி்கிச்லச அைிககும் சு்கொ�ொே நிபுைர்கள் அல்்லது 
சு்கொ�ொேப்ைி வழஙகு்வர்கள் ரவணடுர்கொள் விடுககும்ர்ொது 
சம்்ந�ப்ட்ட மருத்துவத் �்கவல்்கலை தவைியிடொவிட்டொல். 
DSP (உடல் ஊனத்துககு ஆ�ேவொன ஓயவூ�ியம்) அல்்லது 
Employment Services (ரவல்லவொயபபுச் ரசலவ்கள்) த்றுவ�ற்்கொன 
உங்கள் �கு�ிலய ம�ிப்பீடு தசயவ�ற்குத் ர�லவயொன �்கவல்்கள் 
�ிலைக்கைத்துககுக ்கிலடக்கொமல் ர்ொயவிட்லொம். இ�னொல் உங்கள் 
ர்கொரிகல்க நிேொ்கரிக்கப்ட்லொம் அல்்லது உங்களுககு அைிக்கப்டும் 
த�ொல்க நிறுத்�ப்ட்லொம்.
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IMPORTANT INFORMATION

Privacy and your personal information
Your personal information is protected by law, including the 
Privacy Act 1988, and is collected by the Australian Government 
Department of Human Services for the assessment and 
administration of payments and services. This information is 
required to process your application or claim.

Your information may be used by the department or given to other 
parties for the purposes of research, investigation or where you 
have agreed or it is required or authorised by law.

You can get more information about the way in which 
the Department of Human Services will manage your 
personal information, including our privacy policy, at 
humanservices.gov.au/privacy or by requesting a copy from the 
department.

அநதரஙகம் மற்றும் உஙகள் தனிப்படட தகவலகள்

உங்கள் �னிப்ட்ட �்கவல் �னியுரிலமச் சட்டம் 1988 உட்்ட 
சட்டத்�ொல் ்ொது்கொக்கப்டுவதுடன் உ�வித்த�ொல்க மற்றும் 
ரசலவ்கைின் ம�ிப்பீடு மற்றும் நிரவொ்கத்துக்கொ்க Australian 
Government Department of Human Services (ஆஸ�ிரே்லிய 
அேசின் மனி� ரசலவ்கள் �ிலைக்கைம்) மூ்லம் அது 
ரச்கரிக்கப்டு்கிறது. உங்கள் விணைப்ம் அல்்லது ர்கொரிகல்கலயச் 
தசயல்்டுத்� இந�த் �்கவல் ர�லவப்டும்.

உங்கள் �்கவல் �ிலைக்கைத்�ொல் ்யன்்டுத்�ப்ட்லொம் அல்்லது 
ஆயவுக்கொ்க, விசொேலைக்கொ்க அல்்லது நீங்கள் ஒபபுக த்கொணடுள்ை 
அல்்லது ர�லவயொன அல்்லது சட்டத்�ொல் அங்ககீ்கரிக்கப்ட்ட 
்கொேைங்களுக்கொ்க மற்றவர்களுககுக த்கொடுக்கப்ட்லொம்.

எங்கைது அந�ேங்கக த்கொள்ல்க உட்்ட உங்கள் �னிப்ட்ட 
�்கவல்்கலை Department of Human Services (மனி� ரசலவ்கள் 
�ிலைக்கைம்) எவவொறு நிரவ்கிககும் என்்ல�ப ்ற்றிய 
ரமலும் �்கவல்்கலை humanservices.gov.au/privacy என்ற 
இலைய�ைத்�ில் நீங்கள் த்ற்றுக த்கொள்ை்லொம் அல்்லது 
�ிலைக்கைத்�ி்லிருநது ஒரு ்ிே�ிலய ரவணடிப த்ற்றுக 
த்கொள்ை்லேம்.

Consent to disclose medical information
மருத்துவத் தகவலகளை 

வவைியிட ஒப்புதல

முககதியத் தகவலகள் 

Consent to disclose medical information
மருத்துவத் தகவலகளை வவைியிட ஒப்புதல

I (full name)
�ோன் (முழுபத்யர)

Date of birth
்ிறந� ர��ி
Day/நொள் Year/ஆணடுMonth/மொ�ம்

of (address)
(மு்கவரியில்) உள்ை

Postcode
அஞசல் குறியபீட்தடண

give consent for my treating health professionals and/or health 
providers to disclose any relevant information about my disability 
or medical conditions to the Australian Government Department 
of Human Services (the department), or assessors engaged by the 
department, if required to assess my eligibility for Disability Support 
Pension or employment services.
Disability Support Pension (உடல் ஊனத்துககு ஆ�ேவொன 
ஓயவூ�ியம்) அல்்லது Employment Services (ரவல்லவொயபபுச் 
ரசலவ்கள்) த்றுவ�ற்்கொன எனது �கு�ிலய ர�லவப்டும்ர்ொது 
ம�ிப்பீடு தசயய என்னுலடய உடல் ஊனம் அல்்லது மருத்துவ 
நில்லலம்கள் த�ொடர்ொன �்கவல்்கலை Australian Government 
Department of Human Services (ஆஸ�ிரே்லிய அேசின் மனி� 
ரசலவ்கள் �ிலைக்கைம்) (�ிலைக்கைம்) அல்்லது �ிலைக்கைத்�ொல் 
்ைியில் அமரத்�ப்ட்டுள்ை ம�ிப்பீட்டொைர்களுககு தவைியிடுவ�ற்கு 
எனககுச் சி்கிச்லச அைிககும் சு்கொ�ொே நிபுைர்கள் மற்றும்/அல்்லது 
சு்கொ�ொேப்ைி வழஙகு்வர்களுககு ஒபபு�ல் அைிக்கிரறன்.

Your signature
உங்கள் ல்கதயொப்ம்

Date
ர��ி
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Day/நொள் Year/ஆணடுMonth/மொ�ம்
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