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believe it would be helpful for your doctor and/or counselor to et si yous croyez qu il serait utile pour votte médecin ou un con 8ol s celodle 0Lty g JLa¥l guitl] ek ol ol ) sl oo
contact them regarding your treatment, please read carefully and seiller psychologique de les contacter au sujet de votre traitement, ? i L
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complete this document. veuillez lire attentivement et remplir ce document. R o
The following is an authorization for the stated parties to consult ~ Ce qui suit est une autorisation pour les parties mentionnées ozl lpdams 2 Hslacl lale oo BILLW (aysas dlig didsll ode s
with one another regarding your treatment process. Information ci-dessous 2 se consulter mutuellement au sujet de votre traite- Ll 1855 § Oloslebl oda a5 shyg dumsll Bugll aS0s -clode iy Loud
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as the client. Please provide the necessary information and your soins au maximum pour vous en tant que client. Veuillez fournir bsl LS i L )
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signature with today’s date as indicated below. les informations nécessaires et apposer votre signature avec la date obol ee 98 LS poll 200 asds elmSsl moss

d’aujourd’hui, comme indiqué ci-dessous.

I (client), (Y bl Ul
Je soussigné(client),

hereby authorize
autorise par la présente
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(doctot/counselor) and the following party ot patties
(docteut/conseiller psychologique) et la ou les parties suivantes
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to discuss my physical and/or mental health treatment information and records obtained in the coutse of treatment, including, but not limited to, doctor’s diagnosis:
a discuter des données médicales concernant mon traitement physique ou mental, y compris, sans s’y limiter, le diagnostic du médecin :
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Please note that treatment is not conditioned upon your signing this authorization, and you have the right to refuse to sign this form.
Veuillez noter que le traitement n’est pas conditionné par la signature de la présente autorisation, et que vous avez le droit de refuser de signer ce formulaire.
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Please indicate your preference regarding the information to be shared (check one):

Veuillez indiquer votre préférence quant a I'information a partager (cocher une seule case):
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The patties stated above may discuss my medical and/or mental health information without limitations.
Les parties mentionnées ci-dessus peuvent discuter des données médicales concernant mon traitement physique ou mental sans limites.
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1 would prefer to limit the information shared between the parties stated above. The limitations I would like to make are as follows:
Je préfere limiter P'information partagée avec les parties mentionnées ci-dessus. Les limites que je voudrais faire sont les suivantes:

Additionally, the above named parties,
doctot/counselor & petson(s) or entity
(entities) designated under (1) or (2),
agree to exchange information only be-
tween themselves (or their agents). Any
disclosute of information extended
beyond these parties is considered a
breach of confidentiality.

En outre, les parties susnommées,
médecin/conseiller et personne(s)
ou entité(s) désignées en vertu de
(1) ou (2), conviennent d’échanger
les informations entre eux (ou leuts
agents) seulement. Toute divulgation
d’information étendue au-dela de ces
parties est considérée comme une
violation de la confidentialité.
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Name of the student (Please print)

Nom de Iétudiant(e) (en caracteres d’imprimerie)
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Your signature below indicates that
you understand that you have a right to
receive a copy of this authorization.

Votre signature ci-dessous indique que

vous comprenez que vous avez le droit

de recevoir une copie de cette autorisa-
tion.
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Your signature also indicates that
you are aware that any cancellation
or modification of this authotization
must be in writing, and you have the
right to revoke this authorization at
any time unless the doctor/counselor
stated above has taken action in reli-
ance upon it.

Votre signature indique également que
vous étes conscient du fait que toute
annulation ou modification de cette
autorisation doit étre faite par écrit,
et que vous avez le droit de révoquer

cette autorisation a tout moment a
moins que le médecin/conseiller men-
tionné ci-dessus n’ait pris des mesures

sur la base de votre autorisation.
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Additionally, if you decide to revoke
this authorization, such revocation
must be in writing and received by the
above named doctor/counselor at

En outre, si vous décidez d’annuler

cette autorisation, la révocation doit

étre faite par écrit et recue par le sus-
nommé médecin/conseiller a
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Al Akhawayn University in Ifrane,

Avenue Hassan 1T, PO. Box 104, Ifrane
Morocco 53000

Student ID
Code étudiant

This consent will expire upon ceasing
to be a regularly enrolled student at
AUI

Cette autorisation expirera dés que le
patient cesse d’étre un étudiant régu-
lierement inscrit a Al Akhawayn
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Signature of the student (or the student’s guardians if the student is less than 18 years old):
Signature de I’étudiant(e) (ou des parents ou tuteurs si moins de 18 ans):
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