
የተጠበቀ የጤና መረጃን ለማሳወቅ ፍቃድ 
ለአባል ማስታወቂያ፡- 
• ይህንን ቅጽ መሙላት Trillium Community Health Plan የእርስዎን የጤና መረጃ ከዚህ በታች ለለዩት ሰው ወይም ቡድን እንዲያካፍል
ያስችለዋል።

• ይህንን ቅጽ መፈረም ወይም የጤና መረጃዎን ለማጋራት ፍቃድ መስጠት ግዴታ የለብዎትም። ይህንን ቅጽ ካልፈረሙ ከ
Trillium Community Health Plan ጋር ያለው አገልግሎትዎ እና ጥቅማ ጥቅሞች አይለወጡም።

• የመሰረዝ መብት፡- ይህን የፈቃድ ቅጽ መሰረዝ ሲፈልጉ መሻሪያውን ይሙሉ ቅጽ እና ከገጹ ግርጌ ባለው አድራሻ ይላኩልን።
• Trillium Community Health Plan የእርስዎን የጤና መረጃ ለማጋራት የሚፈልጉት ሰው ወይም ቡድን ለሌላ ሰው እንደማያጋራ ቃል መግባት
አይችልም።

• ለእኛ የላኩልንን ሁሉንም የተሟሉ ቅጾች ቅጂ አቆይ። ከፈለጉ የ Trillium Community Health Plan ቅጂዎችን ሊልክልዎ ይችላል።
 በዚህ ቅጽ ላይ ያሉትን ሁሉንም መረጃዎች ይሙሉ። ሲጨርሱ ከገጹ ግርጌ ወዳለው አድራሻ በፖስታ ይላኩት።•

የአባላት መረጃ፡- 

የአባል ስም (አትም)፡ __________________________________________________________________________________ 

አባል የትውልድ ቀን፡- ______/______/______ አባል [Medicaid/Medicare] መታወቂያ ቁጥር፡ ___________________________ 

የጤና መረጃዬን ከዚህ በታች ለተጠቀሰው ሰው ወይም ቡድን (ተቀባዩ) እንዲያካፍል ለትሪሊየም የማህበረሰብ አቀፍ ጤና ፕላን ፈቃድ ሰጠሁ። የፈቃዱ አላማ 
በTrillium Community Health Plan ጥቅማ ጥቅሞች እና አገልግሎቶች ላይ እኔን ለመርዳት ነው። 

የተቀባይ መረጃ፡- 

ስም (ሰው ወይም ቡድን)፡ ________________________________________________________________________________ 

አድራሻ፡- _______________________________________________________________________________ 

ከተማ፡ _________________________ ግዛት፡ ___________________ ዚፕ፡ __________________ስልክ፡ (_______) 
_______________ 

የ Trillium Community Health Plan ይህንን የጤና መረጃ ሊያጋራ ይችላል፡ (የሚመለከተውን ሁሉንም ሳጥኖች ላይ ምልክት ያድርጉ) 

ሁሉም የእኔ PHI;  ወይም  ከዚህ በቀር ሁሉም የእኔ PHI፦ 

o የአልኮሆል/የመድሃኒት ምርመራዎች፣ ህክምና ወይም ሪፈራል
Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) ወይም የሰው የበሽታ መከላከያ ቫይረስ (HIV) መረጃ። 
የባህሪ ጤና አገልግሎቶች ወይም የአእምሮ ህክምና መረጃ (ከሳይኮቴራፒ ማስታወሻዎች በስተቀር) 
የጄኔቲክ ምርመራ መረጃ 
ሌላ 

o 
o 
o 
o 

የፈቃድ ማብቂያ ቀን፡- ________/________/________ (ፈቃዱ ካልተሰረዘ በስተቀር የሚያልቅበት ቀን) 

የአባል ፊርማ፡ _______________________________________________ 
(አባል ወይም ህጋዊ ተወካይ ይፈርሙ እዚህ) 

ቀን፡ ________/________/________ 

ለአባላቱ እየፈረሙ ከሆነ፣ የእርስዎን ግንኙነት ከዚህ በታች ይግለጹ እርስዎ የአባላቱ የግል ተወካይ ከሆኑ፣ ይህንን ከዚህ በታች ይግለጹ እና የእነዚያን ቅጾች 
ቅጂዎች (እንደ የውክልና ስልጣን ወይም የፍርድ ቤት የአሳዳጊነት ትዕዛዝ) ይላኩልን። 

ደብዳቤ ወደ፡ የTrillium Community Health Plan 
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440 

Compliance Toll Free Fax: (1-844) 426-5340 
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የ Trillium Community Health Plan (TCHP) ያላግባብ የፈፀመዎት ይመስልዎታል? 
Trillium የክልል እና የፌደራል ሲቪል መብቶች ህጎችን መከተል አለበት። በአንድ ሰው ምክንያት በየትኛውም ፕሮግራሞቹ ወይም ተግባራቱ 
ሰዎችን ኢ-ፍትሃዊ በሆነ መንገድ ማስተናገድ አይችልም፡- 
 

• ዕድሜ 
ቀለም 
አካል 
ጉዳተኝነት 

• የኮርኒያ ማንነት 
የጋብቻ ሁኔታ  
ሀገር 

• ዘር 
ሃይማኖት 
መነሻ ፆታ 

• የፆታ ዝንባሌ 
• • •  
• • •  

 
ማንኛውም ሰው ህንፃዎችን እና አገልግሎቶችን የመግባት፣ የመውጣት እና የመጠቀም መብት አለው። በተረዱት መንገድ መረጃ የማግኘት መብትም 
አላቸው። Trillium ከእርስዎ ጋር ስለ ፍላጎቶችዎ በመነጋገር በፖሊሲዎች፣ ልምዶች እና ሂደቶች ላይ ምክንያታዊ ለውጦች ያደርጋል። 

ስጋቶችን ሪፖርት ለማድረግ ወይም ተጨማሪ መረጃ ለማግኘት እባክዎን የአባል አገልግሎቶችን በ 541-485-2155 ያግኙ።  
ከክፍያ ነፃ፡ 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473፣ ከሰኞ እስከ አርብ፣ ከ8:00 a.m. እስከ 5:00 p.m. ቅዳሜ፣ እሑድ እና የፌዴራል 
በዓላትን ጨምሮ ሌላ ጊዜ የድምፅ መልእክት መተው ይችላሉ። በሚቀጥለው የስራ ቀን ጥሪህን እንመልሰዋለን። ጥሪው ነፃ ነው። 

እንዲሁም የሲቪል መብቶችን ቅሬታ ለአሜሪካ የጤና እና የሰብአዊ አገልግሎቶች ቢሮ ለሲቪል መብቶች የማቅረብ መብት አልዎት። ከሚከተሉት 
መንገዶች አንዱን ቢሮ ያነጋግሩ፡- 

• ድህረገጽ፡ www.hhs.gov 
ኢሜይል፡- OCRComplaint@hhs.gov 
ስልክ፡ 1-800-368-1019፣ 1-800-537-7697 (TDD) 
ማልዕክት፡- 200 Independence Ave., SW, Room 509F HHH Bldg. 

Washington, D.C. 20201 
 

• 
• 
• 

 

http://www.hhs.gov
mailto:OCRComplaint@hhs.gov
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