
لومات افشای اجازه نامھ صحی حفاظت شده  عم
لاعیھ بھ عضو:  طا

ازه میدھد تا معلومات صحی شما را با فرد یا گروھی کھ در زیر شناسایی می شود جا  Trillium Community Health Plan تکمیل این فورم بھ برنامھ • 
ھب اشتراک بگذارد. 

 

 Trillium Community Health Pla  n ا با برنامھ مش ا مجبور نیستید این فورم را امضا یا اجازه اشتراک معلومات صحی خود را بدھید. خدمات و مفاد  مش
ھد کرد اگر شما این فورم را امضا نکنید  او ییر نخ غت

ای ما ایمیل کنید . رب نھ پری نموده و آن را بھ آدرس زیر صفحھ  اخ ز را لغو کنید، فورم لغ و  ار وج اھید این فورم م وخ حق لغو (لغو): ھنگامیکھ می • 
ده نمی دھد کھ معلومات شخصی شما را یا شخص یاگروھی کھ شما نخواستھ باشید بھ اشتراک بگذاری د عو  Trillium Community Health Plan • 

رد صورت   Trillium Community Health Plan .تمام فورم ھای تکمیل شده ای را کھ برای ما ارسال می کنیدیک کاپی آنرا نزد خود نگھ دارید • 
ورت میتواندکاپی ھا را بھ شما ارسال نم اید رض

ھح ایمیل کنید . • تمام معلومات این فورم را خانھ پری نماید یعد ازتکمیل شدن،فورمھ ھا را بھ آدرس پایین صف

لومات عضو:  عم

م عضو (واضح):  __________________________________________________________________________________ان

ریخ تولد عضو:  __________________________---------------------- :         شماره کارت صحی عضو        ______/______/______ ات

ازه می دھم تا معلومات سلامتی مرا را بھ فرد یا گروپ کھ در زیر یادآوری شده بھ اشتراک بگذارد  جا  Trillium Community Health Pla  n نم بھ برنامھ
فعت می باشد  نم ک کردن بھ من دربخش خدمات  و مک  Trillium Community Health Pla  n ف از مجوز دھ

لاعات گیرنده:  طا

ای گروپ): م (شخص   ___________________________________________________________________________________ان

رس  _____________________________________________________________________________________________ :دآ

ر کو___________ :__ ایالت_____________________ :ھش شماره تماس______________ :د____ __: )_______( ________-______ 

یم تواند تمام معلومات صحی شمارا بھ اشتراک بگذارد  Trillium Community Health Plan( بازنگری تمام صفحات درخواست شده) :

ام معلومات صحی من ؛ ا م مت لومات صحی بدون مت عم

o اجعھ جھت تداوی الکل / مواد مخدر رم  
 (. HIV) لومات راجع بھ سندرم ضعف دفاعی اکتسابی (ایدز) یا ویروس ضعف سیستم ایمنی انسانی عم

مات صحی درمانی یا معلومات مراقبت ھای روان شناسی(بھ جز یادداشت ھای روان درمانی ) دخ
لومات آزمایش ژنتیک عم

گر  ید

o
o
o
o

ریخ ختم مجوز:   (تاریخی ختم مجوز درصورتیکھ لغو نشده باشد )________/________/________ات

ضای عضو : ما
مضا عضو یا نماینده حقوقی)  ا(

 ________/________/________ :___ تاریخ______________________________________________

د  نن د، موضوع را در زیر توضیح وکاپی فورمھ ھا را (ما یت رد زیر شرح دھید. اگر شما نماینده شخصی عضو ھس ھ خود را  طب صورت امضا بھ عضو، را رد
یت محکمھ) برای ما ارسال کنید . موم الت خط یا حکم قی کو

 Trillium Community Health Plan :میل بھ یا
Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440 :Attn 

Compliance Toll Free Fax: (1-844) 426-5340 
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عادلانھ کرده است؟  ان ر  ات اب شما رف  Trillium Community Health Plan ید نک ا فکر می یآ

ی من  Trillium Community Health Plan .لتی و فدرالی پیروی کند ای د از قوانین حقوق مدنی ا یاب  Trillium Community Health Plan
یا داشتھ باشد : عادلانھ ان ر  ات ی خود با مردم  رف اھ اھ یا فعالیت اند در ھیچ یک از برنامھ وت

 
  نس•

گ  نر  
وانی/معیوبیت  تان  

یت جنسیتی • وھ  
لت مدنی   اح  

عھ  یت  

یت • لم  
ن  ید  

دای جنسیتی یم  

ایش جنسیتی • رگ  
••• 
•••    

 
.د  رھ کس حق ورود، خروج و استفاده از ساختمان ھا و خدمات را دارد. ھمچنین آنھا حق دریافت معلومات را بھ روشی کھ می فھمند بھ دست آورن
ودن با شمادرمورد نیاز ھا ما انجام  من رینات و رویھ ھا با صحبت  مت طقی را در پالیسی ھا،  نم رات  یغت  Trillium Community Health Plan

اھ د  وخ
ی

اس بگیرید.  ً مت ب  را  ی   گ زا  ر ش    ن  گ را ن  ی  ی ا    د ری ا  ف ت   م عل  و ما  ت  ب ی  شت  ر ،  ل  ط فا    ب ا    ع ض و   خ د ما  ت  ب  ھ   ش ما  ر ه  541-485-2155 
د از ظھر. بھ شمار ه عب ح تا 5:00  بص از دوشنبھ الی جمعھ از ساعت 8:00  : TTY ینھ رایگان: 1-877-600-5473 ; زھ

ی بگذارید. ما تماس شما را در روز  تو انید یک پست ص وت طیلات فدرال، شما می عت ماس و شنبھ و یکشنبھ، بنابر  ت، 1-877-600-5473
س رایگان است.  ام ری بعد پاسخ خواھیم داد. ت اک

چنین شما حق شکایت  حقوقی مدنی را با اداره صحی و خدمات انسانی ایالات متحده داشتھ باشید با یکی از گزینھ ھای زیر یھ دفتر تماس  مھ
یرید : گب

• www.hhs.gov :ب یو  
 OCRCcomplaint@hhs.gov :میل یا  

 (1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD :اره تماس مش  
 .200 Independence Ave., SW, Room 509F HHH Bldg :میل یا  

 Washington, D.C. 20201

•
•
•

  

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