
مجوز افشای اطلاعات بهداشتی محافظت شده

اطلاع به اعضا:

 تکمیل این فرم به طرح Trillium Community Health Planاجازه میدهد اطلاعات سلامت شما را با شخص یا گروهی که در زیر شناسایی می•
کنید به اشتراک بگذارد. 

 شما مجبور نیستید این فرم را امضا کرده یا اجازه به اشتراک گذاری اطلاعات بهداشتی خود را بدهید. در صورت امضا کردن این فرم، خدمات و مزایای •
شما با طرح Trillium Community Health Plan تغییر نخواهد کرد. 

 حق لغو )ابطال(: زمانی که بخواهید این فرم مجوز را لغو کنید، فرم ابطال را پر کرده و به آدرس پایین صفحه برای ما ارسال کنید. •
 طرح Trillium Community Health Plan قول نمیدهد که شخص یا گروهی که میخواهید اطلاعات سلامتی خود را با آنها به اشتراک •

بگذارید، آن را با شخص دیگری به اشتراک نگذارد. 

 یک کپی از تمام فرمهای تکمیل شدهای که برای ما ارسال میکنید، نگه دارید. در صورت نیاز، طرح Trillium Community Health Plan می•
توانید نسخههایی را برای شما ارسال کند. 

 تمام اطلاعات موجود در این فرم را پر کنید. پس از اتمام، آن را به آدرس پایین صفحه ارسال کنید. •

اطلاعات عضو:

نام عضو )چاپ(: 

_عضو [Medicaid/Medicare] شماره شناسه:  / / تاریخ تولد عضو: 

من به طرح Trillium Community Health Plan اجازه میدهم اطلاعات مربوط به سلامتی خود را با شخص یا گروه )گیرنده( زیر به اشتراک بگذارم. 

هدف از مجوز این است کمک به من در مورد مزایا و خدمات طرح Trillium Community Health Plan است. 

اطلاعات گیرنده:

نام )شخص یا گروه(: 

 آدرس: 

) ( ) ) تلفن:  کد پستی:  ایالت:شهر: 

طرح Trillium Community Health Planمیتواند این اطلاعات بهداشتی را به اشتراک بگذارد: )همه کادرهای موجود را علامت بزنید(

 های من؛PHI یا همه     :های من بجزPHI همه 

oالکل/ تشخیص دارویی، درمان یا ارجاع 

o.)HIV( یا ویروس نقص ایمنی انسانی (AIDS) اطلاعات مربوط به سندرم نقص ایمنی اکتسابی 
o)خدمات بهداشتی رفتاری یا اطلاعات مراقبتهای روانپزشکی )به جز نسخههای روان درمانی 
oاطلاعات آزمایش ژنتیک 

o سایر 

)تاریخ پایان مجوز مگر اینکه لغو شود( / / تاریخ پایان مجوز: 

امضای عضو:

)عضو یا نماینده قانونی اینجا را امضا کند(

/ /  تاریخ: 

اگر در حال امضا به جای عضو هستید، رابطه خود را در زیر شرح دهید. اگر نماینده شخصی عضو هستید، این مورد را در زیر شرح دهید و نسخههایی از 

آن فرمها را برای ما ارسال کنید )مانند وکالتنامه یا حکم قیمومیت دادگاه(. 
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آیا فکر میکنید طرح Trillium Community Health Plan (TCHP) با شما ناعادلانه رفتار کرده است؟ 

تریلیوم باید از قوانین حقوق مدنی ایالتی و فدرال پیروی کند. به دلیل موارد زیر نمیتواند در هیچ یک از برنامهها یا فعالیتهای خود با مردم 

ناعادلانه رفتار کند: 

 

 سن 

 رنگ 

 معلولیت 

 هویت جنسی 

 وضعیت تاهل 

  ملیت

 نژاد 

 مذهب 

 جنسیت 

 گرایش جنسی 
 

 

هر کسی حق ورود، خروج و استفاده از ساختمانها و خدمات را دارد. آنها همچنین حق دارند اطلاعات را به روشی که درک میکنند بدست 

آورند. تریلیوم با مشورت با شما در مورد نیازهایتان در سیاستها، رویهها و روندها تغییرات منطقی ایجاد میکند. 

 

برای گزارش نگرانیها یا کسب اطلاعات بیشتر، لطفا با خدمات اعضا با شماره 2155‑485‑541 تماس بگیرید؛ ط رایگان: 

 5472‑600‑877‑1؛ TTY: 5473‑600‑877‑1، دوشنبه تا جمعه، 8:00 صبح تا 5:00 بعد از ظهر. در دیگر اوقات - از جمله شنبه، 

یکشنبه و تعطیلات فدرال – میتوانید پیام صوتی بگذارید. ما روز کاری بعد به تماس شما پاسخ میدهیم. این تماس رایگان است. 

 

شما همچنین حق دارید یک شکایت حقوق مدنی علیه وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالاتمتحده برای حقوق مدنی تنظیم کنید. با یکی از این 

راهها با آن دفتر تماس بگیرید: 

 

 :وبسایت  www.hhs.gov

:ایمیل  OCRComplaint@hhs.gov 

 1‑800‑368‑1019, 1‑800‑537‑7697 (TDD) :تلفن 

 200 Independence Ave., SW, Room 509F HHH Bldg. :ارسال پستی 
 Washington, D.C. 20201

ً

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