S rillium

Community Health Plan

Autorisation de divulgation des données de santé protégées

Communication aux membres :

* Remplir ce formulaire autorise le Trillium Community Health Plan & partager vos informations de santé a la personne
ou au groupe que vous avez désigné ci-dessous.

* Vous n’étes pas obligé de signer ce formulaire ou de donner votre permission pour partager vos informations. Les services et
avantages de votre Trillium Community Health Plan ne seront pas modifiés si vous ne signez pas votre formulaire.

* Droit de rétractation (annulation) : Si vous souhaitez annuler ce Formulaire d’autorisation, veuillez remplir le Formulaire
d’annulation et de nous 1’envoyer a I’adresse figurant en bas de page.

* Le Trillium Community Health Plan ne peut garantir que la personne ou le groupe avec lesquels vous souhaitez
partager vos informations de santé ne les partageront pas avec d’autres.

* Conservez une copie de tous les formulaires remplis que vous nous avez envoyés. Le Trillium Community Health Plan
peut vous envoyer des copies en cas de besoin.

* Remplissez la totalité du formulaire. Une fois terminé, veuillez 1’envoyer par mail a I’adresse figurant en bas de page.

Informations du membre :

Nom du membre (capitales) :

Date de naissance du membre : / / Numéro de carte d’identité du membre [Medicaid/Medicare]

Je donne P’autorisation au plan de santé communautaire Trillium de partager mes informations de santé a la
personne ou au groupe (destinataire) désigné ci-dessous. L’objet de I’autorisation est de m’aider dans les prestations
et services du Trillium Community Health Plan.

Informations sur le destinataire :

Nom (personne ou groupe) :

Adresse :

Ville : Etat : Code postal : Téléphone : () -

Le Trillium Community Health Plan peut partager ces informations de santé : (cocher toutes les cases pertinentes)

O  Toutes mes infos ou O Toutes mes infos SAUF :
o Diagnostics, traitements ou références aux alcools/drogues
o Informations sur le syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) ou sur le virus de I’immunodéficience humaine (HIV).
o Informations sur les Services de santé comportementale ou les soins psychiatriques (sauf les notes de psychothérapie)
o Informations sur les tests génétiques
o Autres
Date de fin de ’autorisation : / / (date a laquelle I’autorisation se termine a moins

qu’elle soit annulée)

Signature du membre : Date : / /

(Signature du membre ou du représentant légal)

Si vous signez au nom du membre, veuillez décrire votre lien ci-dessous. Si vous étes un représentant personnel du membre,
veuillez le décrire ci-dessous et nous envoyer ces formulaires (tels qu’une procuration ou une ordonnance de tutelle).

. Adresse : Trillium Community Health Plan
A l'attention de : Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440
Fax sans frais : (1-844-) 426-5340
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Pensez-vous que le Trillium Community Health Plan (TCHP) vous a traité de maniére injuste ?
Trillium doit respecter les lois nationales et fédérales en matiére de droits civils. Il ne peut traiter injustement une
personne dans aucun de ses programmes ou dans aucune de ses activités en raison de son/sa :

o Age e Identité de genre e Race e Orientation sexuelle
e Couleur e Statut marital e Religion
e Handicap e Nationalité e Sexe d’origine

Chacun a le droit d’entrer, de sortir et d’utiliser les batiments et les services. Chacun a également le droit d’obtenir
des informations d’une manicre compréhensible. Trillium apportera des modifications raisonnables aux politiques,
aux pratiques et aux procédures en échangeant avec vous sur vos besoins.

Pour signaler des préoccupations ou pour obtenir plus d’informations, veuillez contacter les Services aux membres
au 541-485-2155 ; Numéro gratuit : 1-877-600-5472 ; TTY : 1-877-600-5473, du lundi au vendredi, de 8h00 a
17h00. En dehors de ces horaires, y compris le samedi, le dimanche et les jours fériés fédéraux, vous pouvez laisser
un message vocal. Nous vous rappellerons le jour ouvrable suivant. L.’appel est gratuit.

Vous avez ¢galement le droit de déposer une plainte relative aux droits civils auprés du Département américain de la Santé
et des services aux personnes pour les droits civils. Vous pouvez contacter ce bureau par les moyens suivants :

Site web : www.hhs.gov

E-mail : OCRComplaint@hhs.gov

Téléphone : 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)

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



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

English
ATTENTION: If you do not speak English, language assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Espaiiol (Spanish)
ATENCION: si habla espaiiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Tleng Viét (Vietnamese)
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg ngén ngir mién phi danh cho ban. Goi sé6 Medicaid 1-
877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

B8 h 3T (Chinese)

AR WREEAER T S B EHES RIS - FFEEMedicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-
877-600-5473.

Pyccknii (Russian)
BHUMAHME: Ecnu Bbl TOBOPUTE Ha PYCCKOM SI3bIKE, TO BaM JOCTYITHbI O€CIUIaTHBIE YCIYTH MIEpEBO/Ia.
3Bonute Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

okt 0 (Korean)
o &= E AIEBolA= E=R, 80 A& HUIAE SEZ 0/ Eota &= USLICH Medicaid 1-877-
600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

VYkpaincebka (Ukrainian)
YBAT'A! SIkuio Bu po3MOBIIsieTe YKPaiHCHKOIO MOBOIO, BU MOYKETE 3BEPHYTHCS 10 O€3KOIITOBHOI CITyKOU
MoBHOI miaTpumku. Tenedonyiite 3a Homepom. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

HZAEE (Japanese)
EREEIE: HABZEINDIGE., BHOEEXEZ CFAWZ1TFE T, Medicaid 1-877-600-5472;
TTY: 1-877-600-5473. £ T, BEEICTIEHK LS

Arabic:
Cila A ) 1-877-600-5472a8 le Medicaid= duadl Ulae &l dalic & gall) sae L) ciladds (8 Ay yall Zall) Caans i€ 13) 4
1-877-600-5473 ;S 5 ansall
Roméana (Romanian)
ATENTIE: Daca vorbiti limba romana, va stau la dispozitie servicii de asistenta lingvistica, gratuit. Sunati la
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

ier (Cambodian)

(otifns sfedemandunn manigr, wundguiinman xmmﬁeﬁnm%ru Arumerintidung g ginin Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-
5473.

Cushite

XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni argama.
Bilbilaa Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.



Deutsch (German)

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfiigung. Rufnummer: Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

(israF) o J\ &
Ll ol OByl E 0l 6385 i PR i J b R Al
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.1 .28 (e ad) 8 0 h80 Gl

Francais (French)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposé€s gratuitement.
Appelez le Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473

mulng (Thai)
Sou: drwmamani Ineguannsaldusmsmomaenanwn1ds Ins. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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