
संरक्षित स्वास््य जानकारी 
 

प्रकट गन न प्राधिकरण
सदस्यलाई सचनाू :

• यो फारम परा गदा Trillium Community Health Plan तपाईंको स्वास््य जानकारी तपाईंले तल पहिचान गरको व्यक्ति
वा समिसग साझेदारी गन अनमधत हदन्छ।
तपाईंले यो फारममा िस्तािर गन पदन वा आफ्नो स्वास््य जानकारी साझा गन अनमधत हदन पदन। यहद तपाईंले 
यस फारममा िस्तािर गनभएन भने हिधलयम सामदाु धयक स्वास््य योजनाको साथ तपाईंको सेवािरू र लाभिरू 
पररवतन िनेछनन।
रद्द गन अधिकार (खारज): जब तपाईं यो प्राधिकरण फारम रद्द गन चािनिन्छ, खारजी फारम भनिोस र पष्ठको 
तलको ठगानामा िामीलाई मल गनिोस।
Trillium Community Health Plan वाचा गन सक्दन हक तपाईंले आफ्नो स्वास््य जानकारी साझा गन चािनभएको 
व्यक्ति वा समिले यसलाई अरू कससग साझा गदन।
तपाईंले िामीलाई पठाउनभएका सब परा भएका फारमिरूका प्रधतधलक्तप राख्निोस। Trillium Community Health Plan 
तपाईंलाई आवश्यक परमा प्रधतधलक्तपिरू पठाउन सक्छ।
यस फारममा सब जानकारी भनिोस। समाप्त भएपधछ, यसलाई पष्ठको तलको ठगानामा मेल गनिोस।
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सदस्यको जानकारी:
सदस्यको नाम (लेख्नुिोस):्   ______________________________________________________________________________

सदस्यको जन्म धमधत: ______/______/______ सदस्य [मेहिकि/महेिकयर]को आईिी नम्बर:  े े __________________________

म Trillium Community Health Plan  मेरो स्वास््य जानकारी तल उल्लखे गररएको व्यक्ति वा समिू (प्राप्तकतान) सग ँ साझेदारी 
गन अनन मधत हदन्ु छु। प्राधिकरणको उदे्दश्य मलाई Trillium Community Health Plan लाभ र सेवािरूको साथ मद्दत गन िुन ो।
प्राप्तकताको जानन कारी:
नाम (व्यक्ति वा समि):ू   ________________________________________________________________________________

ठगाना:  े _____________________________________________________________________________________________

शिर:  ________________________  राज्य:  ____________  क्षजप:  __________________  फोन: ( ______ )  ______ - ______

Trillium Community Health Plan यो स्वास््य जानकारी साझेदारी गन सक्न दछ: (लाग ूिुने सब बै ाकसिरू जाँच गनिुन ोस)्

  मेरो सब PHI;  ै वा   मेरो सब PHI धनम्न बािेक:ै
o रक्सी/औषधि धनदान, उपचार, वा रफरले
o एक्वायि इम्यनोिहफधशयन्सी धसन्रोम (AIDS) वा मानव इम्यनोिहफधशयन्सी भाइरस (HIV) जानकारी।न ु े ु े
o व्यविार स्वास््य सेवािरू वा मनोवज्ञाधनक िरचाि जानकारी (मनोधचहकत्सा नोटिरू बािक)ै े े
o आनवधशक परीिण जानकारीु ं
o अन्य  ______________________________________________________________________________

प्राधिकरणको समाधप्त धमधत: ___________/___________/___________ (रद्द नगरसम्म प्राधिकरण समाप्त िने धमधत)े ु
सदस्यको िस्तािर:  _____________________________________________________ ________/________/________ 

(सदस्य वा काननी प्रधतधनधि यिाँ िस्तािर गनिोस)ू ु न ्
धमधत: 

यहद तपाईं सदस्यको लाधग िस्तािर गद िनिन्छ भन, तल तपाईंको सम्बन्ि वणन गनिोस। यहद तपाईं सदस्यको व्यक्तिगत 
प्रधतधनधि िनिन्छ भन, यसलाई तल वणन गनिोस र िामीलाई ती फारमिरूका प्रधतधलक्तपिरू पठाउनिोस (जस्त वकीलको 
शक्ति वा अधभभावकत्वको अदालतको आदश)।
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धनम्नलाई मेल गनिोस: हिधलयम सामदाधु यक स्वास््य योजनाुन ्

Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440 

Compliance Toll Free Fax: (1-844) 426-5340 
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के तपाईंलाई लाग्छ हक Trillium Community Health Plan योजना (TCHP) ले तपाईंलाई अनुधचत व्यविार गरेको छ? 

हिधलयमल राज्य र संघीय नागररक अधिकार कानूनिरू पालना गनुपदछ। यसल माधनसिरूलाई आफ्नो कनै पधन 
कायक्रमिरू वा हक्रयाकलापिरूमा अनुधचत व्यविार गन सक्दन हकनभन एक व्यक्तिको: 
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सबैलाई भवनमा प्रवश गन, बाहिर धनस्कन र सवािरू प्रयोग गन अधिकार छ। उनीिरूसँग आफल बुझको तररकाल 
जानकारी प्राप्त गन अधिकार पधन छ। हिधलयमल तपाईंको आवश्यकतािरूको बारमा तपाईंसँग करा गरर नीधतिरू, 

अभ्यासिरू र प्रहक्रयािरूमा उधचत पररवतनिरू गनछ। 
धचन्तािरू ररपोट गन वा थप जानकारी प्राप्त गन, कपया सदस्य सवािरूलाई 541 485 2155 मा सम्पक गनिोस;  

टोल फ्री: 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473, सोमबार दक्षख शुक्रबार, क्तबिान 8:00 बज दक्षख साँझ 5:00 बज 
सम्म। शधनबार, आइतवार, र संघीय क्तबदािरू सहित अन्य समयमा तपाईंल भ्वाइस मल छोड्न सक्नुिन्छ। िामी 
तपाईंलाई फोन अको व्यावसाधयक हदनमा गनछौं। फोन गनु धन: शुल्क छ। 
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तपाईंसँग नागररक अधिकारका लाधग अमररकी स्वास््य क्तवभाग र मानव सवा कायालयमा नागररक अधिकार उजुरी 
दता गन अधिकार पधन छ। यी मध्य एक तररकाल त्यस कायालयमा सम्पक गनिोस: 
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 वब:  www.hhs.gov े
 इमल:  OCRComplaint@hhs.gov े
 फोन:  1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 

 मल: 200 Independence Ave., SW, Room 509F HHH Bldg. 

Washington, D.C. 20201 

े
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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.

Español (Spanish) 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística.  Llame al 

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 

-

877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 (Chinese) 

 Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-

877-600-5473. 

 

 Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 (Korean) 

:   ,       . Medicaid 1-877-

600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 

-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 (Japanese) 

Medicaid 1-877-600-5472; 

TTY: 1-877-600-5473.  

 

Arabic: 

Medicaid 1-877-600-5472

1-877-600-5473 

 

la 

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473. 

 

 

 (Cambodian) 

   ,  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 

Verfügung. Rufnummer: Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

 

 

 

Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.  

Français (French) 

ATTENTION : Si vous parlez français, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. 

Appelez le Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473 

 (Thai) 

. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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