
Idhini ya Kufichua Maelezo Yanayolindwa ya Afya 
Taarifa kwa Mwanachama: 
• Kujaza fomu hii kutairuhusu Trillium Community Health Plan kushiriki maelezo yako ya afya na mtu au kikundi

unachotambulisha hapa chini.
Si lazima utie saini kwenye fomu hii au utoe ruhusa ya kushiriki maelezo yako ya afya. Huduma na fidia zako za
Trillium Community Health Plan hazitabadilika ikiwa hutatia fomu hii saini.
Haki ya kughairi (batilisha): Wakati ambapo unataka kughairi Fomu hii ya Idhini, jaza Fomu ya Kubatilisha na uitume
kwetu kama barua kwa anwani iliyo katika sehemu ya chini ya ukurasa.
Trillium Community Health Plan haiwezi kuahidi kwamba mtu au kikundi unachotaka kupatia maelezo yako ya afya
hakitayatoa kwa mtu mwingine.
Hifadhi nakala ya fomu zote zilizojazwa unazotutumia. Trillium Community Health Plan inaweza kukutumia nakala
ikiwa unazihitaji.
Jaza maelezo yote kwenye fomu hii. Ukimaliza, itume kama barua kwa anwani iliyo katika sehemu ya chini ya ukurasa.

• 

• 

• 

• 

• 

Maelezo ya Mwanachama: 

Jina la Mwanachama (andika): ___________________________________________________________________________ 

Tarehe ya Kuzaliwa ya Mwanachama: ______/______/______ Nambari ya Kitambulisho cha [Medicaid/Medicare] cha 
Mwanachama: 

Ninaipatia Trillium Community Health Plan ruhusa ya kushiriki maelezo yangu ya afya na mtu au kikundi (mpokeaji) 
kilichotajwa hapa chini. Madhumuni ya idhini hii ni kunisaidia kuhusu fidia na huduma za Trillium Community Health 
Plan. 

Maelezo ya Mpokeaji: 

Jina (mtu au kikundi): ________________________________________________________________________________ 

Anwani: _____________________________________________________________________________________________ 

Jiji: _________________________Jimbo: _______________Zip: __________________Simu: (_______) _______-_______ 

Trillium Community Health Plan inaweza kushiriki Maelezo haya ya Afya: (tia alama ya kukubali katika masanduku 
yote yanayohusika) 

Maelezo yangu yote yanayolindwa;  AU Maelezo yangu yote yanayolindwa ISIPOKUWA: 

o Utambuzi, matibabu au rufaa za kileo/dawa za kulevya
Maelezo ya Ugonjwa wa Upungufu wa Kinga Mwilini (UKIMWI) au Virusi vya Ukimwi (VVU).
Maelezo ya huduma za afya ya kitabia au matibabu ya kiakili (isipokuwa maelezo ya matibabu ya
kisaikolojia)
Maelezo ya vipimo vya kijenetiki
Nyingine

o 
o 

o 
o 

Tarehe ya Kukamilika kwa Matumizi ya Idhini: ________/________/________ (tarehe ambayo idhini itakamilika 
isipokuwa ikighairiwa) 

Saini ya Mwanachama: 
(Mwanachama au Mwakilishaji wa Kisheria Anapaswa Kutia Saini Hapa) 

_______________________________________________ Tarehe: ________/________/________ 
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Ikiwa unatia saini kwa ajili wa Mwanachama, eleza uhusiano wako naye hapa chini. Ikiwa wewe ni mwakilishaji binafsi wa 
Mwanachama, fafanua hili hapa chini na ututumie nakala za fomu hizo (kama vile mamlaka ya uwakilishaji au agizo la 
mahakama la ulezi). 

Tuma Barua Kwa: Trillium Community Health Plan 
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440 

Compliance Toll Free Fax: (1-844) 426-5340 
 
Je, unahisi kwamba Trillium Community Health Plan (TCHP) haijakutendea kwa haki? 
Trillium ni lazima ifuate sheria za serikali na haki za raia. Haiwezi kuwatendea watu bila haki katika yoyote kati ya 
mipango au shughuli zake kwa sababu ya: 
 

• Umri 
Rangi 
Ulemavu 

• Utambulisho wa kijinsia 
Hali ya ndoa  
Utaifa 

• Umbari 
Dini 
Jinsia Asili 

• Mwelekeo wa kijinsia 
• • •  
• • •  

 
Kila mtu ana haki ya kuingia, kuondoka au kutumia majengo na huduma. Pia ana haki ya kupata maelezo kwa njia 
ambayo anaelewa. Trillium itafanya mabadiliko yanayokubalika kwenye sera, mbinu na taratibu kwa kuzungumza 
nawe kuhusu mahitaji yako. 

Ili kuripoti matatizo au kupata maelezo zaidi, tafadhali wasiliana na Huduma za Wanachama kupitia kwa 
541-485-2155; Bila Ada: 1-877-600-5472; Kifaa cha Mawasiliano cha Wenye Ulemavu wa Kusikia au Kutamka: 
1-877-600-5473, Jumatatu hadi Ijumaa, 8:00 asubuhi hadi 5:00 jioni. Katika nyakati zingine ikiwa ni pamoja na 
Jumamosi, Jumapili, na likizo za shirikisho unaweza kuacha ujumbe wa sauti. Tutajibu simu yako siku inayofuata 
ya kazi. Simu hii ni ya bila malipo. 

Pia una haki ya kuwasilisha lalamiko la haki za raia katika Ofisi ya Idara ya Afya na Huduma za Binadamu ya 
Marekani ya Haki za Raia. Wasiliana na ofisi hiyo kwa mojawapo ya njia hizi: 

• Tovuti: www.hhs.gov 
Barua pepe: OCRComplaint@hhs.gov 
Simu: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (Kifaa cha Mawasiliano cha Wenye Ulemavu wa Kusikia) 
Barua: 200 Independence Ave., SW, Room 509F HHH Bldg. 

Washington, D.C. 20201 

• 
• 
• 

  

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