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Pahintulot para Magsiwalat ng Protektadong Impormasyon ng Kalusugan

Abiso sa Miyembro:

* Papayagan ng pagkumpleto sa form na ito ang Trillium Community Health Plan na ibahagi ang inyong impormasyon
sa kalusugan sa tao o grupo na tutukuyin ninyo sa ibaba.

* Hindi ninyo kailangang pirmahan ang form na ito o magbigay ng pahintulot na ibahagi ang inyong impormasyon ng
kalusugan. Hindi magbabago ang inyong mga serbisyo at benepisyo sa Trillium Community Health Plan kung hindi
kayo pipirma sa form na ito.

» Karapatang magkansela (magpawalang-bisa): Kapag gusto ninyong kanselahin itong Form ng Pahintulot, sagutaan ang
Form ng Pagpapawalang-bisa at ipadala ito sa koreo sa address na nasa ilalim ng pahina.

* Ang Trillium Community Health Plan ay hindi makapangangako na ang tao o grupo na kung kanino ay gusto ninyong
ibahagi ang inyong impormasyon ng kalusugan ay hindi ito ibabahagi sa ibang tao.

* Magtabi ng kopya ng lahat ng natapos na form na ipadadala ninyo sa amin. Maaari kayong padalhan ng
Trillium Community Health Plan ng mga kopya kung kailangan ninyo ang mga ito.

* Sagutan lahat ng impormasyon sa form na ito. Kapag natapos na, ipadala ito sa koreo sa address na nasa ilalim ng pahina.

Impormasyon ng Mivembro:

Pangalan ng Miyembro (i-print):

Petsa ng Kapanganakan ng Miyembro: / / Numero ng ID ng Miyembro [Medicaid/Medicare]:

Pinahihintulutan ko ang Trillium Community Health Plan na ibahagi ang aking impormasyon ng kalusugan sa tao o
grupo (tatanggap) na nakapangalan sa ibaba. Ang layunin ng pahintulot ay upang makatulong sa akin sa mga benepisyo
at serbisyon ng Trillium Community Health Plan.

Impormasyon ng Tatanggap:

Pangalan (tao o grupo):

Address:

Lungsod: Estado: Zip: Telepono: () -

Maaaring ibahagi ng Trillium Community Health Plan itong Impormasyon ng Kalusugan:
(i-tsek lahat ng kahon na naaangkop)

a Lahat ng aking PHI; (0] | Lahat ng aking PHI MALIBAN SA:

o Mga diagnosis, paggamot, o referral sa paggamit ng alak/droga,

o Impormasyon tungkol sa Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) o Human Immunodeficiency Virus (HIV).

o Impormasyon tungkol sa mga serbisyong sa kalusugan ng pag-uugali o pangangalagang saykayatriko (maliban sa
mga tala sa psychotherapy)

o Impormasyon tungkol sa pagsusuring henetiko

o Ibapa
Petsa ng Pagtatapos ng Pahintulot: / / (petsa na magtatapos ang pahintulot maliban kung kinansela)
Pirma ng Miyembro: Petsa: / /

(Pumirma rito ang Miyembro o Legal na Kinatawan)
Kung pumipirma kayo para sa Miyembro, ilarawan ang inyong kaugnayan sa ibaba. Kung kayo ang personal na kinatawan ng
Miyembro, ilarawa ito sa ibaba at magpadala sa amin ng mga kopya ng mga form na iyon (gaya ng kapangyarihan ng
abogado o utos ng korte ng pagiging tagapag-alaga).
Ipadala Sa Koreo Sa: Trillium Community Health Plan
Attn: Compliance Department, PO Box 11740, Eugene, OR, 97440
Compliance Toll Free Fax: (1-844) 426-5340
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Sa palagay ba ninyo ay hindi patas ang pagtrato sa inyo ng Trillium Community Health Plan (TCHP)?
Dapat sumunod ang Trillium sa mga batas sa karapatang sibil ng estado at pederal. Hindi nito magagawang
tratuhin ang mga tao nang hindi patas sa anumang programa o aktibidad nito dahil sa:

e FEdad .

e Kulay o
e Kapansanan e

May karapatan ang lahat na pumasok, lumabas, at gumamit ng mga gusali at serbisyo. May karapatan din silang
makakuha ng impormasyon sa paraan na naiintindihan nila. Gagawa ang Trillium ng mga makatwirang pagbabago
sa mga patakaran, kasanayan, at pamamaraan sa pamamagitan ng pakikipag-usap sa inyo tungkol sa inyong mga

pangangailangan.

Pagkakakilanlanng e Lahi ¢ Oryentasyong sekswal
Kasarian

Katayuan ng kasal e Relihiyon

Pagkamamayan e Original na Kasarian

Upang mag-ulat ng mga ikinababahala o para kumuha ng higit pang impormasyon, mangyaring tumawag sa mga
Serbisyo sa Miyembro sa 541-485-2155; Libre: 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473, Lunes hanggang Biyernes,

8:00 a.m. hanggang 5:00 p.m. Maaari kayong mag-iwan ng mensahe sa ibang pagkakataon, kasama ang Sabado, Linggo

at mga bakasyon ng pederal. Tatawagan namin kayo sa susunod na araw ng negosyo. Libre ang tawag.

May karapatan din kayo na magsampa ng reklamo sa karapatang sibil sa Opisina ng mga Karapatang Sibil ng

Kagawaran ng Kalusugan at mga Serbisyong Pantao ng U.S. Makipag-ugnayan sa opisinang iyon gamit ang isa sa

mga paraang ito:

Web: www.hhs.gov
Email: OCRComplaint@hhs.gov

Telepono: 1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD)
Koreo: 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 espafiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Tié'lgg Viét (Vietnamese) 3 3 )
CHU Y: Néu ban noi Tiéng Viét, co cac dich vu ho trg ngdn ngir mien phi danh cho ban. Goi s6 Medicaid 1-
877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

FH8h 3 (Chinese)

AR WREEAERTS DR ERGES RIS - 528 Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-
877-600-5473.

Pycckuii (Russian)
BHUMAHME: Eciau BbI roBOpHTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JIOCTYITHBI OECIUIaTHBIC YCIYTH IEPEBO/IA.
3Bonure Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

S22 0 (Korean)
FO: =2 E AIEotAl= 2%, 80 XI& MHIAE 22 0|6t == USLICH Medicaid 1-877-
600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

Ykpaincoka (Ukrainian)
YBAT'A! SIk1io Bu po3MOBIIsI€Te YKPaiHCHKOIO MOBOIO, BU MOYKETE 3BEPHYTHUCS 0 O€3KOIITOBHOI CITY)KOH
MoBHOI miarpumku. Tenedonyiite 3a Homepom. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.

HZAEE (Japanese)
EBRIE: BAEZEINSGES,. BHOSEXEE CFIAWZHET, Medicaid 1-877-600-5472;
TTY: 1-877-600-5473. ¥ T, BEEICT &KL

Arabic:
aila A8 5 (1-877-600-547248 5 e Medicaid- daad) Ulas oll dalic 4y gl sae L) cilad (8 &y pal) £all) Caaati i€ 13) 144
1-877-600-5473 ;a8 5 acall
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)

(wtitas siedemngnfunnr manies, sundgwinnman snwdefanyns Amsmenntiduny g grady 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~ L &
L ) OB ) sean (Al SOt (S (e SR (B L) 4 S A
Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.L .23L e at) B 0 S0 (ulad

Francais (French)
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473

mulne (Thai)
Fou: Hgunanis Ineguannsalfisnmssomaenenmu i Ins. Medicaid 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473.
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