
การอน ญาตใหเป  ดเผยขอ ม ลดา นส ขภาพท  ไดร  บการค มคร อง
หมายเหตถุงุสมาชกุ: 

• การกรอกแบบฟอรมน ห  มายความวา คณ อน ญาตให  Trillium Community Health Plan แบงป  นขอม ล เกยว  กบส ข ภาพของ

คณ แกบ ค คลหรอ กลม  ทค  ณ ระบไว ด า นลา ง
คณ ไมจ  าเป นตอ งลงชอ  ในแบบฟอรม นห  รอ ยน ยอมใหแ บง ป นขอ มล ดา นสข ภาพของคณ  หากคณ ไมล งนามในแบบฟอรมน 

การเขา ถง บรก ารและสท ธป ระโยชนข อง Trillium Community Health Plan ของคณ จะไมเ ปลยน  แปลง

สท ธใ  นการยกเลก  (เพกถ อน): กรอกแบบฟอรม ค าขอเพก ถอนและสง ถง เราทางไปรษณ ยต ามทอ  ยด  า นลา งของหนา น
หากคณ ตอ งการยกเลก แบบฟอรมก ารขออน ญาตน
Trillium Community Health Plan ไมสา มารถร บประกน ไดว า บค คลหรอ องคกรท ค  ณ ตองก ารแบงป  นขอม ล ดา นสข ภาพ

ของคณ จะไมแ บงป  นขอม ล ด งกลา วกบบ ค คลอน  
โปรดเกบ ส าเนาแบบฟอรม ทง  หมดซง  กรอกเรย บรอ ยแลว ทค  ณ สง ถง เราเอาไว  Trillium Community Health Plan

สามารถสง ส าเนาใหค ณ ได  หากคณ ตอ งการ
โปรดกรอกขอม ล ในแบบฟอรมน ใ  หค รบถว น เมอ  กรอกครบถ้ว นแลว  โปรดสง ไปยง ทอ  ยด  า นลา งของหนา นท  างไปรษณ ย

• 

•  

• 

•  

• 

ขอุมลุของสมาชกุ: 

ชอ  สมาชก  (ตว บรรจง):  _________________________________________________________________________________  

ว นเดอ นป เกด ของสมาชก : ______/__________/______ หมายเลขประจ าตว สมาชก  [Medicaid/Medicare]:  _______________  

ฉนุอนญาตใุ หุุ Trillium Community Health Plan เปุดเผยขอมุ ลดุ านุ สขุภาพของฉนุตอุบคุคลหรอกลุ มุุุ (ผรุุบุ) 

ตามรายการดาุนลาุงุ วตุถปุระสงคขุองการอนญุาตคอุุ เพอุุชวุยเหลอุฉนุเกยุุวกบุสทุธปุระโยชนแุละบรกุารของุ
Trillium Community Health Plan 

ผรุุบุขอมุ ลุ: 

ชอ   (บค คลหรอ กลม  ):  __________________________________________________________________________________  

ทอย  :    _______________________________________________________________________________________________  

เมอง :  _________________  ร ฐ:  ______________  รห สไปรษณ ย:   _______  หมายเลขโทรศ พท:  ( ____ )  ______ -_______

Trillium Community Health Plan อาจเปุดเผยขอุมลุดาุนสขุภาพตอุไปน:ุุ (เลอุกชอุงทเุุกยุุวขอุงทงุุหมด) 

 PHI ของฉ นท งหม ด, หรอุ  PHI ของฉ นท งหม ด ยกเวนุ: 

o การวน จ ฉ ย การร กษา หรอ การสง ตว เขา ร บการร กษาดา นสร าหรอ สารเสพตด 
ขอม ล เกยว  กบไ วร สภม ค ม  กน บกพรองใ นมน ษย  (HIV) หรอโร คภม ค มก  น บกพรอง  (AIDS) 

ขอม ล เกยว  กบบร ก ารดา นสข ภาพพฤตกรร มหรอก ารดแ ลดา นจต เวช (ยกเวน บน ทก ดา นจต บ าบด ) 

ขอม ล การตรวจทางพ นธกรร ม 

o 

o 

o 

o อน  ๆ ________________________________________________________________________ 

วนุทสุุนุุสดุการอนญุาต: _______________/___________/___________ (ว นทก  ารอน ญาตสน  สด  เวน แตจะ ไดร  บการยกเลก ) 

ลายเซนุสมาชกุ: 

(ต วแทนสมาช กหร อต วแทนทางกฎหมาย โปรดลงนามท  น  ) 

 ______________________________________________________ ว นท:   ________/________/________ 

หากคณ ลงนามในนามของสมาชก  โปรดอธบ ายความสม พ นธข องคณ ดา นลา ง โปรดอธบ ายดา นลา งหากคณ เป นต วแทนสว น
บค คลของสมาชก  และสง ส าเนาแบบฟอรม เหลา น น ถง เรา (เชน  หน งสอ มอบอ านาจหรอ ค าสง  คม  ครองจากศาล) 

สง ถง : Trillium Community Health Plan 

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

โทรสารแบบเก บเงน ปลายทางตามขอก  าหนด: (1-844) 426-5340 

MCA_DE 66V2 เรม  ใชเ มอ   8/02/2017 



 

คณุเชอุุวาุคณุไดรุบุการปฏบุตุอุยาุงไมเุปุนธรรมจากุTrillium Community Health Plan (TCHP) หรือไม ื

Trillium ตอ งปฏบ  ตต ามกฎหมายสท ธพ ลเมอ งของร ฐและร ฐบาลกลาง ซง  ไมส ามารถปฏบ  ตอ ยา งไมเ ป นธรรมตอ ผใ  ด

ในกจ กรรมหรอ โปรแกรมใดๆ เนอ  งจาก: 

 

 อาย  
สผ ว  

ความทพพ ลภาพ 

 อ ตลก ษณ ทางเพศ 

สถานภาพการสมรส  

สญ ชาต  

 เชอ  ชาต  
ศาสนา 

เพศแตก  าเนด  

 เพศวถ   
    

    

 

ทก คนมส ท ธเ ขา  ออก ใชอ าคารและบรก ารตา งๆ นอกจากน   ทก คนย งมส ท ธไ  ดร  บขอ มล ในแบบทต  นเขา ใจ Trillium 

จะท าการปร บเปลยนนโ  ยบาย แนวทางปฏบ  ต  และขนต  อนตามสมควรโดยหารอ ถงค วามจ าเป นก บคณ  

หากตอ งการรอ งเรย นหรอ ขอขอ มล เพม  เตม  โปรดตด ตอ ฝ ายบรก ารสมาชก ทหม  ายเลข 541-485-2155  

หมายเลขเก บเงนปลายทา ง: 1-877-600-5472; TTY: 1-877-600-5473 วนจ  นทรถ งว นศ ก รเว ลา 8.00 น. ถง  17.00 น. 

คณ สามารถฝากขอ ความเสย งในเวลาอน  ได  เชน  วนเ สาร  วนอ าท้ต ย แ ละวน หยด ราชการ เราจะโทรกล บหาคณ ในวน 

ท าการถ ดไป สายด งกลา วเป นบรก ารโทรฟร  

คณ ย งสามารถรอ งทก ขเ กย  วก บสท ธพ ลเมอ งไดต อ ส าน กงานสท ธพ ลเมอ ง กระทรวงบรก ารดา นสข ภาพและมน ษยแ หง 
สหร ฐอเมรก า ตด ตอ ส าน กงานด งกลา วดว ยวธ ใ ดวธ หน ง  ตอ ไปน:   

 เว บไซต:   www.hhs.gov 

อเมล :  OCRComplaint@hhs.gov 

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

ไปรษณ ย:  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.

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: 

Medicaid1-877-600-5472

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.


	การอน ญาตใหเป ดเผยขอ ม ลดา นส ขภาพท ไดร บการค มคร อง
	หมายเหตถุงุสมาชกุ:
	ขอุมลุของสมาชกุ:
	ผรุุบุขอมุลุ:
	Trillium Community Health Plan อาจเปดเผยขอมลดานสขภาพตอไปน: (เลอกชองทเกยวของทงหมด)


	ชอ สมาชก (ตว บรรจง):: 
	ว นเดอ นป เกด ของสมาชก :: 
	หมายเลขประจาตว สมาชก [Medicaid/Medicare]:: 
	ชอ (บค คลหรอ กลม ):: 
	ทอย :: 
	เมอง :: 
	ร ฐ: 
	รห สไปรษณ ย:: 
	หมายเลขโทรศ พท:: 
	การวน จ ฉ ย การร กษา หรอ การสง ตว เขา ร บการร กษาดา นสราหรอ สารเสพตด: Off
	ขอม ล เกยว กบไ วร สภม ค ม กน บกพรองใ นมน ษย (HIV) หรอโร คภม ค มก น บกพรอง (AIDS): Off
	ขอม ล เกยว กบบร การดา นสข ภาพพฤตกรร มหรอการดแ ลดา นจต เวช (ยกเวน บน ทก ดา นจต บาบด ): Off
	ขอม ล การตรวจทางพ นธกรร ม: Off
	อน ๆ: Off
	อน ๆ-1: 
	วนุทสุุนุุสดุการอนญุาต:: 
	ลายเซุนสมาชกุ:: 
	ว นท:: 
	PHI ของฉ นท งหม ด: Off


