
مجوز استفاده و افشای اطلاعات سلامت
اطلاعیه به اعضا:

•

•

•

•

دهد تا اطلاعات سلامت شما را به اشتراک بگذارد.اجازه می Trilliumاین فرم به 

کند.تغییری نمی Trilliumنزد شما مجبور نیستید این فرم را امضا کنید. اگر این فرم را امضا نکنید، خدمات و مزایای شما  
 Trillium تواند به فرد یا گروه قول دهد که اطلاعات شما را به اشتراک نخواهد گذاشت.نمی

 کنیم. نسخه برایتان ارسال می شده را نگه دارید. به درخواست شما یک های تکمیل از فرم  نسخه یک 

اگر فرم ناقص باشد معتبر نیست. •

 ارسال کنید. Trillium  به لیمی اتوانید این فرم را از طریق پست، فکس یا می  •
به شمارهTrilliumخواهید این فرم را لغو کنید، با ما تماس بگیرید. ما به شما کمک خواهیم کرد. با خدمات اعضای اگر می •

1-877-600-5472 (TTY: 711)سایت ما به نشانی تماس بگیرید. یا از وبtrilliumohp.com.بازدید کنید

اطلاعات اعضا

نام عضو )با حروف بزرگ و خوانا(:

عضو:IDشماره تاریخ تولد عضو:

 

اطلاعات سلامت من را به اشتراک بگذارد. هدف این است:TRILLIUMخواهم من می

 در مورد مزایا و خدماتم به من کمک کند، یا Trilliumبرای اینکه 
  برای اینکهTrillium  اطلاعات سلامت من را به اشتراک بگذارد

. برای

 صفحه آخر اضافه کنید(ها را در )سایر افراد یا گروه  کندیماطلاعات را دریافت  که یگروهفرد یا 

نام )شخص یا گروه(:

آدرس:

تلفن:کدپستی: ایالت:شهر: 

دهم اطلاعات سلامت من را به اشتراک بگذارد )یکی را انتخاب کنید(اجازه میTrillium من به 

آزمایش ژنتیک،  تمام اطلاعات سلامت من )از جملهHIV/AIDS سلامت روان، و تشخیص، ارجاع یا درمان مواد ،
 یا    مخدر/الکل،(

جز )علامت بزنید(:تمام اطلاعات سلامت من به 

.آزمایش ژنتیک

.HIV/AIDS
مواد مخدر و الکل.ها و سوابق داده 

درمانی(.های روانها و سوابق سلامت رفتاری )به جز یادداشتداده 

:سایر موارد

 

OHP-TRIL-24 S3348

http://www.trilliumohp.com/%E2%80%8E


 :  ی
 

 پایان مجوزتاریخ 
 ماه انتخاب کنید. اگر این بخش خالی باشد، فرم معتبر نیست.(:  24تاریخ پایان مجوز )تاریخ یا رویدادی را ظرف 

تاریخ: امضا )عضو یا نماینده قانونی(:

ً   قیمومیت( را برای ما ارسال کنید. نامه یا  کنید، لطفاً یک نسخه کامل از آن سند )مانند وکالتاگر به عنوان نماینده عضو امضا می 

 شخص)ها( یا نهاد)های( دیگر 
  دهنده را به اشتراک بگذارید.خواهید سوابق مصرف مواد را به اشتراک بگذارید، نام فرد یا ارائهاگر می توجه: 

 نام )شخص یا نهاد(: 

 آدرس:

تلفن:کد پستی: کد ایالت:اشهر: 

نام )شخص یا نهاد(: 

آدرس:

کد پستی: ایالت:ا شهر:  تلفن: کد 

 نام )شخص یا نهاد(: 

 آدرس:

کد پستی: ایالت:ا شهر:   تلفن: کد 
 
 
 

شده را به این آدرس ارسال کنید: فرم تکمیل
 

 Trillium Community Health Plan
PO Box 11740. Eugene, OR 97440-3940 

 
: 5340-426-844-1 فکس: 

 
 PMyInfo@trilliumchp.comایمیل: : 
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