
 

MCAL MM-19-668_HH.3008 Attachment A_F 

   

 محرمانھاطلاعات تبادل فرم درخواست اعمال محدودیت در شیوه/روش 
 

 _______________________________ نام عضو:

 _________________________ تاریخ تولد:  ________________________________شماره عضویت: 

    ___________________ لفن:ت رهامش___________________                                       _:آدرس
 

) بھ PHI - Protected Health Information( درمانیشما می توانید درخواست کنید کھ تبادل محرمانھ اطلاعات محافظت شده 
شما یا جزییات عضویت بھ خانھ  درمانیبعنوان مثال شاید مایل نباشید کھ سوابق روشی دیگر یا بھ آدرسی دیگر انجام و ارسال شود. 

 کی از اعضای خانواده آنرا ببیند.ل شود چون ممکن است یارسا

با این دھد آسیب ھای شخصی قرار در معرض خطر را شما ، CalOptima) توسط PHI( درمانیارسال اطلاعات محافظت شده اگر 
 درخواست ھا موافقت خواھیم کرد.

 
  من درخواست می کنم کھCalOptima درمانیمحافظت شده  اطلاعات بھط ت مربومکاتبا دام ازچکھی 

)PHI ذکر شده در بالا ارسال ننماید.) من را بھ آدرس یا شماره تلفن 
 

ھ بتواند درخواست شما برای تبادل محرمان CalOptimaآدرس یا روش دیگر ارتباط با من (می بایست یک آدرس دیگر ارائھ کنید تا 
 را اجابت کند):

 
 _____________:شماره آپارتمان     ________________________________________ آدرس:

 _____________ کدپستی:    __________ایالت:     _______________________ شھر:

 حقوق شما:
 

دارید کھ در اختیار  CalOptimaحریم خصوصی  اطلاعیھ روش حفظ خود بھھ لطفاً جھت کسب اطلاعات بیشتر درباره حقوق محرمان
 مشتریانبخش خدمات  ابیا اینکھ  ه نماییدمشاھد www.caloptima.orgوب سایت ما شما میتوانید این اطلاعیھ را در مراجعھ نمایید
CalOptima 8بین ساعات وشنبھ تا جمعھ روزھای ددر  8088-587-888-1یا شماره رایگان  8500-246-714-1شماره  توسط 

   تلفن  شماره توسطما  TDDگفتاری یا شنوایی دارند می توانند با تلفن  اختلالاعضایی کھ  بعد از ظھر تماس بگیرید. 5:30صبح تا 
 کنند.می بھ زبان شما صحبت داریم کھ  مندانیما کارتماس بگیرند. 2929-735-800-1  رایگان شمارهیا   1-714-246-8523

 
 در 8500-246-714-1شماره تلفن   شکایت خود را بھ، می توانید شما زیر پا گذاشتھ شده ھ د حقوق محرمانگر تصور می کنیا

CalOptima مکاتبھ کنید: زیر آدرسبا  ارائھ نمایید یا 
CalOptima 

Customer Service Department 
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
درمانی نمی تواند شما را از مزایای مراقبت ھای  CalOptimaاستفاده نمایید،  خودھ وق محرمانحقاز  نید و یادر صورتی کھ شکایت ک

 . برساندبھ شما آسیبی تان محروم سازد یا 

 امضا:
 _____________________________________ امضای عضو:

  اگر نماینده رسمی ھستید (لطفاً مدارک قانونی را ضمیمھ کنید):
  ______________________ با عضو: نسبت ____________________________ ت و واضح:ام با حروف درشن

HH.3008 

http://www.caloptima.org/
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