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 درخواست برای توصیف کامل فرم اشتراک گذاری

 
                                                                تاریخ درخواست:

  نام عضو:

  ):CINشماره عضویت (

 

   تاریخ تولد:

   شماره تلفن: 

 
  توسط   (PHI) ام ھنعات پزشکی محرمااطلا اشتھ شدنبھ اشتراک گذمبنی بر نحوه  یگزارش دریافتمن طبق قانون درخواست 

CalOptima زیر  بھ اشتراک گذاری واردآگاه ھستم کھ در م . مندارمراCalOptima زارش نیستف بھ ارائھ گموظ :  

 . افشای دلیل درمان، پرداخت ھزینھ و برنامھ ریزی مراقبت درمانی1
 . بھ اشتراک گذاری اطلاعات با من یا نماینده من2
 .مراقبت از مندردخیل گذاری با افراد  اشتراک. بھ 3
 . 2003آوریل،  14خ بل از تاریقرت گرفتھ ھای صو یبھ اشتراک گذار .4

 .معلق شوند آگاھی دارمممکن است  گزارشھایا تمام  برای بعضی برخی موارددر  حق مناینکھ از ھمچنین 
 

بی را برای من ارسال دارد و یا بطور کت ھا یبھ اشتراک گذاررش گزا روز از درخواست من 60باید طی  CalOptima من آگاه ھستم کھ 
 احتیاج دارد. ( یا کمتر)  بیشتر روز 30بھ ھ گزارش تھی برایبھ من اطلاع دھد کھ 

 

ارش ماه درخواست گز 12اگر در طی ھمان  دریافت کنم. ھا یبھ اشتراک گذار در مورد رایگانگزارش  1 میتوانمماه  12ھرمیدانم کھ من 
 شوم.  ، امکان دارد کھ مجبور بھ پرداخت ھزینھ دیگری نمایم

 

اطلاعات مربوط بھ با ارائھ این فرم نیست. شما   (PHI)ھ عات پزشکی محرماناطلاابی بھ ست دست ییک درخوافاً توجھ کنید، این طل
ط بھ درخواست فردی فرم مربولاعات ھستید، لطفاً اگر مایل بھ دریافت اینگونھ اط یافت نخواھید کرد.ردادعاھای پزشکی یا داروخانھ را 

  ضبط شده را ارائھ نمایید.معین  برای دسترسی بھ اطلاعات پزشکی محرمانھ موجود در مجموعھ
 

ً برای اطلاعات بیشت  بخش خدمات باا یھ نمایید مراجع orgwww.caloptima. بھ وبسایت ما ر در مورد حقوق محرمانگی خود، لطفا
 دچار اختلالات شنوایی یا گفتاری میباشندی کھ یاعضاتماس بگیرید.  8088-587-888-1توسط شماره رایگان  CalOptimaمشتریان 

 ارمندانی داریم کھ بھ زبان شما صحبت میکنند. تماس بگیرند. ما ک 2929-735-800-1  بھ شماره  TDD/TTY خط میتوانند با 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

http://www.caloptima.org/
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 برای مدت زمان ذکر شده در زیر دریافت نمایم: بھ اشتراک گذاری گزارش م کھ درخواست دارمن 
    :ختا تاری : ز تاریخا

 باشد.  2003آوریل  14شامل تاریخھای قبل از سال باشد. و نباید  6زمان نباید بیش از توجھ: این مدت 
 :( لطفاً یکی را انتخاب نمایید) روش ارسال

☐    " ً   ) لازم است( در زمان دریافت کارت شناسایی  مراجعھ میکنم CalOptimaبھ  "شخصا

 پست:    ☐ 

       ایالت                              کد پستی                                                شھر                             درس/شماره آ  
 ایمیل بھ آدرس امن پست الکترونیکی:                                                                                              
 

 
   تاریخ: امضاء عضو:

 و مدارک مورد نیاز را ارائھ نمایید:ریافت میکند لطفاً بخش زیر را تکمیل نموده ی دخصاگر نماینده ش
   : سبت با عضو ن  نام ( خوانا بنویسید)

 


	درﺧﻮاﺳﺖ ﺑﺮای ﺗﻮﺻﯿﻒ ﮐﺎﻣﻞ ﻓﺮم اﺷﺘﺮاک ﮔﺬاری
	ﻣﻦ درﺧﻮاﺳﺖ دارم ﮐﮫ ﮔﺰارش ﺑﮫ اﺷﺘﺮاک ﮔﺬاری ﺑﺮای ﻣﺪت زﻣﺎن ذﮐﺮ ﺷﺪه در زﯾﺮ درﯾﺎﻓﺖ ﻧﻤﺎﯾﻢ:
	روش ارﺳﺎل ) ﻟﻄﻔﺎ ﯾًﮑﯽ را اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻤﺎﯾﯿﺪ(:


	date: 
	name: 
	cin: 
	dob: 
	phone: 
	from: 
	to: 
	A-1: Off
	A-2: Off
	A-3: Off
	rep_name: 
	rep_relationship: 
	A-3-1: 
	date_sign: 
	A-2-1: 
	A-2-2: 
	A-2-3: 
	A-2-4: 


