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فرم خا7مه محدودی5
 _________________________________________ _______________________________________   7اریخ: 7اریخ 7ولد: 

شماره شناسه CINعضو: _____________________________________ نام عضو: _____________________________

 عضوی که در بالا نام برده شده اس5، محدودی6ی در اس6فاده و افشای اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده
(Protected Health Information, PHI)  را در 7اریخ _______________________ درخواس5 کرده اس5.

n    عضو درخواس5 لغو محدودی5 را دارد.

امضای عضو:_______________________________________________________________________________________  

اگر نماینده مجاز عضو هس6ید (لطفاً اسناد قانونی را ضمیمه کنید):

 ______________________________ نام خود را درp نمایید:____________________________________    نسب5 با عضو: 

n    عضو با لغو محدودی5 موافق5 می کند.

امضای عضو:_______________________________________________________________________________________  

اگر نماینده مجاز عضو هس6ید (لطفاً اسناد قانونی را ضمیمه کنید):

 ___________________________________ نام خود را درp نمایید:_________________________________  نسب5 با عضو: 

  CalOptima Health  n به اطلاع شما می رساند که 7وافق نامه فسخ شده اس5. 

 لغو 7وافق نامه فقط بر اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده (PHI) که پس از دریاف5 این اعلان 7وسط ما ایجاد یا دریاف5 شده 
اس5، 7اCیر دارد.

 n    عضو به صور4 شفاهی با این لغو موافق5 نموده اس5.

درp نام و امضای نماینده CalOptima Health که موافق5 شفاهی را دریاف5 کرده اس5:

 _____________________________________________   _________________________________________________
                     درp نام عضو                                                                                     امضای عضو
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 برای اطلاعا4 بیش6ر در مورد حقوق حریم خصوصی خود، لطفاً به کپی اطلاعیه اقداما4 حفظ حریم خصوصی
CalOptima Health  خود مراجعه کنید. یک نسخه را می 7وانید در وب سای5 ما بیابید: www.caloptima.org، یا از طریق 

 7ماس با بخش خدما4 مش6ریان CalOptima Health با 7ماس با شماره 8500-246-714-1 یا شماره رایگان
 8088-587-888-1، از دوشنبه 7ا جمعه از ساع5 8 صبح 7ا 5:30 بعد از ظهر. اعضای دارای اخ6لالا4 شنوایی یا گف6اری می 

7وانند با TDD/TTY 711 ما 7ماس بگیرند. ما کارمندانی داریم که به زبان شما صحب5 می کنند.

اگر فکر می کنید حقوق حریم خصوصی شما نقض شده اس5، می 7وانید شکای6ی را به CalOptima Health یا با 
Department of Health and Human Services (اداره وزار4 بهداش5 و خدما4 انسانی) ارائه دهید. 

برای Cب5 شکای5 با CalOptima Health، با بخش خدما4 مش6ریان CalOptima Health به شماره 01-714-246-850 
7ماس بگیرید یا به آدرس زیر مکا7به نمایید:

ATTN: Customer Service Department 
 CalOptima Health 
505 City Parkway West 
Orange CA 92868

در صور7ی که 7صمیم به 7سلیم شکای5 نموده یا می خواهيد از هر یک از حقوق حريم خصوصی مندرp در اين اطلاعیه اس6فاده 
نمایید،CalOptima Health  نمی 7واند مزایای مراقب5 درمانی شما را پس گرف6ه یا کاری در جه5 آسیب رساندن به شما به هر 

شکلی انجام دهد.

با اح6رام،

مسئول حفاظ5 از حریم خصوصی

http://www.caloptima.org
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