
صفحه  1 از  3 Revised 4/15/2025

 درخواس5 فردی برای دس6رسی به اطلاعا4 بهداش6ی حفاظ5  شده
 (PROTECTED HEALTH INFORMATION, PHI) موجود در مجموعه مدارک 

(DESIGNATED RECORD SET, DRS) 7عیین شده
شما حق دارید اطلاعا4 بهداش6ی حفاظ5  شده (PHI) خود را در مجموعه سوابق 7عیین شده (DRS) بررسی کنید. شما همچنین 
حق دارید یک ک)ی از این سوابق را درخواس5 کنید. ظرف 30 روز (س از دریاف5 فرم 7کمیل شده 7وسط ما، (اسخی به درخواس5 
شما دریاف5 خواهید کرد. اگر اطلاعا4 به راح6ی در دس6رس نباشند، CalOptima Health 7ا 60 روز فرص5 دارد 7ا اطلاعا4 

 بهداش6ی حفاظ5  شده شما  PHIرا در اخ6یار7ان قرار دهد. در صور4 درخواس5 ارسال ک)ی سوابق از طریق (س5،
CalOptima Health ممکن اس5 برای هزینه (س6ی هر صفحه مبلغ 0.10 دلار دریاف5 کند.

:DRS خود در PHI برای درخواس5 یک ک)ی از اطلاعا4 بهداش6ی حفاظ5  شده 
1.  فرم را به طور کامل و با دس5 خط خوانا (ر کنید. برای رسیدگی به درخواس5 خود، باید یک ک)ی از کار4 شناسایی مع6بر 

خود را به فرم درخواس5 خود (یوس5 کنید.

2.  اگر می خواهید شخص دیگری را برای دس6رسی یا دریاف5 اطلاعا4 بهداش6ی حفاظ5  شده  PHI خود 7عیین کنید، باید فرم 
مجوز CalOptima Health را نیز برای ان6شار اطلاعا4 بهداش6ی حفاظ5  شده 7کمیل کنید. درخواس5 های نماینده شخصی 

شما منوط به 7أیید اس5.

3.  لطفا نوع اطلاعا4 مورد نیاز خود را از لیس5 ارائه شده ان6خاب کنید. اگر مطمئن نیس6ید که به چه چیزی نیاز دارید، لطفاً برای 
دریاف5 کمک با خدما4 مش6ریان CalOptima Health با شماره رایگان 8088-587-888-1 7ماس بگیرید.

4.  اگر در هر بخشی از بازه زمانی درخواس6ی، عضوی از یک شبکه درمانی بوده اید، باید برای درخواس5 مدارک (زشکی خود با 
آن شبکه درمانی نیز 7ماس بگیرید. CalOptima Health ک)ی کامل مدارک (زشکی شما را نگهداری نمی کند. اگر مایل به 

مشاهده یا دریاف5 یک ک)ی از مدارک (زشکی خود هس6ید، لطفاً با (زشک یا کلینیک خود 7ماس بگیرید.

5.   اگر در مورد درخواس5 خود سؤالی دارید، لطفاً با خدما4 مش6ریان CalOptima Health به صور4 رایگان به شماره 
8088-587-888-1، دوشنبه 7ا جمعه، 8 صبح 7ا 5:30 بعد از ظهر. کاربران TTY می 7وانند با شماره رایگان 711 7ماس بگیرند. 

ما ما کارکنانی داریم که به زبان شما صحب5 می کنند. 

 6.  می 7وانید مدارک خود را از یکی از دفا7ر CalOptima Health، یا از طریق ایمیل یا (س5 سفارشی ایالا4 م6حده دریاف5 
کنید. درخواس5 های فکس مدارک باید 7وسط CalOptima Health 7أیید شود. مدارک ارسال شده از طریق ایمیل به صور4 
ایمن (رمزگذاری شده) به آدرس ایمیل ارائه شده ارسال می شوند. با این حال، CalOptima Health مسئولی6ی در قبال از 

دس5 رف6ن اطلاعا4 بهداش6ی حفاظ5  شده  PHI در حساب های ایمیل شخصی ندارد.

 ______________________________________ 7اریخ 7ولد:___________________________________________نام عضو:
                                                                                                                                                                   (سال/روز/ماه)

 ___________________________ :CalOptima Health 7لفن: (________)__________________________ شماره شناسه
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انواع مدارک ذکر شده در زیر بخشی از DRS هس6ند که 7وسط CalOptima Health نگهداری می شوند.  لطفاً انواع 
اطلاعا7ی را که می خواهید مشاهده یا دریاف5 کنید و همچنین محدوده 7اریخ را ان6خاب کنید.

)GARS) شکایا4 و درخواس5 بررسی مجدد
مدارک (رونده شکای5  ■

مدارک (رونده 7جدید نظر  ■

آموزشهای بهداش6ی و مدیری5 بیماری
طرح(های) مراقب6ی  ■

ارزیابی(ها)  ■
آموزش بهداش5 و مدیری5 بیماری ها یادداش5 ها   ■

)LTSS) 4خدما4 و (ش6یبانی های بلند مد
ارزیابی(ها)  ■
مجوز(ها)  ■

یادداش5 های مدیری5 (رونده  ■

)MSSP) برنامه خدما4 چندمنظوره سالمندان
ارزیابی(ها)  ■

طرح(های) مراقب6ی  ■
فرم(های) معرفی نامه  ■
یادداش5 های (یشرف5  ■

فرم درخواس5  ■

جلسه (های) رسیدگی ایال6ی
مدارک جلسه رسیدگی ایال6ی  ■

مجوزها
درخواس5(های) مجوز (زشکی  ■

(PA) اجازه(های) قبلی داروخانه  ■
اطلاعیه اقدام(ها)  ■

مدارک سلام5 رف6اری
مجوز(های)/رد  درخواس6های سلام5 رف6اری  ■

یادداش5 های خدما4 مدیری5 (رونده    ■

مدیری5 (رونده
یادداش5(های) مدیری5 (رونده  ■

طرح(های) مراقب6ی مدیری5 (رونده  ■
ارزیابی(های) مدیری5 (رونده  ■

مطالبا4/فاک6ورها
مدارک مطالبا4 (زشکی  ■
مدارک مطالبا4 داروخانه  ■

خدما4 مش6ریان
سوابق 7ماس اعضا  ■

واجد شرایط بودن
سوابق واجد شرایط بودن  ■

واگزاری خودکار و 7غییرا4 شبکه درمانی  ■
فرم(های) Cب5 نام (برای اعضای Medi-Cal اعمال   ■

نمی شود)

  ____________________ درخواس5 ک)ی سوابق مربوط به 7اریخ های ارائه خدما4 زیر را دارم: _____________________7ا 
                                                                                                                                    (سال/روز/ماه)                              (سال/روز/ماه)

درخواس5 های ارسالی بدون محدوده 7اریخ، ناقص 7لقی خواهند شد.
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روش 7حویل مورد نظر (یکی را ان6خاب کنید):

  ■   7حویل حضوری از CalOptima Health (ارائه کار4 شناسایی در زمان 7حویل الزامی اس5)
_______________________________________________________________________________________________

■  (س6ی 
■  فکس ((س از 7ایید): ( __________)________________________  ■  ایمیل:___________________________________

اطلاعا4 شناسایی مورد نیاز اس5 (یکی را ان6خاب کنید):

 ■  ک)ی مدرک شناسایی ضمیمه شده (مثلاً گواهینامه رانندگی مع6بر، گواهی 7ولد، کار4 شناسایی مزایا)

■  اگر هیچ مدرک شناسایی (یوس5 نشده باشد، امضای شما باید محضری شود.

  ______________________________________  7ایید شده 7وسط:
 شماره دف6ردار اسناد رسمی:_______________________________ 

  _______________________________________________ 7اریخ:

بخش امضا:
(م6وجه هس6م که برای رسیدگی به درخواس6م، یک ک)ی از مدرک شناسایی مع6بر دول6ی، یک ک)ی از مدارک قانونی یا امضای 

محضری باید به فرم درخواس5 من ضمیمه شود.)

با امضای زیر، 7أیید می کنم که این فرم را خوانده ام و معنای آن را می دانم.

 _________________________________________________________________________________________________
                                           امضای عضو/نماینده شخصی                                                                               7اریخ

  ____________________________ امضای والدین/ قیم:________________________________________________ 7اریخ:

نام و نام خانوادگی  والدین/ قیم:_______________________________________________ نسب5 با عضو:______________  

CalOptima Health الزام می کند که یکی از والدین/ قیم به نمایندگی از عضو 7ح5 7کفل، درخواس5 اسناد قانونی (مثلاً 
گواهی 7ولد، حکم دادگاه و غیره) را امضا کند.

نمایندگان شخصی - لطفاً مدارک قانونی را (یوس5 کنید 7ا 7أیید کنید که شما قیم یا مجری وصی5 نامه م6وفی هس6ید یا اخ6یار 
7صمیم  گیری های (زشکی برای فرد را دارید.

فرم درخواس5 7کمیل شده و امضاشده و یک ک)ی از مدرک شناسایی خود را به صور4 حضوری، از طریق (س5 یا فکس به 
CalOptima Health ارسال کنید.

Attn: Office of Compliance (Privacy) 
CalOptima Health 

505 City Parkway West 
Orange CA 92868 

فکس: 1-714-481-6457   

غیررسمی مگر اینکه 7وسط دف6ر اسناد رسمی مهر شده باشد
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