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مrوز به CALOPTIMA HEALTH  برای افشای اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده 
(PROTECTED HEALTH INFORMATION, PHI) به شخص یا نهاد دیگر

برای اsازه دادن به s CalOptima Healthه5 افشای اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده (PHI) شما به شخص یا سازمان دیگر، 
7مام بخش های این فرم را 7کمیل کنید. این فرم فقط افشای اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده (PHI) مورد 7أیید شما که در بخش 
B زیر در اخ6یار CalOptima Health اس5 را مrاز می داند. این فرم به هیچ کس اsازه نخواهد داد که در مورد مراقب5 های 

درمانى شما 7صمیم بگیرد.

بخش A: اطلاعا4 عضو/بیمار

نام______________________________نام خانوادگی ____________________________ 7اریخ 7ولد__________________ 

 ______________ درس (س6ی________________________شهر__________________________ ایال5  _______ کد (س6ی 

 _____________________ CIN شماره 7لفن ________________________________________________ شماره شناسه بیمه

بخش B: اطلاعا7ی که می 7وانند افشا شوند

دس6ورالعمل: علامX 5 را در کادر کنار گزینه های ان6خاب شده قرار دهید.

أمن به CalOptima Health اsازه می دهم اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده )(PHI زیر را در محدوده زمانی زیر، افشا کند:  __

:  _____________________________________________ ________________________________________________ 7ا  
                                                  )سال/روز/ماه(                                                                                  )سال/روز/ماه(                   

سوابق آموزشهای بهداش6ی/مدیری5 بیماری  ■ سوابق مدیری5 (رونده   ■
سوابق معرفی نامه/مrوزها  ■ مطالبا4/ فاک6ورها   ■

سوابق داروخانه  ■ سوابق خدما4 مش6ریان    ■
سوابق مدیری5 اس6فاده از منابع  ■ سوابق شکایا4 و درخواسr7 5دید نظر  ■
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* اطلاعا4 حساس زیر فقط در صور7ی به اش6راک گذاش6ه می شود که کادر)های( مربوطه را علام5 بزنید و در قسم5 زیر با 
حروف اول نام و نام خانوادگی امضا کنید.

    ■  فقط یادداش5 های روان درمانی. اینها یادداش5 هایی هس6ند که مح6وای یک sلسه درمانی را

 __________________  مس6ند یا 7حلیل می کنند. **

  __________________  ■  اطلاعا4 مربوط به سلام5 روان/رف6اری. 

  __________________   ■  اطلاعا4 مربوط به اخ6لال مصرف مواد. 

 __________________  .)HIV/AIDS ملهs اطلاعا4 مربوط به عفون5 های مقارب6ی )از  ■  

 __________________   ■  اطلاعا4 مربوط به سلامs 5نسی/باروری )شامل 7نظیم خانواده و مراقب5 های منطبق با sنسی5(. 

 __________________  ■  اطلاعا4 مربوط به سوء اس6فاده sنسی یا sسمی )از sمله خشون5 شریک زندگی(. 

  __________________   ■   برای خردسالان ۲۱ سال به بالا: خدما4 مربوط به بیماری های عفونی، واگیردار، مسری یا مقارب6ی. 

*اطلاعا4 فوق 7نها (س از رضای5 اولیه شما فاش خواهد شد.
**اگر 7صمیم دارید علاوه بر یادداش5 های روان درمانی خود، اطلاعا4 دیگری را نیز افشا کنید، باید مrوز sداگانه ای برای افشای 

یادداش5 های روان درمانی خود ارائه دهید.

بخش C: هدف از صدور مrوز

من افشای این اطلاعا4 را به دلایل زیر مrاز می دانم:

■ قانونی  ■ اس6فاده شخصی  

_________________________________________________ ■ سایر )لطفاً مشخص کنید.(:     ■ بیمه 

بخش D: شخص یا سازمانی که مrاز به دریافPHI 5 شما اس5

من به CalOptima Health اsازه می دهم که PHI من را برای شخص/ نهاد زیر افشا کند. این مrوز از زمانی اsرایی خواهد بود 
که من این فرم را امضا کرده و برگردانم. فرد دریاف5 کننده اطلاعا4 باید ۱۸ سال یا بیش6ر سن داش6ه باشد.

 __________________________________________________________________________________ نام شخص/سازمان: 

 ______________________________ نسب5 با عضو/بیمار:________________________________________________  7لفن:

    حروف اول نام
     و نام خانوادگی
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بخش E: حقوق شما

من می 7وانم در هر زمانی با ارسال اطلاعیه ک6بی به: Health  درCalOptima در آدرس زیر، این مrوز را لغو کنم:    • 
Attn: Enrollment & Reconciliation 

505 City Parkway West 
Orange, CA 92868

این اطلاعیه لغو مrوز، نحوه اس6فاده یا ان6شار اطلاعا4 سلام5 شخصی  PHI من 7وسط CalOptima Health را قبل از   •
دریاف5 نامه ام 7غییر نخواهد داد.

شخص یا سازمانی که اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده PHI من را از CalOptima Health دریاف5 می کند، ممکن اس5 آن   •
را به دیگران نشان دهد. در این صور4، اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده PHI  من ممکن اس5 7ح5 (وشش قوانین حفظ حریم 

خصوصی HIPAA نباشد.

من مrبور نیس6م این فرم را (ر کنم. عدم 7کمیل این فرم، مزایای مراقب5  درمانی یا (رداخ5 من برای خدما4 مراقب5  درمانی را   •
7غییر نخواهد داد.

من حق دارم اطلاعا4 بهداش6ی محافظ5 شده PHI خود را که 7ح5 این مrوز اس6فاده یا من6شر می شود، مشاهده یا دریاف5   •
کنم.

من حق دارم یک ک)ی از این فرم را دریاف5 کنم.  •

بخش :F 7اریخ (ایان 7أییدیه

این مrوز برای افشای اطلاعا4 به اشخاص یا سازمان ذکر شده در 7اریخ زیر خا7مه می یابد:

_______________________ )7اریخ یا رویداد خاص اما نه دیر7ر از یک )1( سال از 7اریخی که این فرم را امضا و ارسال می کنم(.

** اگر 7اریخ انقضا یا رویدادی ارائه نشود، مrوز مع6بر نخواهد بود. **

بخش G: امضا

من م6وsه هس6م که برای رسیدگی به درخواس6م، یک ک)ی از مدرک شناسایی مع6بر دول6ی )ID(، یک ک)ی از مدارک مربوط به اخ6یارا4 
قانونی یا امضای محضری باید به فرم درخواس5 من (یوس5 شود.

با امضای زیر، این فرم را خوانده ام و می دانم به wه معناس5.

______________________    __________________________________________________________________________
                                                          امضای عضو/نماینده شخصی                                                                                       7اریخ

 ____________________________ امضای والدین/قیم:__________________________________________________ 7اریخ:

________________________ درp نام والدین/قیم: ______________________________________________ نسب5 با عضو:

CalOptima Health حق درخواس5 مدارک قانونی )مانند گواهی 7ولد، حکم دادگاه( از والدین/ قیم که از طرف عضو 7ح5 7کفل 
امضا می کنند را برای خود محفوظ می دارد.
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فقط نمایندگان شخصی : حقوق شما برای درخواس5 اطلاعا4 بهداش6ی wیس5؟
___________________________________________________________________________________________ درp نام:

قیم  ■

مrری وصی5 نامه  ■

مدیر املاک  ■

وکال5 نامه (زشکی  ■

غیره__________________________________________________________________________________________  ■

7وsه: شما باید مدارک قانونی را (یوس5 کنید 7ا 7أیید کنید که قیم یا وصی م6وفی هس6ید یا اخ6یار 7صمیم گیری های (زشکی برای 
فرد را دارید.

لطفا این فرم را به آدرس CalOptima Health ارسال کنید:

Attn: Enrollment & Reconciliation 
505 City Parkway West 

Orange CA 92868

فکس: 1-714-481-6457

7وقف
:CalOptima Health فقط برای اس6فاده داخلی

Staff Name:_________________________________ How was identity verified? ■  In Person   ■ Phone

Signature:___________________________________________________ Date Verified: ___________________
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