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 طلب العضو ل6عديل المعلوما4 الصحية المحمية
)PROTECTED HEALTH INFORMATION, PHI( 

  ______________________________________________________________________________________ ي6اريخ الطلب:

  ____________________________________ اسم العضو:_________________________________________ 7اريخ الميلاد:

  _____________________________________ الـ CIN الخاص بالعضو:_________________________________رقم الها7ف:

 من فضلك أخبرنا ما هي المعلوما4 الصحية المحمية (Protected Health Information, PHI) أو السrل الذي 7رغب في أن 
7قوم CalOptima Health ب6غييره:____________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________

من فضلك أخبرنا لماذا 7ريد هذا ال6غيير. يrب عليك إعطاء السبب:________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________

إشعار:

يrب على CalOptima Health إخطارك في غضون 60 يومًا 7قويميًا إذا 7م إsراء ال6غييرا4 حسب طلبك أو إخبارك بأن هناك 
حاsة إلى مزيد من الوق5 )ما يصل إلى 30 يومًا 7قويميًا إضافيًا( لا7خاذ القرار. من فضلك أخبرنا أين نرسل لك رسالة:

العنوان:___________________________________________ الشقة:___________________________________________ 

  ___________________  المدينة:_________________________________________  الولاية:_____________  الرمز البريدي:

إذا قررCalOptima Health 4 7غيير السrل كما طلب5، فسي6م إرسال ال6غيير إلى أي شخص حصل على المعلوما4 قبل 7غييرها. 
من فضلك أخبرنا إذا كان هناك أي من هؤلاء الأشخاص الذين يح6اsون إلى المعلوما4 ال6ي 7م 7غييرها.

ل  ■

نعم   يرsى ذكر أسماء الأشخاص وعناوينهم:  ■

 _____________________________________________   ______________________________________________

 _____________________________________________   ______________________________________________

 _____________________________________________   ______________________________________________

سنرسل أيضًا ال6غيير إلى الأشخاص الآخرين الذين نعلم أنهم 7لقوا المعلوما4 قبل 7غييرها إذا اع6مدوا على المعلوما4، أو قد 
يع6مدون عليها في المس6قبل. هل 7وافق على هذا؟

■  نعم ■  لا
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القيود

لا ي6عين علىCalOptima Health  7غيير السrل الخاص بك إذا:

لم 7قم htlaeH amitpOlaC بإنشاء المعلوما4.	 

المعلوما4 الواردة في السrل دقيقة وكاملة.	 

 ليس لديك الحق القانوني للوصول إلى المعلوما4 الصحية المحمية (Protected Health Information, PHI) ال6ي 7ريد 	 
7غييرها.

المعلوما4 	  ال6ي 7ريد 7غييرها ليسs 5زءًا من   (Protected Health Information, PHI) المحمية  المعلوما4 الصحية 
ال6ي 7ح6فظ بها CalOptima Health )مrموعة السrلا4 المخصصة للأعضاء؛ وهذا يشمل معلوما4 ال6سrيل، وسrلا4 
الفوا7ير والسrلا4 ال6ي 7ح6وي على المعلوما4 الصحية المحمية (Protected Health Information, PHI) الخاصة بك 

ال6ي نس6خدمها لا7خاذ قرارا4 بشأنك.(.

حقوقك

لمزيد من المعلوما4 حول حقوق الخصوصية الخاصة بك، يرsى الرsوع إلى نسخ6ك من إشعار CalOptima Health لممارسا4 
بقسم خدمة عملاء  الا7صال  يمكنك  أو   ،www.caloptima.org :الإلك6روني أيضًا على موقعنا  عليها  العثور  يمكنك  الخصوصية. 
CalOptima Health على الرقم 8500-246-714-1  أو على الرقم 8088-587-888-1، مrانًا من الاCنين إلى الrمعة من 8 
صباحًا ح6ى 5:30 مساءً. يمكن للأعضاء الذين يعانون من عrز في السمع أو النطق الا7صال بخط TDD/TTY الخاص بنا على الرقم 

711. لدينا طاقم عمل ي6حدث لغ6ك.

إذا كن5 7ع6قد أن حقوق الخصوصية الخاصة بك قد 7م ان6هاكها، فيمكنك 7قديم شكوى إلى CalOptima Health عن طريق الا7صال 
بالرقم 1-714-246-8500.

إذا  الأشكال  القيام بأي شيء يؤذيك بأي شكل من  أو  الخاصة بك  الرعاية الصحية  لـ CalOptima Health سحب مزايا  لا يمكن 
اخ6ر4 7قديم شكوى أو اس6خدام أي من حقوق الخصوصية الواردة في هذا الإشعار.

ال6وقيع

7وقيع العضو:________________________________________________________________________________________ 

إذا كان ممثلًا مفوضًا )يرsى 7ضمين الوCائق القانونية(:

 ___________________________________________ ًالاسم ك6ابة:__________________________________العلاقة بالعضو:

CALOPTIMA HEALTH قم بال6قديم الى

أعد هذا النموذp المك6مل إلى:

CalOptima Health Privacy Officer 
 505 City Parkway West 
Orange, CA 92868 

الفاكس: 714-481-6457

http://www.caloptima.org
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