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 ) PHI( محرمانھ درمانیدرخواست اعمال محدودیت بر استفاده و ارائھ اطلاعات 
 
 

 ____________________________ تاریخ درخواست:

 ________________________ تاریخ تولد:   _____________________________ نام عضو:

CIN :شماره تلفن: ______________________________ عضو ____________________ 

) من را برای PHI - Protected Health Information( درمانیمی تواند اطلاعات محافظت شده  CalOptimaمن متوجھ ھستم کھ 
ھمچنین می تواند اطلاعات  CalOptima بھ اشتراک بگذارد. استفاده نموده و یا درمانی و مراقبت ھای  ھزینھ ، پرداختیدرمانمقاصد 

خانواده یا یک دوست،  ی ازعضو کھ در مراقبت ھای من و یا پرداخت ھزینھ مراقبت ھای من نقش دارند، مانند یراداف راختیا را در
 قرار دھد.

 
 مجبور نیست با درخواست من موافقت کند. CalOptimaمن متوجھ ھستم کھ 

 
محدودیت ھایی اعمال  CalOptimaط وست من) PHI( درمانیاستفاده و ارائھ اطلاعات محافظت شده  ایمن درخواست می کنم کھ بر

  شود.
 اطلاعاتی کھ مایل ھستم محدود شوند بشرح زیر می باشند:

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________ 

 
 :یتھای زیر را اعمال نماید محدود CalOptimaمن می خواھم 

   اتلاعین اطاستفاده از ا 
 این اطلاعات ذاریگاشتراک  ھب 
    ھردو این اطلاعات اشتراکاستفاده و 

 _____________________ ھمسر): من مایل ھستم کھ محدودیت ھا برای اشخاص/نھادھای زیر اعمال شود (بعنوان مثال:
 

 الزامی: اشتراکموارد استفاده و 

 شوند: بھ اشتراک گذاشتھر اطلاعات کماکان ایط زیشر در تن اسبا اعمال محدودیت موافقت کند، ممک CalOptimaحتی اگر 
اما اگر اطلاعات  در شرایط اضطراری پزشکی، اگر اطلاعات محدود شده برای ارائھ درمان ھای اضطراری لازم باشند. •

 رمنظوھیچ  ت برایبھ گیرنده آنھا اعلام خواھد کرد کھ از آن اطلاعا CalOptimaیک وضعیت اضطراری ارائھ گردد، حین 
  ستفاده نکرده و آنھا را در اختیار سایرین قرار ندھد.دیگری ا

  تی ناظرھای بھداشسازمانبرای فعالیت  •
 دستور دیگری بدھد قانون مگر اینکھ راک گذاری بھ اشتیا  ھای دیگر استفادهبرای  •
  در صورت موافقت با محدودیت، فسخ آن بصورت کتبی •
 تمن شفاھاً با فسخ موافق ھستم و توافق شفاھی مستند شده اس •
• CalOptima .درمانیدر این موارد، فسخ فقط برای اطلاعات محافظت شده  در صورت فسخ موافقت بھ من اطلاع خواھد داد 

 ال می گردد.کھ فسخ بھ اطلاع من رسانده شد، اعمبعد از این CalOptimaایجاد شده یا دریافت شده توسط 
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 حقوق شما:

کھ در  CalOptimaحریم خصوصی اعلامیھ و حریم خصوصی خود بھ  ھ درباره حقوق محرمان لطفاً جھت کسب اطلاعات بیشتر
یا اینکھ می توانید برای  موجود استنیز  www.caloptima.orgیک نسخھ از آن در وب سایت ما   اختیار دارید مراجعھ نمایید.

 8از ساعت  8088-587-888-1ا شماره رایگان ی 8500-246-714-1بھ شماره  CalOptima مشتریانبخش خدمات  اب دریافت آن
اعضایی کھ مشکلات گفتاری یا شنوایی دارند می توانند با تلفن تلفن کنید. بعدازظھر روزھای دوشنبھ تا جمعھ  5:30صبح تا 

TDD/TTY  کارکنانی داریم کھ می توانند بھ زبان شما صحبت کنند. ماتماس بگیرند.  8523-246-714-1شماره  بھما 
 
تماس  8500-246-714-1شماره تلفن توسط  CalOptima باشما زیر پا گذاشتھ شده اند، می توانید ھ حقوق محرمانمعتقد ھستید کھ گرا

 حاصل نموده، یا با این آدرس مکاتبھ کنید:
 

CalOptima 
Customer Service Department 

505 City Parkway West 
Orange, CA 92868 

   
نمی تواند شما را از مزایای مراقبت ھای بھداشتی  CalOptimaبگیرید یا از حقوق محرمانھ خود استفاده کنید، اگر تصمصم بھ شکایت 

 ما آسیبی وارد شود.و درمانی تان محروم سازد یا کاری کند کھ بھ ھر ترتیبی بھ ش
 

 امضا:

 _____________________________________ امضای عضو:

  طفاً مدارک قانونی را ضمیمھ کنید):اگر نماینده رسمی ھستید (ل

 _________________________ رابطھ با عضو: ____________________________ نام با حروف درشت و واضح:

 

 

 

 

 

http://www.caloptima.org
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