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 ) والإفصاح عنھاPHIطلب تقیید استخدام المعلومات الصحیة المحمیة (
 

 ___________________________ تاریخ الطلب: 
 

   تاریخ المیلاد:   اسم العضو:
 

   رقم الھاتف:   رقم تعریف العضو:
 

) Protected Health Information, PHIقد تستخدم أو تكشف عن (تفصح عن) معلوماتي الصحیة المحمیة ( CalOptimaأدرك أن 
أیضًا بالإفصاح عن معلومات لشخص یشارك في رعایتي أو  CalOptimaالصحیة. قد تقوم  عایةوعملیات الرلأغراض العلاج والدفع 

 المدفوعات مقابل رعایتي، مثل أحد أفراد الأسرة أو صدیق.

 لیست مضطرة للموافقة على طلبي. CalOptimaأدرك أن 

 لإفصاح عنھا. تتضمن المعلومات التي أرید تقییدھا ما یلي:) واPHIللمعلومات الصحیة المحمیة ( CalOptimaستخدام قیید اأطلب ت
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 بما یلي: CalOptimaأرغب في تقیید قیام 
 

ه استخدام ھذه المعلومات الإفصاح عن ھذ
 المعلومات

 كل من استخدام ھذه المعلومات والإفصاح عنھا
 

    أنا أرید أن تنطبق القیود على الشخص أو الكیان التالي (على سبیل المثال: الزوج/الزوجة):
 
 

 

 لمعلومات في ظل الظروف التالیة:لى التقیید، یمكن مشاركة اع CalOptimaحتى إذا وافقت 
لال حالة من حالات الطوارئ الطبیة، إذا كانت المعلومات المقیدة مطلوبة لتوفیر العلاج في حالات الطوارئ. ومع ذلك، إذا تم خ •

 ا أو الإفصاح عنھا لأي غرض آخر.المستلم بعدم استخدامھ CalOptimaالإفصاح عن المعلومات في أثناء حالة طارئة، فسوف تخبر 
 یة.لأنشطة إشراف الوكالات الصح •
 لاستخدامات وإفصاحات غیر تلك المطلوبة بموجب القانون. •
 طلب إنھاء مكتوبًا. CalOptimaتتلقى  •
 أوافق شفھیاً على الإنھاء، والموافقة الشفھیة موثقة. •
التي أنشأتھا  PHIبأنھا ستنھي الاتفاق. في ھذه الحالة، یكون الإنھاء ساریاً فقط على معلومات  CalOptimaستبلغني  •

CalOptima .أو استلمتھا بعد إخطاري بالإنھاء 
 
 
 
 
 

 .2صفحة ى علل أكم

 الاستخدامات والإفصاحات المطلوبة:
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.  CalOptimaوع إلى نسختك من إشعار ممارسات الخصوصیة الخاص بـ لرجلمعرفة المزید عن حقوق الخصوصیة الخاصة بك، یرُجى ا
على  CalOptima، أو من خلال الاتصال بقسم خدمة عملاء www.caloptima.orgكما یمكنك العثور علیھ على موقعنا الإلكتروني 

صباحًا إلى  8لاثنین إلى الجمعة من ن ا. إننا متاحون م8088-587-888-1 أو بالھاتف المجاني على الرقم 8500-246-714-1 الرقم
 الخاص بنا على الرقم TDD/TTYمساءً. ویمكن للأعضاء الذین یعانون صعوبات في السمع والكلام الاتصال بخط  5.30

 لغتك. یتحدث طاقم. لدینا 2929-735-800-1 الرقم المجانيعلى أو  1-714-246-8523 
 

 8500-246-714-1الرقم على من خلال الاتصال  CalOptima، یمكنك تقدیم شكوى إلى صیتك قد انتھُكتإذا كنت تعتقد أن حقوق خصو
 أو إرسال رسالة إلى:

 
CalOptima 

Customer Service Department 
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
 

قد یسبب ضررًا لك بأي شكل من الأشكال إذا اذ أي إجراء أن تحرمك من مزایا الرعایة الصحیة الخاصة بك أو اتخ CalOptimaلا یمكن لـ 
 اخترت تقدیم شكوى أو استخدام أي من حقوق الخصوصیة الخاصة بك.

 
 

 

   توقیع العضو:
 

 إذا كنت الممثل المفوض (یرُجى إرفاق المستندات القانونیة):
 

   عضو:صلة القرابة بال اكتب الاسم بحروف مطبوعة:

 التوقیع:

 وقك:حق

http://www.caloptima.org
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