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1..		 បុគ្គលដែលស្នើសុំការប្រាស្រ័យទាក់ទងដោយសម្ងាត់របស់ បុគ្គលដែលស្នើសុំការប្រាស្រ័យទាក់ទងដោយសម្ងាត់របស់ PHI៖៖

ឈ្មោះ�ះ�៖

លេ�ខ ID អ្ននកជាវ៖

លេ�ខទូូរសព្ទទ៖

ខែ�ថ្ងៃ�ៃឆ្នាំំ�កើ�ើត៖

អាសយដ្ឋានអ៊ីមែល៖

3.	 ហត្ថលេខារបស់បុគ្គល ឪពុកម្តាយរបស់អនីតិជន ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន៖.	 ហត្ថលេខារបស់បុគ្គល ឪពុកម្តាយរបស់អនីតិជន ឬអ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន៖

ហត្ថថលេ�ខាហត្ថថលេ�ខា កាលបរិិច្ឆេ�េទ៖កាលបរិិច្ឆេ�េទ៖

ឈ្មោះសរសេរជាអក្សរធំ៖

2..		 ខ្ញុំស្នើសុំឱ្យ ខ្ញុំស្នើសុំឱ្យ Blue  Shield  of  California ប្រាស្រ័យទាក់ទង  ប្រាស្រ័យទាក់ទង PHI របស់ខ្ញុំមកខ្ញុំតាមរយៈដូចខាងក្រោម៖ របស់ខ្ញុំមកខ្ញុំតាមរយៈដូចខាងក្រោម៖

	អ ាសយដ្ឋានផ្ញើសំបុត្រសម្ងាត់៖

	 លេខទូរសព្ទសម្ងាត់៖

	អ ាសយដ្ឋានអ៊ីមែលសម្ងាត់៖

អ្ននកអាចប្រើ��ើទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះដើ�ើម្្បីសី្នើ�ើ�សុំំ�ឱ្យ Blue Shield of California ប្រា�ស្រ័�យ័ទាក់ទ់ងព័័ត៌ម៌ានសុខុភាពដែ�លមានការ
ការពាររបស់អ់្ននក (“PHI”) ទៅ�អាសយដ្ឋាានប្រៃ��សណីយី៍ ៍អាសយដ្ឋាានអ៊ីី�មែ�ល ឬលេ�ខទូរូសព្ទទសម្ងាាត់។់ ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននកជ្រើ��ើសរើើ�ស
មិនិប្រើ��ើទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះទេ� សូមូបញូ្ជូ�នព័័ត៌៌មានទាំងំអស់ដ់ែ�លបានស្នើ�ើ�សុំំ�នៅ�ក្នុុ�ងទម្រ�ង់បែ�បបទនេះ�ះជាលាយលក្ខខណ៍អ៍ក្សរទៅ� 
Blue Shield តាមអាសយដ្ឋាានផ្ញើ�ើ�សំបុំុត្រ� អាសយដ្ឋាានអ៊ីី�មែ�ល ឬលេ�ខទូរូសារនៅ�ផ្នែ�ែកខាងក្រោ��មនៃ�ទម្រ�ង់បែ�បបទ។

សំណំើ�ើរបស់អ់្ននកនឹឹងអនុវត្តតចំំពោះ�ះតែ� PHI ដែ�លទំនំាក់់ទំនំងដោ�យ Blue Shield of California និងិសហការីីអាជីវីកម្មមរបស់់
ខួ្លួ�នបុ៉ុ�ណ្ណោះ�ះ��។ ការស្នើ�ើ�សុំំ�របស់អ់្ននកអាចនឹងត្រូ�វបានបដិិសេ�ធ ប្រ�សិនិបើ�ើវាមិិនអាចសម្រ�បសម្រួ�លដោ�យសមហេ�តុផុល។ ប្រ�សិនិបើ�ើ
សំណំើ�ើរបស់អ់្ននកទទួួលបានការអនុញុ្ញាាត ហើ�ើយអ្ននកផ្លាាស់ប់្តូូ�រអាសយដ្ឋាានរបស់អ់្ននកនៅ�ពេ�លក្រោ��យ ឬប្រ�សិនិបើ�ើលេ�ខអត្តតសញ្ញាាណ
អ្ននកជាវរបស់់អ្ននកផ្លាាស់ប់្តូូ�រ អ្ននកត្រូ�វតែ�ដាក់សំណំើ�ើថ្មីី�សម្រា�ប់ក់ារទំនំាក់ទ់ំនំងសម្ងាាត់ដ់ោ�យផ្ញើ�ើ�សំណំើ�ើជាលាយលក្ខខណ៍អ៍ក្សរទៅ� 
Blue Shield of California។ អ្ននកអាចដកហូូតសំណំើ�ើរបស់អ់្ននកសម្រា�ប់ក់ារទំនំាក់ទ់ំនំងសម្ងាាត់ដ់ោ�យផ្ញើ�ើ�សំណំើ�ើជាលាយលក្ខខណ៍៍
អក្សរទៅ� Blue Shield of California តាមអាសយដ្ឋាានផ្ញើ�ើ�សំបំុតុ្រ� អាសយដ្ឋាានអ៊ីី�មែ�ល ឬលេ�ខទូរូសារនៅ�ផ្នែ�ែកខាងក្រោ��មនៃ�
ទម្រ�ង់បែ�បបទ។

សំំណើ�ើសម្រា�ប់់ការប្រា�ស្រ័�័យទាក់់ទងដោ�យសម្ងាាត់់នៃ�ព័័ត៌៌មានសុុខភាព
ដែ�លមានការការពារ
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អ្ននកតំំណាងផ្លូូ�វច្្បាប់់ ឬអាណាព្្យាបាល អ្ននកតំំណាងផ្លូូ�វច្្បាប់់ ឬអាណាព្្យាបាល 

ប្រ�សិិនបើ�ើទម្រ�ង់់បែ�បបទនេះ�ះត្រូ�ូវបានចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដោ�យនរណាម្នាាក់់ក្រៅ��ពីីបុុគ្គគល ឬឪពុុកម្តាាយរបស់់អនីីតិិជន ដូូចជាអ្ននកតំំណាង
ផ្ទាាល់់ខ្លួួ�ន/ស្រ�បច្្បាប់់ ឬអាណាព្្យាបាល អ្ននកក៏៏ត្រូ�ូវតែ�ដាក់់បញ្ជូូ�នឯកសារដែ�លបង្កើ�ើ�តសិិទ្ធិិ�អំំណាចស្រ�បច្្បាប់់របស់់អ្ននក ដើ�ើម្្បីី
ធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពក្នុុ�ងនាមបុុគ្គគលនោះ�ះទាក់់ទងនឹឹងការថែ�ទាំំសុុខភាព/PHI របស់់ពួួកគេ�។ ឯកសារបែ�បនេះ�ះអាចរួួមមាន៖ 

1.	 ការអនុុញ្ញាាត HIPAA

2.	 សិិទ្ធិិ�តំំណាងផ្លូូ�វច្្បាប់់នៃ�ការថែ�ទាំំសុុខភាព

3.	 ឯកសារអាណាព្្យាបាល ឬ

4.	 ឯកសារត្រឹ�ឹមត្រូ�ូវផ្សេ�េ�ងទៀ�ៀតដែ�លបង្កើ�ើ�តអាជ្ញាាធរស្រ�បច្្បាប់់របស់់អ្ននកដើ�ើម្្បីីធ្វើ�ើ�សកម្មមភាពជំំនួួស ក្នុុ�ងនាមបុុគ្គគល។

ឈ្មោះ�ះ� របស់់អ្ននកតំំណាង (អក្្សរពុុម្ពព)៖ 

ទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយសមាជិិក៖ 

ប្រ�ភេ�ទនៃ�ឯកសារ បានបញ្ជូូ�ន៖ 

ហត្ថលេខារបស់អ្នកតំណាង៖ 

អ្នកអាចប្រគល់ទម្រង់បែបបទដែលបានបំពេញ និងចុះហត្ថលេខានេះមកវិញតាមរយៈជម្រើសមួយក្នុងចំណោមជម្រើស
ទាំងនេះ៖ 

ប្រៃសណីយ៍៖ Blue Shield of California, Privacy Office P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540  
អ៊ីមែល: អ៊ីមែល: privacy@@blueshieldca..com  
ទូរសារ៖ (800) 201-9020 

The company complies with applicable state laws and federal civil rights laws and does not discriminate, exclude people, or treat 
them differently on the basis of race, color, national origin, ethnic group identification, medical condition, genetic information, 
ancestry, religion, sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, mental disability, or physical disability. 

La compañía cumple con las leyes de derechos civiles federales y estatales aplicables, y no discrimina, ni excluye ni trata 
de manera diferente a las personas por su raza, color, país de origen, identificación con determinado grupo étnico, condición 
médica, información genética, ascendencia, religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación sexual, edad, 
ni discapacidad física ni mental. 
本公司遵守適用的州法律和聯邦民權法律，並且不會以種族、膚色、原國籍、族群認同、醫療狀況、遺傳資
訊、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、年齡、精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或區別對
待他人。
Blue Shield of California is an independent member of the Blue Shield Association� A53626-FF-KH_0923
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