
Օգտագործեք այս ձևաթուղթը՝ Blue Shield of California-ի կողմից կատարված՝ Ձեր պաշտպանված 
առողջապահական տեղեկատվության (protected health information, PHI) որոշ բացահայտումների 
հաշվետվություն պահանջելու համար: Բացահայտման առավելագույն հաշվետու ժամանակամիջոցը 
Ձեր հարցման օրվանից սկսած վեց տարի է։ Blue Shield of California-ն պարտավոր չէ հաշվետու 
լինել Ձեր PHI-ի բացահայտումների համար, որոնք արվել են՝
• Բուժման, վճարման կամ առողջապահական խնամքի գործողությունների նպատակներով.
• Ձեզ, Ձեր անձնական ներկայացուցչին կամ Ձեր լիազորման համաձայն.
• Այն անձանց, ովքեր ներգրավված են Ձեր առողջապահական խնամքի կամ Ձեր առողջապահական 
խնամքի վճարների հարցերում.
• Ազգային անվտանգության կամ հետախուզական նպատակների համար.
• Իրավապահ կամ ուղղիչ հիմնարկներին՝ որոշակի նպատակներով.
• Ձեր PHI-ի այլ կերպ թույլատրված կամ պահանջվող օգտագործման կամ բացահայտման առնչությամբ:

ԱնհատըԱնհատը, որըորը պահանջումպահանջում էէ PHI-իի գաղտնիգաղտնի փոխանցումփոխանցում.

Անուն՝

Բաժանորդի նույնականացման համարը՝

Հասցեն՝

Հեռախոսահամարը

Ծննդյան ամսաթիվը՝

ԱնհատիԱնհատի, անչափահասանչափահաս երեխայիերեխայի ծնողիծնողի կամկամ անձնականանձնական ներկայացուցչիներկայացուցչի ստորագրությունը՝ստորագրությունը՝

ՍտորագրությունՍտորագրություն ԱմսաթիվԱմսաթիվ

Եթե այս ձևաթուղթը ստորագրված է մեկ այլ անձի, այլ ոչ անհատի կամ անչափահաս երեխայի 
ծնողի կողմից, օրինակ՝ անձնական/օրինական ներկայացուցիչ կամ խնամակալ, ապա Դուք պետք 
է ներկայացնեքներկայացնեք փաստաթղթերփաստաթղթեր, որոնք ցույց են տալիս Ձեր լիազորումը՝ գործելու անհատի անունից 
կամ նրա փոխարեն՝ կապված նրա առողջական խնամքի/PHI-ի հետ։ Նման փաստաթուղթ կարող է 
հանդիսանալ վավեր HIPAA լիազորումը, առողջապահական լիազորագիրը կամ խնամակալության 
թղթերը: ԽնդրումԽնդրում ենքենք տրամադրելտրամադրել նաևնաև հետևյալհետևյալ տեղեկություններըտեղեկությունները.
Ներկայացուցչի անունը, հասցեն և կապը այն անհատի հետ, ում համար ներկայացվում է տվյալ 
հարցումը (տպագիր)՝

ԽնդրումԽնդրում եմեմ ներկայացնելներկայացնել հետևյալհետևյալ ժամանակաշրջանիժամանակաշրջանի ընթացքումընթացքում կատարվածկատարված բացահայտումներիբացահայտումների 
հաշվետվություն՝հաշվետվություն՝
Սկսած (նշեք ամսաթիվը)-ից                                         Հասցեագրված՝ 
ԵթեԵթե ՁեզՁեզ անհրաժեշտանհրաժեշտ էէ միայնմիայն որոշակիորոշակի տեսակիտեսակի բացահայտումներիբացահայտումների կամկամ միայնմիայն կոնկրետկոնկրետ անձինանձին կամկամ 
կազմակերպությաննկազմակերպությանն արվածարված բացահայտումներիբացահայտումների հաշվետվությունըհաշվետվությունը, ապաապա խնդրումխնդրում ենքենք նկարագրելնկարագրել.

Բացահայտումների հաշվետվության հարցում

ԼրացվածԼրացված ևև ստորագրվածստորագրված հարցումնհարցումն ուղարկեքուղարկեք այստեղ՝այստեղ՝ 
Blue Shield of California Privacy Office, P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540
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