
ប្រើ��ើប្រា�ស់ស់ំណំំុំ�បែ�បបទនេះ�ះដើ�ើម្្បីសី្នើ�ើ�សុំ�គណនេ�យ្្យភាពលើ�ើការបញ្ចេ�េញព័ត៌័៌មានជាក់់លាក់់នៃ�ព័ត៌័៌មានសុុខភាពដែ�លមានការការពារ
របស់អ់្ននក ("PHI") ដែ�លធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងដោ�យ Blue Shield of California។ រយៈៈពេ�លគណនេ�យ្្យភាពលើ�ើការបញ្ចេ�េញព័ត៌័៌មាន
អតិបរមា គឺបឺ្រាំ�មួំួយឆំ្នាំ�មុុនកាលបរិច្ឆេ�េទនៃ�សំំណើ�ើរបស់អ់្ននក។ Blue Shield of California មិនិចាំបំាច់ទទួួលខុុសត្រូ�វចំពំោះ�ះការ
បញ្ចេ�េញព័ត៌័៌មាន PHI របស់អ់្ននកដែ�លត្រូ�វបានធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងនោះ�ះទេ�៖
• សមរាប់គោលបណងនៃការព្យាបាល ការបង់ប្រាក់ ឬប្រតិបតតិការថែទាំសុខភាព
• ចំពោះអ្នក អ្នកតណាងផ្ទាល់ខ្លួនរបសអ្នក ឬដោយអនុលោមតាមការអនុញ្ញាតរបសអ្នក
• ចំពោះអ្នកដែលពាក់ព័ន្ធនងការថែទាំសុខភាពរបសអ្នក ឬការបង់ប្រាក់សមរាប់ការថែទាំសុខភាពរបសអ្នក
• សមរាប់គោលបណងសនតិសុខជាតិ ឬស៊ើបការណ៍សមងាត់
• ទៅកាន់ស្ថាប័នអនុវត្តចបាប់ ឬស្ថាប័នកែតមរូវសមរាប់គោលបណងជាក់លាក់មួយចនួន
• ឧប្បតតិហេតុដែលទទួលបានការអនុញ្ញាត ឬទតមរូវឲ្យការប្រើប្រាស់ ឬការបង្ហាញព័ត៌មាន PHI របសអ្នក។
បុុគ្គគលដែ�លស្នើ�ើ�សុំំ�ការប្រា�ស្រ័�័យទាក់់ទងដោ�យសម្ងាាត់់របស់់ បុុគ្គគលដែ�លស្នើ�ើ�សុំំ�ការប្រា�ស្រ័�័យទាក់់ទងដោ�យសម្ងាាត់់របស់់ PHI៖៖

ឈ្មោះ�ះ�៖

លេ�ខ ID អ្ននកជាវ៖

អាសយដ្ឋាាន៖

លេ�ខទូូរសព្ទទ

ខែថ្ងៃឆ្នាំកើត៖

ហត្ថថលេ�ខារបស់់បុុគ្គគល ឪពុុកម្តាាយរបស់់អនីីតិិជន ឬអ្ននកតំំណាងផ្ទាាល់់ខ្លួួ�ន៖ហត្ថថលេ�ខារបស់់បុុគ្គគល ឪពុុកម្តាាយរបស់់អនីីតិិជន ឬអ្ននកតំំណាងផ្ទាាល់់ខ្លួួ�ន៖

ហត្ថថលេ�ខាហត្ថថលេ�ខា កាលបរិិច្ឆេ�េទ៖កាលបរិិច្ឆេ�េទ៖
ប្រសិនបើទម្រង់បែបបទនេះត្រូវបានចុះហត្ថលេខាដោយនរណាម្នាក់ក្រៅពីបុគ្គល ឬឪពុកមតាយរបសអនតិជន ដូចជា
អ្នកតណាងផ្ទាល់ខ្លួន/ស្របចបាប់ ឬអាណាព្យាបាល អ្នកតរូវតែ ដាក់បញ្ជូនឯកសារដាក់បញ្ជូនឯកសារ ដែលបង្ហាញពីសិទ្ធិរបសអ្នក
ក្នុងការធ្វើសកមមភាពសមរាប់ ឬក្នុងនាមបុគ្គលនោះទាក់ទងនឹងការថែទាំសុខភាព /ព័ត៌មានអពីសុខភាពផ្ទាល់ខ្លួន (PHI) 
របសពួកគេ ដូចជាការអនុញ្ញាតការធានារ៉ាប់រងសុខភាព និងច្បាប់ទំនួលខុសតរូវ (HIPAA) ដែលមានសុពលភាព អំណាចនៃ
មេធាវីថែទាំសុខភាព ឬឯកសារអាណាព្យាបាល។ សូមផ្តលព័ត៌មានដចខាងក្រោមផងដែរ៖សូមផ្តលព័ត៌មានដចខាងក្រោមផងដែរ៖

ឈ្មោះ អាសយដឋាន និងទំនាក់ទំនងរបសអ្នកតណាងជាមួយបុគ្គលដែលសណើនេះដែលបានធវើឡើង (សរសេរជាអកសរធំ)៖

ខ្ញុំំ��ស្នើ�ើ�សុំំ�គណនេ�យ្្យភាពលើ�ើការបង្ហាាញព័័ត៌៌មានដែ�លបានធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងក្នុុ�ងអំំឡុុងពេ�លដូូចខាងក្រោ��ម៖ខ្ញុំំ��ស្នើ�ើ�សុំំ�គណនេ�យ្្យភាពលើ�ើការបង្ហាាញព័័ត៌៌មានដែ�លបានធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងក្នុុ�ងអំំឡុុងពេ�លដូូចខាងក្រោ��ម៖

ពីី (បញ្ជាាក់់កាលបរិិច្ឆេ�េទ) ៖                                         ជូូនចំពោះ�ះ៖ 

ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកគ្រា�ន់់តែ�ស្វែ�ែងរកគណនេ�យ្្យភាពលើ�ើការបង្ហាាញព័័ត៌៌មាន ឬប្រ�ភេ�ទការបង្ហាាញជាក់់លាក់់ណាមួួយដែ�លបានធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកគ្រា�ន់់តែ�ស្វែ�ែងរកគណនេ�យ្្យភាពលើ�ើការបង្ហាាញព័័ត៌៌មាន ឬប្រ�ភេ�ទការបង្ហាាញជាក់់លាក់់ណាមួួយដែ�លបានធ្វើ�ើ�ឡើ�ើង
ទៅ�កាន់់បុុគ្គគល ឬអង្គគការជាក់់លាក់់ណាមួួយ សូូមរៀ�ៀបរាប់់៖ទៅ�កាន់់បុុគ្គគល ឬអង្គគការជាក់់លាក់់ណាមួួយ សូូមរៀ�ៀបរាប់់៖

សំំណើ�ើសម្រា�ប់់គណនេ�យ្្យភាពនៃ�ការបញ្ចេ�េញព័័ត៌៌មាន

ប្រ�គល់សំ់ំណើ�ើដែ�លបានបំពំេ�ញ និងិចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដើ�ើម្្បី៖ី ប្រ�គល់សំ់ំណើ�ើដែ�លបានបំពំេ�ញ និងិចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដើ�ើម្្បី៖ី 
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