
ប្រើ��ើប្រា�ស់ស់ំណំំុំ�បែ�បបទនេះ�ះដើ�ើម្្បីសី្នើ�ើ�សុំ� Blue Shield of California ឱ្្យមានការដាក់់កំហំិតិលើ�ើការប្រើ��ើប្រា�ស់ ់ឬការបង្ហាាញ
ព័័ត៌៌មានសុុខភាពដែ�លមានការពារ ("PHI") របស់អ់្ននកសម្រា�ប់គ់ោ�លបំណំងដែ�លអាចអនុុញ្ញាាតបានជាក់់លាក់់ រួមួមាន ឧទាហរណ៍៍ 
ការអនុុវត្តតការព្្យាបាល ការបង់ប់្រា�ក់់ ឬប្រ�តិិបត្តិិ�ការថែ�ទាំសំុុខភាព ឬការបង្ហាាញព័័ត៌៌មាន PHI របស់អ់្ននកទៅ�កាន់ស់មាជិិកគ្រួ�ួសារ ឬ
អ្ននកផ្សេ�េ�ងទៀ�ៀតដែ�លពាក់់ព័័ន្ធធនឹឹងការថែ�ទាំរំបស់អ់្ននក ។ Blue  Shield  of  California  មិនិត្រូ�វបានតម្រូ�វឱ្្មិនិត្រូ�វបានតម្រូ�វឱ្្យយល់ព់្រ�មលើ�ើសំណំើ�ើរបស់់យយល់ព់្រ�មលើ�ើសំណំើ�ើរបស់់
អ្ននអ្ននកសម្រា�ប់ការដាក់់កំហំិិកសម្រា�ប់ការដាក់់កំហំិតិនោះ�ះទេ�តនោះ�ះទេ�។ យើ�ើងនឹងឹជូូនដំណឹងឹដល់អ់្ននកជាលាយលក្ខខណ៍អ៍ក្សរថាតើ�ើសំំណើ�ើរបស់អ់្ននកត្រូ�វបានយល់ព់្រ�ម ឬ
ត្រូ�វបានបដិសេ�ធនោះ�ះ។ ទោះ�ះបីជីាសំណំើ�ើរបស់អ់្ននកត្រូ�វបានយល់ព់្រ�មក៏ដោ�យ ក៏យ៏ើ�ើងនៅ�តែ�អាចប្រើ��ើប្រា�ស់ ់ឬបង្ហាាញព័័ត៌ម៌ានដែ�លបាន
ដាក់់កំហំិតិក្នុុ�ងករណីីមានអាសន្ននផងដែ�រ។ ប្រ�សិនិបើ�ើព័័ត៌៌មានដែ�លបានដាក់់កំហំិតិត្រូ�វបានបង្ហាាញព័័ត៌ម៌ានសម្រា�ប់ក់ារព្្យាបាលបន្ទាាន់់
របស់អ់្ននក យើ�ើងនឹឹងស្នើ�ើ�សុំំ�ឱ្្យអ្ននកទទួួលមិនប្រើ��ើប្រា�ស់ ់ឬបង្ហាាញវាបន្ថែ�ែមទៀ�ៀត។
ការស្នើ�ើ�សុំំ�ដាក់់កំំហិិតដោ�យបុុគ្គគល៖ការស្នើ�ើ�សុំំ�ដាក់់កំំហិិតដោ�យបុុគ្គគល៖

ឈ្មោះ�ះ�៖

លេ�ខ ID អ្ននកជាវ៖

អាសយដ្ឋាាន៖

លេ�ខទូូរសព្ទទ

ខែថ្ងៃឆ្នាំកើត៖

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

ហត្ថថលេ�ខាហត្ថថលេ�ខា កាលបរិិច្ឆេ�េទកាលបរិិច្ឆេ�េទ
ប្រសិនបើទម្រង់បែបបទនេះត្រូវបានចុះហត្ថលេខាដោយនរណាម្នាក់ក្រៅពីបុគគល ឬឪពុកមតាយរបសអនតិជន ដូចជា
អ្នកតំណាងផ្ទាល់ខ្លួន/ស្របច្បាប់ ឬអាណាព្យាបាល អ្នកត្រូវតែដាក់បញ្ជូនឯកសារដែលបង្ហាញពីសិទ្ធិរបសអ្នក
ក្នុងការធ្វើសកមមភាពសមរាប់ ឬក្នុងនាមបុគគលនោះទាក់ទងនឹងការថែទាំសុខភាពឬក្នុងនាមបុគគលនោះទាក់ទងនឹងការថែទាំសុខភាព /ព័ត៌មានអពីសុខភាពផទាល់ខ្លួន (PHI) 
របសពួកគេ ដូចជាការអនុញ្ញាតការធានារ៉ាប់រងសុខភាព និងច្បាប់ទំនួលខុសត្រូវ (HIPAA) ដែលមានសុពលភាព អំណាចនៃ
មេធាវីថែទាំសុខភាព ឬឯកសារអាណាព្យាបាល។ សូមផតល់ព័ត៌មានដចខាងក្រោមផងដែរ៖សូមផតល់ព័ត៌មានដចខាងក្រោមផងដែរ៖

ឈ្មោះ អាសយដ្ឋាន និងទំនាក់ទំនងរបសអ្នកតំណាងជាមួយបុគគលដែលសណើនេះកំពុងត្រូវបានធ្វើឡើង (សរសេរជាអកសរធំ)៖

តើ តើ PHI មួយណាដែលអនកចង់ដាក់កំហិត មួយណាដែលអនកចង់ដាក់កំហិត?

សំំណើ�ើការដាក់់កំំហិិតលើ�ើការប្រើ��ើប្រា�ស់់ ឬការបង្ហាាញព័័ត៌៌មានសុុខភាព
ដែ�លមានការការពារ

ប្រ�គល់ស់ំណំើ�ើដែ�លបានបំពំេ�ញ និងិចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដើ�ើម្្បី៖ី ប្រ�គល់ស់ំណំើ�ើដែ�លបានបំពំេ�ញ និងិចុះះ�ហត្ថថលេ�ខាដើ�ើម្្បី៖ី Blue Shield of California Privacy Office,  P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540
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តើការដាក់កំហិតអ្វីខ្លះដែលអនកចង់អនុវត្តចំពោះការប្រើប្រាស់ ឬការបង្ហាញព័ត៌មាន តើការដាក់កំហិតអ្វីខ្លះដែលអនកចង់អនុវត្តចំពោះការប្រើប្រាស់ ឬការបង្ហាញព័ត៌មាន PHI របស  របស Blue  Shield  of  
California ដែលបានរៀបរាប់ខាងលើ ដែលបានរៀបរាប់ខាងលើ?

ចំណំាំ៖ំចំណំាំ៖ំប្រ�សិិនបើ�ើសំំណើ�ើនេះ�ះត្រូ�វបានធ្វើ�ើ�ឡើ�ើងជំនួំួសឱ្្យអនីតិជិន ការដាក់់កំំហិតិនេះ�ះនឹឹងផុុតកំំណត់ន់ៅ�ថ្ងៃ�ៃដែ�លកុុមារមានអាយុុដប់ប់្រាំ�ំ
បី ីប្រ�សិនិបើ�ើមិិនត្រូ�វបានបញ្ចចប់់ឆាប់់ជាងនេះ�ះទេ�។ លក្ខខខណ្ឌឌ និងិការដាក់់កំណំត់ផ់្សេ�េ�ងទៀ�ៀតអាចអនុុវត្តតចំំពោះ�ះការស្នើ�ើ�សុំំ�ដាក់់កំហំិតិដែ�ល
បានដាក់់ជំនំួសួអនីតិជិន។
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