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1. បុុគ្គគលដែ�លស្នើ�ើ �សុំំ�ការប្រា�ស្រ័�័យទាក់់ទង PHI ដោ�យសម្ងាា ត់់៖

ឈ្មោះ�ះ �៖

លេ�ខសម្គាា ល់់អ្ននកជាវ៖

លេ�ខទូូរសព្ទទ៖

ថ្ងៃ�ៃខែ�ឆំ្នាំ�កំំណើ�ើត៖

អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល៖

3. ហត្ថថលេ�ខារបស់់បុុគ្គគល ឪពុុកម្តាា យរបស់់អនីតីិិជន ឬអ្ននកតំំណាងផ្ទាា ល់់ខួ្លួ �ន៖

ហត្ថថលេ�ខា កាលបរិចិ្ឆេ�េទ

ឈ្មោះ�ះ �សរសេ�រជាអក្សសរធំំ៖

2. ខំ្ញុំ� �ស្នើ�ើ �សុំំ�ឱ្យយ Blue Shield Promise ប្រា�ស្រ័�័យទាក់់ទង PHI របស់់ខំ្ញុំ� �មកខ្ញុំ��
តាមរយៈៈវិធិីីដូូចខាងក្រោ��ម៖

	អាសយដ្ឋាា នផ្ញើ�ើ�សំំបុុត្រ�សម្ងាាត់ ់៖

	 លេ�ខទូូរសព្ទទសម្ងាាត់ ់៖

	អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�លសម្ងាាត់ ់៖

អ្ននកអាចប្រើ��ើទម្រ�ង់ព់ាក្យយនេះ�ះដើ�ើម្បីី�ស្នើ�ើ�សុំំ �ឱ្យយ Blue Shield of California Promise Health Plan  
(Blue Shield Promise) ធ្វើ�ើ �ការប្រា�ស្រ័�យ័ទាក់ទ់ងនូវព័ត័៌ម៌ានសុុខភាពដែ�លមានការការពារ (“PHI”) របស់
អ្ននកទៅ�កាន់អ់ាសយដ្ឋាា នសំំបុតុ្រ� អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល និងិលេ�ខទូូរសព្ទទសម្ងាាត់ មួ់ួយប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ �។ ប្រ�សិនិបើ�ើអ្ននក
ជ្រើ��ើសរើ� ើសមិិនប្រើ��ើទម្រ�ង់ព់ាក្យយនេះ�ះទេ� សូូមបញូ្ជូ�នព័ត៌័៌មានទាំំងអស់តាមការស្នើ�ើ�សុំំ �កុ្នុ�ងទម្រ�ង់ព់ាក្យយនេះ�ះជា
លាយលក្ខខណ៍អ៍ក្សសរមកកាន់ ់Blue Shield Promise តាមអាសយដ្ឋាា នផ្ញើ�ើ�សំំបុតុ្រ� អាសយដ្ឋាា នអ៊ីី�មែ�ល និងិ
លេ�ខទូូរសារនៅ�ផ្នែ�ែកខាងក្រោ��មបំំផុុតនៃ�ទម្រ�ង់ព់ាក្យយនេះ�ះ។

សំំណើ�ើរបស់អ្ននកនឹងឹអនុុវត្តតចំំពោះ�ះតែ� PHI ដែ�លត្រូ�វូបានប្រា�ស្រ័�យ័ទាក់ទ់ងដោ�យ Blue Shield Promise និងិ
សហការីី អាជីីវកម្មមរបស់គម្រោ��ងប៉ុុ�ណ្ណោះ�ះ �។ សំំណើ�ើរបស់អ្ននកអាចនឹឹងត្រូ�វូបានបដិសេ�ធ ប្រ�សិនិបើ�ើគម្រោ��ង
មិនិអាចទទួលយកបានដោ�យសមហេ�តុុផលទេ�នោះ�ះ។ ប្រ�សិនិបើ�ើគម្រោ��ងផ្តតល់់ជូូនតាមសំំណើ�ើរបស់អ្ននក ហើ�ើយ
ក្រោ��យមកអ្ននកផ្លាា ស់បូ់្ដូ �រអាសយដ្ឋាា នរបស់អ្ននក ឬប្រ�សិនិបើ�ើលេ�ខសម្គាា ល់អ់្ននកជាវគម្រោ��ងរបស់អ្ននកផ្លាា ស់បូ់្ដូ �រ
អ្ននកត្រូ�វូតែ�បញូ្ជូ�នសំំណើ�ើថ្មីី�មួួយសម្រា�ប់ក់ារប្រា�ស្រ័�យ័ទាក់ទ់ងប្រ�កបដោ�យការសម្ងាាត់  ់ដោ�យការផ្ញើ�ើ�សំំណើ�ើជា
លាយលក្ខខណ៍អ៍ក្សសរទៅ�កាន់់ Blue Shield Promise។ អ្ននកអាចលុុបចោ�លសំំណើ�ើរបស់អ្ននកសម្រា�ប់ក់ារប្រា�ស្រ័�យ័
ទាក់ទ់ងដោ�យសម្ងាាត់ ដ់ោ�យការផ្ញើ�ើ�សំំណើ�ើជាលាយលក្ខខណ៍អ៍ក្សសរទៅ�កាន់ ់Blue Shield Promise តាម
អាសយដ្ឋាា នផ្ញើ�ើ�សំំបុតុ្រ� អាសយដ្ឋាា នអី៊ី�មែ�ល ឬលេ�ខទូូរសារនៅ�ផ្នែ�ែកខាងក្រោ��មបំំផុុតនៃ�ទម្រ�ង់ព់ាក្យយនេះ�ះ។

ស្នើ�ើ�សុំំ�ការប្រា�ស្រ័�័យទាក់់ទងដោ�យសម្ងាាត់់
ចំំពោះ�ះព័័ត៌៌មានសុុខភាពដែ�លមានការការពារ
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តំំណាងស្រ�បច្បាាប់ ់ឬអាណាព្យាាបាល 
ប្រ�សិិនបើ�ើអ្ននកណាម្នាាក់ ់ចុះះ�ហត្ថថលេ�ខានៅ�លើ�ើទម្រ�ង់់ពាក្យយនេះ�ះផ្សេ�េងពីីបុុគ្គគល ឬឪពុុកម្តាា យរបស់់អនីីតិិជន 
ដូូចជាអ្ននកតំំណាងផ្ទាាល់ ់ខួ្លួ �ន/ស្រ�បច្បាាប់់ ឬអាណាព្យាាបាល នោះ�ះអ្ននកត្រូ�វូតែ�ផ្ញើ�ើ�ឯកសារដែ�លបង្ហាា ញពីីសិិទិ្ធិ�
តំំណាងស្រ�បច្បាាប់់របស់់អ្ននកកុ្នុ�ងការធ្វើ�ើ �សកម្មមភាពតំំណាងឱ្យយបុុគ្គគលទាក់់ទងទៅ�នឹឹងការថែ�ទាំំសុុខភាព/
PHI របស់់គេ�ផងដែ�រ។ ឯកសារបែ�បនេះ�ះអាចរួមួបញ្ចូ�ល៖ 

1.	 �ការអនុុញ្ញាា ត HIPAA
2.	 �សិិទិ្ធិ�តំំណាងផ្លូូ �វច្បាាប់់នៃ�ការថែ�ទាំំសុុខភាព

3.	 �ឯកសារបញ្ជាា ក់់ភាពជាអាណាព្យាាបាល ឬ
4.	 �ឯកសារដែ�លមានសុុពលភាពផ្សេ�េងទៀ�ៀត ដែ�លបង្ហាា ញពីីសិិទិ្ធិ�ស្រ�បច្បាាប់់របស់់អ្ននកកុ្នុ�ងការ

ធ្វើ�ើ �សកម្មមភាពតំំណាងឱ្យយ បុុគ្គគលនោះ�ះ។

ឈ្មោះ�ះ �អ្ននកតំំណាង (សរសេ�រជាអក្សសរធំំ)៖ 

ទំំនាក់់ទំំនងជាមួួយសមាជិិក៖ 

ប្រ�ភេ�ទឯកសារដែ�លបានដាក់់ជូូន៖ 

ហត្ថថលេ�ខារបស់់អ្ននកតំំណាង៖ 

អ្ននកអាចផ្ញើ�ើ�ទម្រ�ង់់ពាក្យយដែ�លបានបំំពេ�ញនិិងចុះះ�ហេ�ត្ថថលេ�ខាហើ�ើយមកវិញិតាមរយៈៈជម្រើ��ើសមួួយ
កុ្នុ�ងចំំណោ�មជម្រើ��ើសទាំំងនេះ�ះ៖ 
តាមសំំបុុត្រ�៖ Blue Shield of California Promise Health Plan Privacy Office, PO Box 272540,  
Chico CA, 95927-2540  
អ៊ីី�មែ�ល៖ privacy@blueshieldca.com  
ទូូរសារ៖ 1-800-201-9020 

គម្រោ��ង Blue Shield of California Promise Health Plan អនុុវត្តតតាមច្បាាប់់របស់់រដ្ឋឋដែ�លមាន
ជាធរមាន និិងច្បាាប់់សិិទិ្ធិ�សុីី� វិលិសហព័័ន្ធធ  ហើ�ើយមិិនធ្វើ�ើ �ការរើ� ើសអើ�ើង មិិនផ្ដដល់់សេ�វា ឬ ក៏៏ប្រ�ព្រឹ�ឹត្តតចំំពោះ�ះ
សមាជិិកណាមួយខុុសពីីអ្ននកដ៏៏ទៃ� ដោ�យសារតែ�មូលហេ�តុុសញ្ជាា តិិ ពណ៌៌សម្បុុ� រ ដើ�ើមកំំណើ�ើតជាតិិសាសន៍៍ 
អត្តតសញ្ញាា ណក្រុ�ុមជ នជាតិិភាគតិិច ស្ថាា នភាពវេេជ្ជជសាស្ត្រ�រ  ព័័ត៌៌មានហ្សែ�ែន បុុព្វវការីីជ ន សាសនា ភេ�ទ 
ស្ថាា នភាពអាពាហ៍៍ពិិពាហ៍ ៍យេ�នឌ័័រ អត្តតសញ្ញាា ណយេ�នឌ័័រ ចំំណូលចិិត្តតផ្លូូ �វភេ�ទ អាយុុ ពិិការភាពផ្លូូ �វចិិត្តត  ឬ 
ពិិការភាពរាងកាយនោះ�ះទេ�។

លោ�កអ្ននកអាចទទួលបានឯកសារនេះ�ះដោ�យឥតគិិតថ្លៃ�ៃជាទម្រ�ង់់ផ្សេ�េងទៀ�ៀត ដូូចជាអក្សសរពុុម្ពពធំំ អក្សសរស្ទាាប
សម្រា�ប់់ជនពិិការភ្នែ�ែក និិង/ឬ ជាសំំឡេ�ង។ ទូូរសព្ទទមកលេ�ខ (855) 905-3825 (TTY: 711) ពីីម៉ោ�ោង  8 ព្រឹ�ឹក
ដល់់ម៉ោ�ោង  8 យប់់ បានប្រាំ�ំពីីរថ្ងៃ�ៃកុ្នុ�ងមួយសប្តាាហ៍ ៍។ ការហៅ�ទូូរសព្ទទនេះ�ះគឺឺមិិនគិិតថ្លៃ�ៃនោះ�ះទេ�។

Blue Shield of California Promise Health Plan ចុះះ�កិិច្ចចសន្យាាជាមួួយ L.A. Care Health Plan ដើ�ើម្បីី�
ផ្ដដល់់សេ�វាថែ�ទាំំសុុខភាពក្រោ��មការគ្រ�ប់់គ្រ�ងរបស់់ Medi-Cal នៅ�កុ្នុ�ងខោ�នធីី Los Angeles។

Blue Shield of California Promise Health Plan is an independent licensee of the Blue Shield Association    A53626-PHPLA-FF-KH_0622
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