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 Health Insurance Portability and Accountability)»قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ درمانی«طبق 
Act ،HIPAA(ای از آن و نسخھ شده خود را مشاھده، شما حق دارید اطلاعات سلامتی موجود در مجموعھ سوابق تعیین

طرح سلامت خانواده «کند کھ عنوان گروھی از سوابق تعریف میشده را بھمجموعھ سوابق تعیینHIPAA . دریافت کنید
 .  در مورد یک عضو در پرونده خود دارد Santa Clara Family Health Plan، (SCFHP)» سانتا کلارا

 
 :شدممکن است شامل موارد زیر با SCFHP سوابق اعضای

 ناماطلاعات ثبت •
 اطلاعات مربوط بھ واجد شرایط بودن •
 ھای مربوط بھ مطالباتپرداخت •
 سوابق پزشکی مربوط بھ مجوز درمان، ارجاع بھ پزشکان متخصص یا مراکز درمانی •
 .ھای پزشکی عضو و کیفیت آن را تعیین کندکند تا مراقبتکمک می SCFHP سایر اطلاعاتی کھ بھ •

 
خواھید بھ سوابق پزشکی خود دسترسی پیدا کنید، با اگر می. شونددر مطب پزشک نگھداری میسوابق کامل پزشکی 

 .مطب پزشکتان تماس بگیرید
 

 : در موارد زیر، حق دسترسی بھ سوابق خود را نخواھید داشت
 )ھای سلامت روانمراقبت(درمانی ھای مربوط بھ روانیادداشت •
 اطلاعات موردنیاز برای اقدام یا دادرسی مدنی، کیفری یا اداری   •
 : شده کھاطلاعات سلامت حفاظت •

a(  ۱۹۸۸ھای بھبود آزمایشگاه بالینی سال اصلاحیھ«مشمول(CLIA)«، 42 USC 263a  است، در
 دسترسی بھ شما توسط قانون ممنوع شده باشد؛ یاحدی کھ ارائھ

b(  42بر اساس CFR 493.3(a)(2)  ۱۹۸۸ھای بھبود آزمایشگاه بالینی سال اصلاحیھ«از« (CLIA) 
 . معاف باشد

 
 ۳۰ظرف   SCFHP.با تکمیل فرم زیر درخواست کنید SCFHP شده خود را ازتوانید مجموعھ سوابق تعیینشما می

 . روز از تاریخ دریافت درخواست شما، با تأیید یا رد درخواست پاسخ خواھد داد
 

شده خود را ندارید، این یا دریافت کپی تمام یا بخشی از مجموعھ سوابق تعیین/باشد کھ اجازه مشاھده واگر تصمیم ما این 
 :در نامھ رد درخواست، بھ شما موارد زیر اعلام خواھد شد. صورت کتبی بھ شما اطلاع خواھیم دادموضوع را بھ
 دلایل رد درخواست شما  •
 بازنگری درباره این رد را دارید یا خیراطلاعات بیشتر در مورد اینکھ آیا شما حق  •

 
 :شده پذیرفتھ شود، مایا دریافت کپی از مجموعھ سوابق تعیین/اگر درخواست شما برای مشاھده و

 بھ شما اعلام خواھیم کرد کھ درخواست شما پذیرفتھ شده است •
 توانید اطلاعات را دریافت کنید بھ شما خواھیم گفت کھ چگونھ می •
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      در صورتی کھ سوابق مورد درخواست شما در. کنید، فھرست کنیددرخواست می SCFHP سوابقی را کھ ازلطفاً 
SCFHP  ایجاد نشده باشند یا در فھرست موارد غیرقابل دسترسی بالا ذکر شده باشند، ممکن استSCFHP  درخواست

 . شما را رد کند
 

 

 

 

 

 
 

 : را در آدرس زیر تحویل خواھید گرفت) کپی(شما نسخھ کاغذی    چگونھ مایلید اطلاعات را دریافت کنید؟ 
      Santa Clara Family Health Plan 
      6201 San Ignacio Ave.  
      San José, CA 95119 

 مراجعھ کنید؟ SCFHP توانید برای دریافت اطلاعات بھچھ زمانی می

_________________________________________ 
 تاریخ و زمان

  : یک کپی بھ شماره فکس زیر ارسال شود 

  : یک کپی بھ آدرس ایمیل زیر ارسال شود 

  : یک کپی بھ آدرس پستی زیر ارسال شود 

   
   

 
نتواند اطلاعات را بھ روش درخواستی شما در اختیارتان قرار دھد، با شما تماس خواھیم گرفت تا در  SCFHP اگر

 .ھای دیگر برای ارسال اطلاعات صحبت کنیممورد راه

 خلاصھ اطلاعات موجود در سوابق شما

.  اید، بھ شما ارائھ دھددھد کھ اطلاعات کمتری از آنچھ درخواست کردهاجازه می SCFHP در برخی موارد، قانون بھ
تان را بھ شما بدھیم، بھ شما اطلاع خواھیم داد کھ فقط میتوانیم تمام اطلاعات درخواستیاگر تصمیم ما این باشد کھ نمی

 .ای از اطلاعاتتان را ارائھ دھیمم خلاصھتوانی
 

 ای از اطلاعات درخواستی را دریافت کنید؟ جای دسترسی کامل، خلاصھکنید کھ بھآیا موافقت می

 خیر           بلھ 
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 ھزینھ کپی سوابق شما

  SCFHPای ای از اطلاعات درخواستی، ھزینھھای کار، تکثیر، پست و تھیھ خلاصھممکن است برای پوشش ھزینھ
 .پس از تعیین ھزینھ، مبلغ کل بھ شما اطلاع داده خواھد شد. مطالبھ کند

 
شود، ای از اطلاعات درخواستی تعیین میبرای ارائھ یک نسخھ یا خلاصھ SCFHPھایی کھ توسط آیا با چنین ھزینھ

 خیر         بلھ       موافق ھستید؟ 
 
 
 

  ________________ 
 تاریخ  ) با حروف بزرگ(نام عضو 

 
  

 

  امضای عضو 
 

 . کنید، لطفاً قسمت زیر را تکمیل کنیدامضا می) مثلاً فرزندتان یا بزرگسال معلول( SCFHP اگر از طرف عضو
   

  ________________ 
 تاریخ  نام نماینده شخصی 

 
  

 

  :  نسبت با عضو
 
 

 . ، با بخش خدمات مشتریان تماس بگیرید(TTY: 711) 205-260-800-1اگر سؤالی دارید، لطفاً از طریق شماره تلفن 

 : ھای زیر برگردانیدشده را از روشلطفاً فرم تکمیل
 

 
 : پست ایالات متحده

Santa Clara Family Health Plan 
Attn :Customer Service 

PO Box 18880  
San José, CA 95158 

  : فکس 
Santa Clara Family Health Plan 

Attn :Customer Service 
1-408-874-1965 
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