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1. បុុគ្គគលដែ�លស្នើ�ើ ��ុ�ការប្រា�ប្រា�័យទាក់់ទង PHI ស្នើ�យ�ម្ងាា ត់់៖

ឈ្មោះ�ះ �៖

ឈ្មោះ�ខសម្គាា �់អ្ននកជាវ៖

ឈ្មោះ�ខទូូរសព្ទទ៖

ថ្ងៃ�ៃខែខឆ្នាំន �ក�ឈ្មោះ�ើត៖

អាសយដ្ឋាា នអ្នី�ខែ��៖

3. ហត់ថស្នើលខារបុ�់បុុគ្គគល ឪពុុក់ម្ងាា យរបុ�់អនីតី់ិជនី ឬអើក់ត់�ណាងផ្ទាា ល់ខួ្លួ �នី៖

ហត់ថស្នើលខា កាលបុរសិ្នើ�េទ

ឈ្មោះ�ះ �សរឈ្មោះសរជាអ្នកសរធំ�៖

2. ខំ្លួ� �ស្នើ�ើ ��ុ�ឱ្យយ Blue Shield Promise ប្រា�ប្រា�័យទាក់់ទង PHI របុ�់ខំ្លួ� �មក់ខំ្លួ� �
តាមរយៈវិធិីី�ូ�ខាងស្នើប្រាកាម៖

	អាសយដ្ឋាា នឈ្មោះ�ើើស�បុីត្រតសម្គាៃ ត់៖

	 ឈ្មោះ�ខទូូរសព្ទទសម្គាៃ ត់៖

	អាសយដ្ឋាា នអ្នី�ខែ��សម្គាៃ ត់៖

អ្ននកអាចឈ្មោះត្របុើទូត្រ�ង់ព់ាកយឈ្មោះន�ឈ្មោះ�ើ�ី�ឈ្មោះសន ើសី�ឱ្យយ Blue Shield of California Promise Health Plan  
(Blue Shield Promise) ឈ្មោះធំើ ើការត្រ�ត្រសយ័ទាកទ់ូង់នូវព្ទត័ម៌្គានសីខភាព្ទខែ��ម្គានការការពារ (“PHI”) របុស់
អ្ននកឈ្មោះ�កានអ់ាសយដ្ឋាា នស�បុតី្រត អាសយដ្ឋាា នអ្នី�ខែ�� នងិ់ឈ្មោះ�ខទូូរសព្ទទសម្គាៃ ត�ួ់យបុុឈី្មោះ�ះ �។ ត្របុសនិឈ្មោះបុើអ្ននក
ឈ្មោះត្រ�ើសឈ្មោះរ ើស�ិនឈ្មោះត្របុើទូត្រ�ង់ព់ាកយឈ្មោះន�ឈ្មោះទូ សូ�បុញូ្ជូ�នព្ទត៌័ម្គានទា�ង់អ្នស់តា�ការឈ្មោះសន ើសី�កុ�ង់ទូត្រ�ង់ព់ាកយឈ្មោះន�ជា
លាយ�កខ�អ៍្នកសរ�កកាន ់Blue Shield Promise តា�អាសយដ្ឋាា នឈ្មោះ�ើើស�បុតី្រត អាសយដ្ឋាា នអ្នី�ខែ�� នងិ់
ឈ្មោះ�ខទូូរសារឈ្មោះ�ខែ�នកខាង់ឈ្មោះត្រកា�បុ��តីថ្ងៃនទូត្រ�ង់ព់ាកយឈ្មោះន�។

ស�ឈ្មោះ�ើរបុស់អ្ននកនងឹ់អ្ននវីតតច�ឈ្មោះពា�ខែត PHI ខែ��ត្រតវូ�នត្រ�ត្រសយ័ទាកទ់ូង់ឈ្មោះដ្ឋាយ Blue Shield Promise នងិ់
សហការ ើអា��វក�ះរបុស់គឈ្មោះត្រម្គាង់បុុឈី្មោះ�ះ �។ ស�ឈ្មោះ�ើរបុស់អ្ននកអាចនឹង់ត្រតវូ�នបុ�ិឈ្មោះសធំ ត្របុសនិឈ្មោះបុើគឈ្មោះត្រម្គាង់
�និអាចទូទួូ�យក�នឈ្មោះដ្ឋាយស�ឈ្មោះហត�ី�ឈ្មោះទូឈ្មោះ��។ ត្របុសនិឈ្មោះបុើគឈ្មោះត្រម្គាង់�ត�់�ូនតា�ស�ឈ្មោះ�ើរបុស់អ្ននក ឈ្មោះហើយ
ឈ្មោះត្រកាយ�កអ្ននកផ្លាា សបូ់ុ �រអាសយដ្ឋាា នរបុស់អ្ននក ឬត្របុសនិឈ្មោះបុើឈ្មោះ�ខសម្គាា �អ់្ននកជាវគឈ្មោះត្រម្គាង់របុស់អ្ននកផ្លាា សបូ់ុ �រ
អ្ននកត្រតវូខែតបុញូ្ជូ�នស�ឈ្មោះ�ើ�ះ��ួយសត្រម្គាបុក់ារត្រ�ត្រសយ័ទាកទ់ូង់ត្របុកបុឈ្មោះដ្ឋាយការសម្គាៃ ត ់ឈ្មោះដ្ឋាយការឈ្មោះ�ើើស�ឈ្មោះ�ើជា
លាយ�កខ�អ៍្នកសរឈ្មោះ�កាន់ Blue Shield Promise។ អ្ននកអាច�ីបុឈ្មោះ��ស�ឈ្មោះ�ើរបុស់អ្ននកសត្រម្គាបុក់ារត្រ�ត្រសយ័
ទាកទ់ូង់ឈ្មោះដ្ឋាយសម្គាៃ តឈ់្មោះដ្ឋាយការឈ្មោះ�ើើស�ឈ្មោះ�ើជាលាយ�កខ�អ៍្នកសរឈ្មោះ�កាន ់Blue Shield Promise តា�
អាសយដ្ឋាា នឈ្មោះ�ើើស�បុតី្រត អាសយដ្ឋាា នអី្ន�ខែ�� ឬឈ្មោះ�ខទូូរសារឈ្មោះ�ខែ�នកខាង់ឈ្មោះត្រកា�បុ��តីថ្ងៃនទូត្រ�ង់ព់ាកយឈ្មោះន�។

ស្នើ�ើ��ំ�ការប្រា�ប្រា�័យទាក់់ទងស្នើ�យ�ម្ងាាត់់
ចំ�ស្នើ�ះព័័ត៌់ម្ងាន�ំខភាព័ដែ�លម្ងានការការ�រ
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ត់�ណាងប្រា�បុ�ាបុ ់ឬអាណាពុា�ល 
ត្របុសិនឈ្មោះបុើអ្ននក�ម្គាន ក់ចី�ហតថឈ្មោះ�ខាឈ្មោះ�ឈ្មោះ�ើទូត្រ�ង់់ពាកយឈ្មោះន�ឈ្មោះ�សង់ព្ទ�បុីគា� ឬឪព្ទីកម្គាត យរបុស់អ្នន�តិ�ន 
�ូចជាអ្ននកត��ង់ផ្លាទ �់ខួ �ន/ត្រសបុចាបុ់ ឬអា�ព្ទា�� ឈ្មោះ��អ្ននកត្រតវូខែតឈ្មោះ�ើើឯកសារខែ��បុង្ហាា ញព្ទ�សិទិូិ
ត��ង់ត្រសបុចាបុ់របុស់អ្ននកកុ�ង់ការឈ្មោះធំើ ើសក�ះភាព្ទត��ង់ឱ្យយបុីគា�ទាក់ទូង់ឈ្មោះ�នឹង់ការខែ�ទា�សីខភាព្ទ/
PHI របុស់ឈ្មោះគ�ង់ខែ�រ។ ឯកសារខែបុបុឈ្មោះន�អាចរ�ួបុញូ្ជូ��៖ 

1.  ការអ្ននីញ្ញាា ត HIPAA
2.  សិទិូិត��ង់�ួ �វចាបុ់ថ្ងៃនការខែ�ទា�សីខភាព្ទ

3.  ឯកសារបុញ្ញាា ក់ភាព្ទជាអា�ព្ទា�� ឬ
4.  ឯកសារខែ��ម្គានសីព្ទ�ភាព្ទឈ្មោះ�សង់ឈ្មោះទូៀត ខែ��បុង្ហាា ញព្ទ�សិទិូិត្រសបុចាបុ់របុស់អ្ននកកុ�ង់ការ

ឈ្មោះធំើ ើសក�ះភាព្ទត��ង់ឱ្យយ បុីគា�ឈ្មោះ��។

ឈ្មោះ�ះ �អ្ននកត��ង់ (សរឈ្មោះសរជាអ្នកសរធំ�)៖ 

ទូ��ក់ទូ�នង់ជា�ួយសម្គា�ិក៖ 

ត្របុឈ្មោះ�ទូឯកសារខែ���នដ្ឋាក់�ូន៖ 

ហតថឈ្មោះ�ខារបុស់អ្ននកត��ង់៖ 

អ្ននកអាចឈ្មោះ�ើើទូត្រ�ង់់ពាកយខែ���នបុ�ឈ្មោះព្ទញនិង់ចី�ឈ្មោះហតថឈ្មោះ�ខាឈ្មោះហើយ�កវញិតា�រយៈ�ឈ្មោះត្រ�ើស�ួយ
កុ�ង់ច�ឈ្មោះ���ឈ្មោះត្រ�ើសទា�ង់ឈ្មោះន�៖ 
តា�ស�បុីត្រត៖ Blue Shield of California Promise Health Plan Privacy Office, PO Box 272540,  
Chico CA, 95927-2540  
អុីដែមល៖ privacy@blueshieldca.com  
ទូូរសារ៖ 1-800-201-9020 

គឈ្មោះត្រម្គាង់ Blue Shield of California Promise Health Plan អ្ននីវតតតា�ចាបុ់របុស់រ�ាខែ��ម្គាន
ជាធំរម្គាន និង់ចាបុ់សិទិូិសី� វ�ិសហព្ទ័និ ឈ្មោះហើយ�ិនឈ្មោះធំើ ើការឈ្មោះរ ើសឈ្មោះអ្នើង់ �ិន�ដ�់ឈ្មោះសវា ឬ ក៏ត្របុត្រព្ទឹតតច�ឈ្មោះពា�
សម្គា�ិក��ួយខីសព្ទ�អ្ននក�៏ថ្ងៃទូ ឈ្មោះដ្ឋាយសារខែត�ូ�ឈ្មោះហតីសញ្ញាា តិ ព្ទ�៌ស�ី� រ ឈ្មោះ�ើ�ក�ឈ្មោះ�ើតជាតិសាសន៍ 
អ្នតតសញ្ញាា �ត្រក ���នជាតិភាគតិច សាថ នភាព្ទឈ្មោះវ�ាសាស្ត្រសត  ព្ទ័ត៌ម្គានខែហសន បុីព្ទើការ ើ�ន សាស� ឈ្មោះ�ទូ 
សាថ នភាព្ទអាពាហ៍ព្ទិពាហ ៍ឈ្មោះយនឌ័័រ អ្នតតសញ្ញាា �ឈ្មោះយនឌ័័រ ច��ូ�ចិតត�ួ �វឈ្មោះ�ទូ អាយី ព្ទិការភាព្ទ�ួ �វចិតត  ឬ 
ព្ទិការភាព្ទរាង់កាយឈ្មោះ��ឈ្មោះទូ។

ឈ្មោះលាកអ្ននកអាចទូទួូ��នឯកសារឈ្មោះន�ឈ្មោះដ្ឋាយឥតគិតថ្ងៃ�ាជាទូត្រ�ង់់ឈ្មោះ�សង់ឈ្មោះទូៀត �ូចជាអ្នកសរព្ទី�ពធំ� អ្នកសរសាទ បុ
សត្រម្គាបុ់�នព្ទិការខែ�នក និង់/ឬ ជាស�ឈ្មោះ�ង់។ ទូូរសព្ទទ�កឈ្មោះ�ខ (855) 905-3825 (TTY: 711) ព្ទ�ឈ្មោះមុ្គាង់ 8 ត្រព្ទឹក
��់ឈ្មោះមុ្គាង់ 8 យបុ់ �នត្រ��ព្ទ�រថ្ងៃ�ៃកុ�ង់�ួយស�ត ហ៍។ ការឈ្មោះ�ទូូរសព្ទទឈ្មោះន�គឺ�ិនគិតថ្ងៃ�ាឈ្មោះ��ឈ្មោះទូ។

Blue Shield of California Promise Health Plan ចី�កិចចសនាជា�ួយ L.A. Care Health Plan ឈ្មោះ�ើ�ី�
�ដ�់ឈ្មោះសវាខែ�ទា�សីខភាព្ទឈ្មោះត្រកា�ការត្រគបុ់ត្រគង់របុស់ Medi-Cal ឈ្មោះ�កុ�ង់ឈ្មោះខានធំ� 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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