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Uy Quyén St Dung va
Tiét Ld6 Théng Tin Strc Khoe
Théng B&ao cho Hoi Vién:

« Viéc dién vao mau don nay sé cho phép Ambetter from Arizona Complete Health (i) st dung thong tin strc khde clia quy vi cho muc dich cu thé

va/hodc (ii) chia sé thdng tin strc khde clia quy vi v&i ca nhan hodc t& chirc ma quy vi néu trong mau don nay.

complete health

* Quy vi khdng bét budc phai ky tén vao mau don nay hodc cho phép str dung hodc chia sé thong tin strc khde clia minh. Cac dich vu va quyén loi cia

quy vi véi Ambetter s& khdng thay ddi néu quy vi khong ky tén vao mau don nay.

+ Quyén hay b (thu hdi): MAu don Gy quyén/chép thuan nay cé thé dwoc thu hdi bat c ltc nao trir trwd'ng hop Ambetter hodc bén khac ndm gilr thong

tin strc khde ctia quy vi mét cach ho'p phap va dwoc phép chia sé théng tin nay da thwe hién hanh dong dwa trén thong tin d6. Néu quy vi mubn hiy

M&u Bon Uy Quyén nay, hay dién théng tin vao Mau Bon Thu Hai & trang cudi va glri mau don nay qua dwéng buu dién dén dia chi & cudi trang.

+ Ambetter khdng thé dadm bao réng ngwdi hodc nhém quy vi cho phép chiing tdi chia sé thong tin strc khde clia quy vi sé khong chia sé thong tin d6 véi

nguwoi khac.

« Hay gii lai ban sao clia tat ca cac mau don da hoan thanh ma quy vi giri cho chting t6i. Ching t6i c6 thé giri cho quy vi ban sao néu quy vi can.
« Dién t4t ca thong tin trén mAu don nay. Sau khi hoan thanh, hay g&ri mau don nay qua duwdng bwu dién dén dia chi & cubi trang dau.

THONG TIN HOI VIEN:

Tén Hoi Vién (viét in hoa):

Ngay Sinh ctia Hoi Vién: S6 ID chia Hoi Vién:

T6i cho phép Ambetter dung thong tin strc khée cua téi cho muc dich da xac dinh hoac chia sé thong tin sirc khée cua téi véi ngwei hoac

nhém cé tén dwéi day. Muc dich cta viéc Gy quyén la:

[] cho phép (t& chirc) gitp i v& cac quyén loi va dich vu ciia minh, hodc

|:| cho phép (t6 chirc) str dung hodc chia sé théng tin strc khde ctia t6i cho

NGU Ol HOAC NHOM BU'Q’C NHAN THONG TIN (thém Ngwoi hodc Nhém khac & trang 2):

Tén (ca nhan hoac té chirc):

bia Chi:

Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Dién Thoai: ( ) -

TOI UY QUYEN CHO Ambetter S’ DUNG HOAC CHIA SE THONG TIN SU'C KHOE DU'G'l DAY:

[] T4t cathéng tin sirc khée cua tdi (BAO GOM thong tin, dich vu hodc két qua xét nghiém di truyén; div liéu va hd so v& HIV/AIDS; dif liéu va

hd so vé strc khde tam than (nhwng khdng bao gdm ghi chi vé liéu phap tam ly); di liéu va hod so vé thudc/dwgc pham theo toa; va dir liéu va

hd so vé& chat gay nghién va regu (vui long ghi rd thong tin v& tinh trang réi loan do stv dung chéat gay nghién cé thé duoc tiét 16):

); HOAC

[] T4t cathéng tin sirc khée cua téi NGOAI TRU (chon tat ca cac 6 phu hop):

Théng tin, dich vu hoac xét nghiém di truyén

Di liéu va hd so vé AIDS hoac HIV

Dt liéu va hd so vé chat gay nghién va ruou

Dt liéu va hd so vé strc khde tam than (nhwng khong bao gdm ghi chi vé liéu phap tam ly)
Dt liéu va hd so vé thudc/dwgc pham theo toa

Khac:

Ooooon

Ngay Két Thic Uy Quyén: / / (ngay ma sy Gy quyén nay két thic néu khong bi hay)
CHU KY CUA HOI VIEN: Ngay: / /

(Héi Vién hodc Nguoi Dai Dién Hop Phap Ky Tén Tai Day)

Gui Dén: Ambetter from Arizona Complete Health, 1850 W Rio Salado Suite 211, Tempe, AZ 85281
Dién Thoai: 1-888-926-5057 (TTY/TDD 1-888-926-5180)
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complete health.

Néu quy vi ky tén thay mat Hoi Vién, hdy mé ta mdi quan hé cla quy vi trong phan duéi day. Néu quy vi la ngudi dai dién ca nhan clia
Hoi Vién, hay néu ré didu nay trong phan dudi day va givi cho ching t6i ban sao clia cac mau don lién quan (chdng han nhw gidy dy
quyén hoac gidy chirng nhan giam ho). A

(CAC) CA NHAN HOAC NHOM KHAC BDU'QO'C NHAN THONG TIN

LUU Y: Néu quy vi déng y tiét I6 bét ky hd so nao vé tinh trang ri loan do str dung chét géy nghién cho nguei nhan khéng phai Ia bén
thir ba chju trach nhiém thanh toan hoac nha cung cép dich vu chdm séc stic khée, co' sé hodc chuong trinh trong truong hop quy vi
nhan dich vu ttr nha cung cép diéu trj, chang han nhuw chuwong trinh trao déi bdo hiém strc khde hodc t6 chirc nghién ctru (sau déy goi la
“t6 chuic nhén’), quy vi phéi néu ré tén cda ca nhan hodc té chirc ma quy vi nhén dich vu tir nha cung cap diéu trj tai té chirc nhan do,
hodc chi can néu ré rdng hd so vé tinh trang réi loan str dung chét gay nghién cta quy vi cé thé duoc tiét 16 cho céc nha cung cép dich
vu diéu tri hién tai va tuong lai cta quy vij tai té chirc nhan do.

Tén (ca nhan hoac té chirc):
Dia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Dién Thoai: ( ) -

Tén (ca nhan hoac té chirc):
Dia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Dién Thoai: ( ) -

Tén (ca nhan hodc té chirc):
Dia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Dién Thoai: ( ) -

Tén (ca nhan hoac té chirc):
bia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: bién Thoai: ( ) -

Tén (ca nhan hodc té chirc):
Dia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Bbién Thoai: ( ) -

Tén (ca nhan hoac td chirc):
bia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Bbién Thoai: ( ) -

Tén (ca nhan hoac td chirc):
bia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: bién Thoai: ( ) -

Tén (ca nhan hoac té chirc):
Dia Chi:
Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Dién Thoai: ( ) -

Gui Dén: Ambetter from Arizona Complete Health, 1850 W Rio Salado Suite 211, Tempe, AZ 85281
Dién Thoai: 1-888-926-5057 (TTY/TDD 1-888-926-5180)
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Thu HGiI Uy Quyén

S& Dung va/hoac Tiet L6 Théong Tin Strc Khoe

T6i mudn hay hodc thu hdi viéc cho phép Ambetter dung théng tin strc khde ctia t6i cho muc dich cu thé hodc chia sé théng tin strc
khde clia t6i v&i ca nhan hodc nhém:

CA NHAN HOAC NHOM DA NHAN THONG TIN:

Tén (ca nhan hodc té chirc):
Dia Chi:

Thanh Phé: Tiéu Bang: Ma Zip: Dién Thoai: (
Ngay Ky Gidy Uy Quyén (néu biét): / /

) -

THONG TIN HOI VIEN:

Tén Hai Vién (viét in hoa):

Ngay Sinh cta Hgi Vién: / / ___ S6 1D Medicaid ctia Hoi Vién:

T6i hiéu réng théng tin strc khée ciia t6i (bao gbm hd so vé tinh trang réi loan do str dung chét gay nghién, néu co) co thé da duoc st
dung hodc chia sé vi tdi da cho phép diéu dé. T6i ciing hidu ring viéc hdy bd nay chi 4p dung cho viéc tdi cho phép ding théng tin strc
khoe clia t6i cho muc dich cu thé hodc chia sé thdng tin strc khde cla toi v&i ca nhan hodc nhém néu trén. Viéc nay sé khong hiy bo
bat ky mAu don Gy quyén nao khac ma toi da ky tén dé cho phép st dung thong tin strc khde clia tdi cho muc dich khac hoéc chia sé
v@i ca nhan hoac nhém khac.

Chir Ky cua Hoi Vién: Ngay: / /
(Héi Vién hodc Nguwoi Pai Dién Hop Phap Ky Tén Tai Day)

Néu quy vi ky tén thay mat Héi Vién, hay mé ta méi quan hé ctia quy vi trong phan dui day. Néu quy vi la ngwoi dai dién ca nhan clia
Hoi Vién, hay néu ro diéu nay trong phan duwai day va gl cho chung téi ban sao clia cac mau don lién quan (chdng han nhw gidy Gy
quyén hoac gidy chirng nhan giam ho).

Ambetter s& ngirng str dung hodc chia sé thong tin strc khde clia quy vi khi ching t6i nhéan dwoc va xt ly mau don nay. Hay st dung
dia chi gtri thw dwéi day. Quy vi cling ¢ thé goi dén so6 dién thoai dwdi day dé dworc tro gidp.

Ambetter from Arizona Complete Health
1850 W Rio Salado, Suite 211
Tempe, AZ 85281
bién Thoai: 1-877-617-0390 (TTY/TDD 1-877-617-0392)

Gui Dén: Ambetter from Arizona Complete Health, 1850 W Rio Salado Suite 211, Tempe, AZ 85281
Dién Thoai: 1-888-926-5057 (TTY/TDD 1-888-926-5180)
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