
Օգտագործեք այս ձևաթուղթըը՝ փոփոխություն խնդրելու Ձեր պաշտպանված առողջապահական 
տեղեկատվության (protected health information, «PHI») կամ Ձեզ վերաբերող արձանագրության մեջ, 
որոնք Blue Shield of California-ն պահպանում է արձանագրությունների համար նշանակված շտեմարանում:
Արձանագրությունների համար նշանակված շտեմարանն արձանագրությունների այն խումբն է, որը 
պահպանվում է Blue Shield of California-ի կողմից կամ դրա համար, ներառյալ՝ անդամագրում, վճարում, 
հայցերի վերաբերյալ վճիռներ, գործի կամ բժշկական կառավարման արձանագրություններ կամ այլ 
տեղեկություններ, որոնք մենք օգտագործում ենք՝ Ձեր վերաբերյալ որոշումներ կայացնելու համար:
Մենք կարող ենք մերժել փոփոխության Ձեր հայտը որոշ պատճառներով, ինչպես օրինակ այն դեպքերում, 
երբ տեղեկատվությունն առկա չէ արձանագրությունների համար նշանակված շտեմարանում, մենք չենք 
ստեղծել այդ տեղեկատվությունը կամ կարծում ենք, որ տեղեկատվությունն ամբողջական և ճշգրիտ է: 
Մենք Ձեզ գրավոր կերպով կտեղեկացնենք, թե արդյոք Ձեր հարցումը բավարարվել կամ մերժվել է:
Խնդրում ենք նկատի ունենալ, որ մենք չենք պահպանում բժշկական արձանագրությունները: Դուք 
պետք է դիմեք Ձեր առողջապահական ծառայությունների մատակարարին կամ հաստատությանը՝ 
Ձեր բժշկական արձանագրություններում փոփոխություններ կատարելու համար:
ՓոփոխությունՓոփոխություն պահանջողպահանջող անհատըանհատը.
Անուն՝
Բաժանորդի նույնականացման համարը՝
Հասցեն՝
Հեռախոսահամարը
Ծննդյան ամսաթիվը՝

ԱնհատիԱնհատի, անչափահասանչափահաս երեխայիերեխայի ծնողիծնողի կամկամ անձնականանձնական ներկայացուցչիներկայացուցչի ստորագրությունը՝ստորագրությունը՝

ՍտորագրությունՍտորագրություն ԱմսաթիվԱմսաթիվ
Եթե այս ձևաթուղթը ստորագրված է մեկ այլ անձի, այլ ոչ թե անհատի կամ անչափահաս երեխայի 
ծնողի կողմից, օրինակ՝ անձնական/օրինական ներկայացուցիչ կամ խնամակալ, ապա Դուք պետք 
է ներկայացնեքներկայացնեք փաստաթղթերփաստաթղթեր, որոնք ցույց են տալիս Ձեր լիազորումը՝ գործելու անհատի անունից 
կամ նրա փոխարեն՝ կապված նրա առողջական խնամքի/PHI-ի հետ։ Նման փաստաթուղթ կարող է 
հանդիսանալ վավեր HIPAA լիազորումը, առողջապահական լիազորագիրը կամ խնամակալության 
թղթերը: ԽնդրումԽնդրում ենքենք տրամադրելտրամադրել նաևնաև հետևյալհետևյալ տեղեկություններըտեղեկությունները.
Ներկայացուցչի անունը, հասցեն և կապը այն անհատի հետ, ում համար ներկայացվում է տվյալ 
հարցումը (տպագիր)՝

ԽնդրումԽնդրում ենքենք նշելնշել այնայն տվյալներըտվյալները, որոնքորոնք ցանկանումցանկանում եքեք փոփոխելփոփոխել ևև ուղղումուղղում(ներներ)ըը, որոնքորոնք 
ցանկանումցանկանում եքեք կատարելկատարել.

Պաշտպանված առողջապահական տեղեկատվության 
փոփոխման հարցում

ՀետՀետ ուղարկեքուղարկեք լրացվածլրացված ևև ստորագրվածստորագրված հարցումնհարցումն այստեղ՝այստեղ՝ 
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ԽնդրումԽնդրում ենքենք նշելնշել պահանջվողպահանջվող փոփոխությանփոփոխության(ներիների) պատճառպատճառ(ներներ)ըը.
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