
Sử dụng biểu mẫu này để yêu cầu sửa đổi thông tin sức khỏe được bảo vệ của quý vị (“PHI”) hoặc 
hồ sơ về quý vị mà Blue Shield of California duy trì trong một bộ hồ sơ được chỉ định.
Bộ hồ sơ được chỉ định là một nhóm các hồ sơ được duy trì bởi hoặc cho Blue Shield of California, 
bao gồm việc đăng ký, thanh toán, phân xử xin bồi hoàn, hồ sơ quản lý y tế hoặc hồ sơ, hoặc thông 
tin khác mà chúng tôi sử dụng để đưa ra quyết định về quý vị.
Chúng tôi có thể từ chối yêu cầu sửa đổi của quý vị vì một số lý do nhất định, ví dụ như thông tin 
không phải là một phần của bộ hồ sơ được chỉ định, chúng tôi không tạo thông tin hoặc chúng tôi 
tin rằng thông tin đó là đầy đủ và chính xác. Chúng tôi sẽ thông báo cho quý vị bằng văn bản về việc 
chấp thuận hay từ chối yêu cầu của quý vị.
Xin lưu ý rằng chúng tôi không lưu giữ hồ sơ y tế. Quý vị nên liên hệ với nhà cung cấp dịch vụ hoặc 
cơ sở chăm sóc sức khỏe để yêu cầu sửa đổi hồ sơ y tế của mình.
Người đề nghị sửa đổi:

Tên:

Số ID người đăng ký:

Địa chỉ:

Số điện thoại

Ngày sinh:

Chữ ký của cá nhân, cha mẹ của trẻ vị thành niên hoặc người đại diện cá nhân:

Chữ ký Ngày

Nếu một người không phải là cá nhân hoặc cha mẹ của trẻ vị thành niên đã ký biểu mẫu này, chẳng 
hạn như người đại diện cá nhân/hợp pháp hoặc người giám hộ, quý vị phải gửi tài liệu thể hiện 
quyền hành động của quý vị đối với hoặc thay mặt cho cá nhân đối với dịch vụ chăm sóc sức khỏe/
thông tin PHI của họ, chẳng hạn như sự cho phép về HIPAA hợp lệ, ủy quyền chăm sóc sức khỏe 
hoặc giấy tờ về quyền giám hộ. Vui lòng cung cấp thêm thông tin sau:
Tên, địa chỉ và mối quan hệ của người đại diện với người mà yêu cầu này được đưa ra cho người 
đó (viết in hoa):

Vui lòng nêu rõ các hồ sơ quý vị muốn sửa đổi và nội dung sửa đổi quý vị muốn thực hiện:

Yêu cầu sửa đổi thông tin sức khỏe được bảo vệ

Gửi lại yêu cầu đã điền thông tin và ký tên đến: 
Blue Shield of California Privacy Office,  P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540
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Vui lòng nêu rõ lý do cho các nội dung sửa đổi được yêu cầu:
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