
 

درخواست برای حسابرسی اطلاعات  
 شده سلامت محافظت 

 
 
 

) روز پس از دریافت  60توانید در مورد حسابرسی افشای سوابق خود درخواست دھید. ما طی شصت ( می 
 گیریم. تان، با شما تماس می درخواست 

 
 اطلاعات مراجعی 

 میانی:   نام   اول   حرف  نام:  خانوادگی:   نام 

 تولد:   تاریخ  : SSN پرونده:   شماره 

 
 
 

 چطور با شما ارتباط برقرار کنیم؟ 

 کد:   زیپ  شھر/ایالت:  نشانی:  تلفن:   شماره 

 نیستید:   مراجع   شما  خود   اگر 

 کنید:   مشخص   را   مراجع   با   خود   نسبت  بزرگ:   حروف   با   شما   نام 

 ؟مایلید سوابق خود را بھ چھ صورتی دریافت کنید 
 سایر:  متحده   ایالات   پست  حضوری  تحویل 

 
 
 

 حقوق شما 

تواند تا حداکثر شش سال پیش از تاریخی باشد این حق را دارید تا برای مدت زمانی مشخص درخواست حسابرسی بدھید، این مدت می دوره زمانی:
 خواھید:می   کنیم. مشخص کنید کھ حسابرسی را برای چھ مدت زمانیکھ درخواست شما را دریافت می

ماھھ درخواست   12ھای اضافی در ھمان مدت  شود. اگر حسابرسی رایگان ارائھ می صورت ماھھ بھ  12نخستین حسابرسی در یک دوره  ھا: ھزینھ 
 ای بپردازید. شوند، باید ھزینھ 

کند کھ تمام موارد افشای اطلاعات را در یک حسابرسی بگنجانیم. برای نمونھ، موارد افشای اطلاعاتی  قانون ایجاب نمی  ھای حسابرسی:محدودیت
 شود.اید یا مواردی کھ برای اھداف درمان خاص، پرداخت و اعمال مراقبت بھداشتی بوده را شامل نمیکھ خودتان اجازه داده 

 
 
 

 امضا
 تاریخ:  امضا: 
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