SAN FRANCISCO Y
HEALTH PLAN’ C‘d%

Here for you

FORM NG KASUNDUAN PARA SA PERSONAL NA KINATAWAN
NG AWTORIDAD SA KALUSUGAN NG SAN FRANCISCO

Pinapanatili ng San Francisco Health Plan (SFHP) ang iyong impormasyon sa kalusugan na ligtas
at pribado.

Ang impormasyong pinapanatiling ligtas ng SFHP ay maaaring tungkol sa iyong luma o bagong
impormasyon sa kalusugan. Ang impormasyong ito ay maaaring tungkol sa iyong kalusugan ng kaisipan.
(Ito ay tinatawag na protektadong impormasyon sa kalusugan.)

May batas tungkol sa pagbabahagi ng impormasyon sa kalusugan. Pinoprotektahan ng batas kung paano
ibinabahagi ang iyong impormasyon.

Lagdaan ang form na ito upang makakuha ng Personal na Kinatawan. Ang iyong Personal na Kinatawan
ay maaaring gumawa ng mga desisyon tungkol sa iyong kalusugan. Maaaring ibahagi ng iyong Personal
na Kinatawan ang iyong impormasyon sa kalusugan.

Punan ang lahat ng impormasyon sa form na ito. Hindi ka makakakuha ng Personal na Kinatawan
kung may kulang na impormasyon sa form.

ANG SINASANG-AYUNAN MO:

» Sang-ayon ako na gusto ko ng Personal na Kinatawan. Sang-ayon akong kumuha ng Personal na
Kinatawan. Sang-ayon akong lumagda sa form na ito kung magpapasya akong kumuha ng Personal
na Kinatawan.

» Hindi magbabago ang aking pangangalaga kung ayaw ko ng Personal na Kinatawan.

» Maaari kong itigil ang paggamit ng aking Personal na Kinatawan anumang oras. Upang itigil ang
paggamit ng aking Personal na Kinatawan kailangan kong sabihin ito nang personal o0 magpadala ng
isang sulat.

» Kung hindi ko pipirmahan ang form na ito, magiging iba ang mga patakaran tungkol sa pagbabahagi
ng impormasyon sa kalusugan. Kung magbabahagi ako ng aking sariling impormasyon sa
kalusugan, hindi ito bahagi ng batas. Maaaring magbahagi ng impormasyon sa ibang tao ang taong
babahaginan ko nito. Hindi maaaring ibahagi ng ibang tao ang aking impormasyon maliban kung
sumasang-ayon ako.

» Hindi ibabahagi ng SFHP ang aking mga talaan ng kalusugan nang wala ang aking nakasulat na
pagsang-ayon. Totoo ito kahit na mayroon akong Mga Sensitibong Serbisyo (isang pagbisita 0
paggamot na nais kong panatilihin ang pribado.)

> Hindi ko na kailangang makakuha ng pag-apruba para sa Mga Sensitibong Serbisyo. Hindi ko
kailangan ng pag-apruba para magsumite ng claim para sa mga Sensitibong Serbisyo.

Kailangang nasa wastong edad ako at marunong umunawa upang makakuha ng mga Sensitibong
Serbisyo.

o Ang mga Sensitibong Serbisyo ay maaaring para sa kalusugan ng isip o0 pag-uugali,
kalusugang sekswal at reproduktibo, mga impeksyong nakukuha sa pakikipagtalik (kabilang
ang HIV at AIDS), problema sa alak o droga, pangangalaga sa transgender, at karahasan
mula sa aking pamilya o partner.
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» Sumasang-ayon ako na makakuha ng isang Personal na Kinatawan sa panahon na mayroon ako ng
mga benepisyo ng SFHP.

» Maaaring magpasya ang SFHP na itigil ang aking Personal na Kinatawan. Wawakasan ng SFHP ang
aking Personal na Kinatawn kung:

o Inaabuso o sinasaktan ako ng Personal na Kinatawan ko.

o Ang mga pagpili na ginagawa ng aking Personal na Kinatawan ay masama o naglalagay sa
akin sa panganib.

o Magpapasya ang SFHP na hindi maganda para sa akin na gamitin ang aking Personal na
Kinatawan.

» May karapatan akong makakuha ng kopya ng anumang desisyon ng SFHP.

Pagkatapos mong lagdaan ang form na ito, magtabi ng kopya para sa iyo.
Pagkatapos ay i-mail o i-fax ang form sa:

San Francisco Health Plan
Attn: Compliance Officer
P.O. Box 194247
San Francisco, CA 94119
Fax: 1(415) 547-7825
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INFORMATION
Sumasang-ayon ako sa paggamit ng Personal na Kinatawan na pinangalanan sa ibaba:
Aking Impormasyon:

Pangalan ko: Petsa ng Kapanganakan ko:
Address ko:

Lungsod, Estado, Zip: # ng Telepono:

Planong Pangkalusugan: ID #:

Impormasyon ng Personal na Kinatawan:

Pangalan: Petsa ng Kapanganakan:
Address:

Lungsod, Estado, Zip: # ng Telepono:

Kaugnayan sa Miyembro:

ANG MAIBABAHAGI NGSAN FRANCISCO HEALTH PLAN CAN SA IYONG PERSONAL NA KINATAWAN

Pinapayagan ko ang San Francisco Health Plan na ibahagi ang impormasyon sa ibaba. (Isang check
box LANG ang lagyan ng tsek.)

0 Sumasang-ayon ako na ibahagi ang lahat ng aking impormasyon sa kalusugan sa aking Personal
na Kinatawan. Kabilang dito ang maraming bagay tungkol sa aking kalusugan. Kasama rito ang
diagnosis (pangalan ng sakit o kondisyon), mga claim, mga doktor at provider ng pangangalagang
pangkalusugan, at pinansyal na impormasyon.

Hindi kasama rito ang sensitibong (pribado) impormasyon, maliban kung may tsek ang mga
kahon sa ibaba.
O KAYA

O Sumasang-ayon ako na ibahagi lamang ang ilan sa aking impormasyon sa kalusugan. (Lagyan ng
tsek ang LAHAT ng kahon na sang-ayon ka.)

O

Mga hinaing at apela (Mga reklamong legal na inihain ko sa pamamagitan ng liham)
Mga benepisyo at saklaw

Pagsingil

Mga claim at pagbabayad

Diagnosis (pangalan ng sakit o kondisyon) at pamamaraan (paggamot)

Pagiging kwalipikado at pagpapatala

Pinansyal

Mga Medikal na Tala

Doktor at Ospital

Paunang pahintulot (mga pag-apruba sa paggamot)

Referral

Paggamot

Parmasya

Iba pa:

OO0o0O0ooOoocooooono
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Pinapayagan ko rin ang San Francisco Health Plan na ibahagi ang pribadong impormasyong
nakalista sa ibaba. (Lagyan ng tsek ang LAHAT ng kahon na sang-ayon ka.)

O Lahat ng sensitibong impormasyon

O KAYA

O Impormasyon lang tungkol sa mga paksang may tsek sa ibaba:
0 Pagpapalaglag (pagtatapos ng pagbubuntis)

Pang-aabuso (sekswal/pisikal/mental)

Problema sa alak o droga

Kalusugan ng pag-uugali

Pangangalaga sa transgender

Genetic na pagsusuri

HIV/AIDs

Maternity (pagbubuntis)

Kalusugan ng isip

Oo0oOoOo0Oo0Oo0on0oaoo

Sakit na naipapasa sa pakikipagtalik

O

lba pa:

PETSA NG PAGSISIMULA AT PAGTATAPOS NG IYONG PERSONAL NA KINATAWAN

(Pakisulat na lang ang “N/A” kung hindi mo nais na itigil ang paggamit ng isang Personal na Kinatawan
sa isang tiyak na petsa.)

Huwag kalimutan: Maaari mong tapusin ang paggamit ng isang Personal na Kinatawan
anumang oras.

Ang Aking Personal na Kinatawan ay magsisimula sa at magtatapos sa

ANG SINANG-AYUNAN KO

0 Sumasang-ayon ako na ang aking Personal na Kinatawan ay maaaring gumawa ng mga desisyon
tungkol sa isang reklamo o apela (reklamong legal) kabilang ang mga desisyon tungkol sa aking
mga karapatan sa panahon ng isang legal na proseso.

[0 Sang-ayon ako na ibahagi ng aking Personal na Kinatawan ang aking impormasyon.
O Iba pa:

MGA LAGDA
Petsa: Oras: AM/PM
Lagda:

(Aking Impormasyon)
Petsa: Oras: AM/PM
Lagda:

(Aking Personal na Kinatawan)
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