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ຮ້ອງຂໍເອົາການເຂົ້າເຖິງບັນທຶກ
ຊື່ຟອມ: ຮ້ອງຂໍເອົາການເຂົ້າເຖິງບັນທຶກ
ຊື່ຟອມ: ຮ້ອງຂໍເອົາການເຂົ້າເຖິງບັນທຶກ
 ຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງການ (ເລືອກເອົາໜຶ່ງຂໍ້ເທົ່ານັ້ນ): 	
 ຖ້າວ່າ ໄດ້ຮັບສຳເນົາ, ຈົ່ງເລືອກຮູບແບບທີ່ຕ້ອງການທີ່ຈະຮັບເອົາບັນທຶກ:
ພວກເຮົາອາດບໍ່ສາມາດໃຫ້ການເຂົ້າເຖິງ, ຫຼືສຳເນົາຂອງ, ບັນທຶກບາງຢ່າງ ຫຼື ຂໍ້ມູນບາງຢ່າງ ລວມເຖິງ ແຕ່ບໍ່ຈຳກັດຢູ່ແຕ່:ບັນທຶກດ້ານການບຳບັດທາງຈິດບັນທຶກ ຫຼື ຂໍ້ມູນທີ່ບໍ່ມີໃຫ້ອີກຕໍ່ໄປບັນທຶກທີ່ທ່ານບໍ່ມີສິດທີ່ຈະໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ກົດໝາຍ, ກົດລະບຽບການບໍລິຫານຂອງຣັຖອໍຣິກອນ, ຫຼື ນະໂຍບາຍຂອງອົງການ   ບັນທຶກທີ່ບໍ່ຖືກບັນຈຸໄວ້ໃນຊຸດເອກະສານບັນທຶກທີ່ກຳນົດໄວ້ຖ້າວ່າ ພວກເຮົາປະຕິເສດຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານບາງສ່ວນ ຫຼື ທັງໝົດ, ທ່ານມີສິດທີ່ຈະຮ້ອງຂໍເອົາການກວດກາຄືນໄດ້.ທ່ານອາດຖືກເກັບຄ່າທຳນຽມສຳລັບການເຮັດສຳເນົາບັນທຶກຂອງທ່ານ.
ການຮັບຮູ້ຂອງບຸກຄົນ
ລາຍເຊັນເຕັມຕາມກົດໝາຍຂອງບຸກຄົນ ຫຼື ຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບອຳນາດຕາມກົດໝາຍໃຫ້ປະຕິບັດໃນນາມຂອງບຸກຄົນ:
   
 ພະນັກງານຂອງ DHS ຫຼື OHA ເທົ່ານັ້ນ: 
ລາຍເຊັນຂອງພະນັກງານອົງການ: 
ຊື່ຕົວພິມຂອງພະນັກງານອົງການ:  
ຖ້າວ່າ ບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍເພື່ອໃຫ້ປະຕິບັດໃນນາມຂອງບຸກຄົນເຊັນຊື່ລົງໃນຟອມການອະນຸຍາດ, ບຸກຄົນນັ້ນຈະຕ້ອງຈັດຫາຫຼັກຖານ ຫຼື ເອກະສານສະແດງການອະນຸຍາດໃຫ້ປະຕິບັດແທນໃນນາມຂອງບຸກຄົນ. 
ຫາກຕ້ອງການຮ້ອງຂໍເອກະສານໃນຮູບແບບອື່ນ ຫຼື ໃນພາສາອື່ນ, ຂໍໃຫ້ຕິດຕໍ່ພະແນກສິ່ງພິມແລະການອອກແບບ ທີ່ເລກໂທຣ 503-378-3486, 711 ສຳລັບສາຍໂທຣ TTY, ຫຼື ອີເມວ dhs-oha.publicationrequest@state.or.us 
ສິດທິໃນການເຂົ້າເຖິງບັນທຶກຂອງທ່ານ
ທ່ານມີສິດທີ່ຈະຮ້ອງຂໍເອົາການເຂົ້າເຖິງຂໍ້ມູນ ຫຼື ຂໍເອົາສຳເນົາຂອງຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຕົວທ່ານ ຊຶ່ງຢູ່ໃນບັນທຶກຂອງ DHS ຫຼື OHA.DHS ຫຼື OHA ຈະຕອບຮັບຕໍ່ຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານພາຍໃນ 30 ວັນປະຕິທິນ ຫຼັງຈາກໄດ້ຮັບຄຳຮ້ອງຂໍ.ຖ້າວ່າ DHS ຫຼື OHA ບໍ່ສາມາດດຳເນີນການໄດ້ພາຍໃນ 30 ວັນຕາມວັນປະຕິທິນ ແລະຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານບໍ່ລວມເຖິງ ຂໍ້ມູນດ້ານສຸຂະພາບທີ່ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງ:DHS ຫຼື OHA ອາດຂະຫຍາຍເວລາຕອບຮັບດົນເຖິງ 30 ວັນຕາມວັນໃນປະຕິທິນເພີ່ມເຕີມອີກ.ຖ້າວ່າມີການຂະຫຍາວເວລາ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບໜັງສືແຈ້ງເຖິງເຫດຜົນຂອງການຫຼ້າຊ້າ ແລະວັນທີທີ່ທາງ DHS ຫຼື OHA ຈະດຳເນີນການເລື່ອງຄຳຮ້ອງ. ຖ້າວ່າ DHS ຫຼື OHA ບໍ່ໄດ້ເກັບຮັກສາບັນທຶກທີ່ຮ້ອງຂໍມາ, ເຂົາເຈົ້າຈະຕອບຮັບໂດຍ:ແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າທ່ານສາມາດໄປຂໍເອົາບັນທຶກໄດ້ຢູ່ໃສ;ຮຽກຮ້ອງຂໍເອົາບັນທຶກຈາກບຸກຄົນ ຫຼື ອົງການທີ່ມີບັນທຶກ ແລະຈັດຫາບັນທຶກນັ້ນໃຫ້ແກ່ທ່ານ; ຫຼືປະຕິເສດຄຳຮ້ອງຂ.ບັນທຶກອາດຖືກຈັດຫາໃຫ້ໂດຍ DHS ຫຼື OHA ໃນຮູບແບບ ຫຼື ຟອມທີ່ທ່ານຮຽກຮ້ອງຂໍ. ຖ້າວ່າ ມັນບໍ່ມີພ້ອມໃຫ້ແກ່ທ່ານຕາມທີ່ທ່ານຮ້ອງຂໍ, ບັນທຶກຂອງທ່ານຈະຖືກຈັດຫາໃຫ້ໃນຮູບແບບທີ່ທ່ານ ແລະ DHS ຫຼື OHA ເຫັນດີນຳກັນ, ຊຶ່ງອາດລວມເຖິງຮູບແບບສຳເນົາທີ່ເປັນເຈັ້ຽ ຫຼື ແບບອິເລັກໂຕຣນິກ.ຖ້າວ່າ ທ່ານກຳລັງຮຽກຮ້ອງຂໍເອົາຂໍ້ມູນສຸຂະພາບທີ່ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງ ແລະທ່ານຕົກລົງ, ທ່ານອາດໄດ້ຮັບບົດສະຫຼຸບ ຫຼື ຄຳອະທິບາຍຂອງບັນທຶກທີ່ຮ້ອງຂໍແທນທີ່ຈະເປັນບັນທຶກຕົວຈິງ.ທ່ານອາດໄດ້ຮັບອະນຸຍາດໃຫ້ເຂົ້າເຖິງບັນທຶກທີ່ຮ້ອງຂໍໃນເວລາ ແລະສະຖານທີ່ທີ່ສະດວກຕໍ່ DHS ຫຼື OHA.ທ່ານອາດຖືກເກັບຄ່າທຳນຽມສຳລັບການເຮັດສຳເນົາບັນທຶກຂອງທ່ານ.ຖ້າວ່າ DHS ຫຼື OHA ປະຕິເສດຄຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານບາງສ່ວນ ຫຼື ທັງໝົດ, ທ່ານມີສິດທີ່ຈະໄດ້ຮັບໜັງສືແຈ້ງການປະຕິເສດ ທີ່ປະກອບດ້ວຍຂໍ້ມູນຕໍ່ໄປນີ້: ພື້ນຖານຂອງການປະຕິເສດ ລວມເຖິງ ສິດທິໃນການກວດກາຄືນຂອງທ່ານ ແລະວິທີການໃຊ້ສິດທິນັ້ນຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບວິທີການຍື່ນຄຳຮ້ອງທຸກກັບ DHS ຫຼື OHA.ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບວິທີການເຂົ້າເຖິງນະໂຍບາຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ ແລະປະກາດວ່າດ້ວຍແນວທາງປະຕິບັດດ້ານຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ
ເອກະສານນີ້ສາມາດຈັດຫາໃຫ້ໄດ້ ຖ້າວ່າ ຮ້ອງຂໍ ໂດຍໃຫ້ໃນຮູບແບບອື່ນສຳລັບບຸກຄົນທີ່ພິການ ຫຼື ໃນພາສາອື່ນທີ່ບໍ່ແມ່ນພາສາອັງກິດ ສຳລັບບຸກຄົນທີ່ໃຊ້ພາສາອັງກິດໄດ້ຢ່າງຈຳກັດ. ເພື່ອຮ້ອງຂໍເອົາຟອມນີ້ໃນຮູບແບບອື່ນ ຫຼື ໃນພາສາອື່ນ, ຂໍໃຫ້ຕິດຕໍ່ຫ້ອງການໃນເຂດຂອງທ່ານ. ສຳລັບລາຍຊື່ຫ້ອງການໃນທ້ອງຖິ່ນ ກະຣຸນາເບິ່ງທີ່ເວັບໄຊ www.oregon.gov/DHS/localoffices/index.shtml.
ທ່ານມີສິດທີ່ຈະຍື່ນຄຳຮ້ອງທຸກ ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ເຫັນດີນຳການປະຕິບັດທີ່ດຳເນີນການໂດຍ DHS ຫຼື OHA. ຄຳຮ້ອງທຸກສາມາດສົ່ງໄປທີ່ຫ້ອງການໃດໆ ຕໍ່ໄປນີ້ໄດ້: 
State of Oregon Department of Human Services (ກະຊວງປະຊາສົງເຄາະຣັຖອໍຣິກອນ) 
Governor’s Advocacy Office (ຫ້ອງການດ້ານການປົກປ້ອງຜົນປະໂຫຍດຂອງຜູ້ວ່າການຣັຖ)500 Summer St. NE, E17
Salem, Oregon 97301-1097
ໂທຣະສັບ: 1-800-442-5238
ແຟກຊ໌: 503-378-6532
ອີເມວ: DHS.Info@state.or.us 
Information Security and Privacy Office (ຫ້ອງການດູແລຄວາມປອດພັຍແລະຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງຂໍ້ມູນ)
Privacy Officer (ເຈົ້າໜ້າທີ່ດູແລດ້ານຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ)
500 Summer St. NE, E-24
Salem, Oregon 97301-1097ໂທຣະສັບ: 503-945-5780
ແຟກຊ໌: 503-947-5396
ອີເມວ: DHS.PrivacyHelp@state.or.us
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights (ກະຊວງບໍລິການສຸຂະພາບແລະປະຊາສົງເຄາະແຫ່ງສະຫະຣັຖ, ຫ້ອງການສິດທິພົນລະເມືອງ)(ສຳລັບຂໍ້ມູນສຸຂະພາບທີ່ໄດ້ຮັບການປົກປ້ອງເທົ່ານັ້ນ)
Medical Privacy, Complaint Division (ຄວາມເປັນສ່ວນຕົວດ້ານການແພດ, ພະແນກຮ້ອງທຸກ )
200 Independence Avenue
SW HHH Building, Room 509H
Washington, D.C. 20201ໂທຣະສັບ: 866-627-7748
TTY: 886-788-4989
ອີເມວ: OCRComplaint@hhs.gov
ສຳລັບຄົນເຈັບໃນປັດຈຸບັນ ຫຼື ຄົນເຈັບເກົ່າຂອງໂຮງໝໍ Oregon State Hospital Campus ໃດໆ
Consumer and Family Services (ການບໍລິການເພື່ອຜູ້ບໍລິໂພກ ແລະຄອບຄົວ)2600 Center St. NE
Salem, OR 97301ໂທຣະສັບ: 503-947-8109
ແຟກຊ໌: 503-378-2177
ອີເມວ: OSH.Consumer&FamilyServices@state.or.us
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