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 Tôi muốn (chỉ chọn một): 	
 Nếu quý vị muốn nhận các bản sao, hãy chọn định dạng mong muốn cho những bản sao này:
Chúng tôi có thể không có khả năng cho phép truy cập đến, hoặc lấy bản sao từ, một số hồ sơ hoặc thông tin, bao gồm nhưng không giới hạn ở:Những ghi chú về trị liệu tâm lýCác hồ sơ hoặc thông tin không còn tồn tạiCác hồ sơ mà quý vị không có quyền nhận do pháp luật, Nguyên tắc Hành chính Oregon, hoặc chính sách của Cơ quan quy định  Những hồ sơ không được lưu trữ trong bộ hồ sơ được chỉ địnhNếu chúng tôi từ chối toàn bộ hay một phần yêu cầu của quý vị, quý có quyền yêu cầu được cứu xét.Quý vị có thể phải trả chi phí cho việc in sao các hồ sơ này của quý vị.
Xác nhận của Cá nhân
Chữ ký hợp pháp  của cá nhân này hoặc của một người được ủy quyền hợp pháp để hành động thay mặt cho cá nhân này:
   
 Dành riêng cho nhân viên của DHS hoặc OHA sử dụng: 
Chữ ký của nhân viên cơ quan: 
Tên viết hoa của nhân viên cơ quan:  
Nếu người được ủy quyền hợp pháp để thay mặt cá nhân này ký tên vào mẫu ủy quyền, thì họ phải cung cấp bằng chứng hoặc tài liệu về quyền đại diện cho cá nhân này.
Để yêu cầu mẫi đơn này bằng một định dạng hoặc ngôn ngữ khác, liên lạc với Toán Thiết Kế và Ấn Bản (Publications and Design Section) theo số điện thoại 503-378-3486, TTY 711 (điện thoại dành cho người khiếm thính hoặc khuyết tật về phát âm) hay gửi email dhs-oha.publicationrequest@state.or.us 
Quyền hạn Tiếp cận Hồ sơ của Quý vị
Quý vị có quyền yêu cầu truy cập hoặc sao chụp thông tin về bản thân của quý vị được lưu trong hồ sơ của DHS hoặc OHA.DHS hoặc OHA sẽ trả lời yêu cầu của quý vị không muộn hơn 30 ngày theo lịch sau khi nhận được yêu cầu này.Nếu DHS hoặc OHA không giải quyết được yêu cầu trong vòng 30 ngày theo lịch và yêu cầu của quý vị không bao gồm thông tin sức khoẻ được bảo vệ:DHS hoặc OHA có thể gia hạn thời gian giải quyết lên đến thêm 30 ngày theo lịch.Nếu ngày giải quyết được gia hạn, quý vị sẽ được thông báo bằng văn bản về lý do trì hoãn và ngày mà DHS hoặc OHA sẽ giải quyết yêu cầu này. Nếu DHS hoặc OHA không lưu giữ hồ sơ được yêu cầu, họ sẽ trả lời bằng cách:Thông báo cho quý vị biết quý vị có thể tìm hồ sơ này ở đâu;Yêu cầu hồ sơ này từ cá nhân hoặc tổ chức hiện giữ hồ sơ và cung cấp hồ sơ này cho quý vị; hoặcTừ chối yêu cầu này.Hồ sơ có thể được cung cấp bởi DHS hoặc OHA theo hình thức hoặc định dạng mà quý vị đã yêu cầu. Nếu định dạng này không có sẵn theo yêu cầu, hồ sơ của quý vị sẽ được cung cấp theo định dạng mà cả quý vị và DHS hoặc OHA đồng ý, có thể là bản sao in giấy hoặc bản sao điện tử.Nếu quý vị yêu cầu nhận các thông tin về sức khoẻ được bảo vệ và quý vị đồng ý, quý vị có thể nhận được bản tóm tắt hoặc văn bản giải thích về hồ sơ được yêu cầu thay vì bản gốc của hồ sơ đó.Quý vị có thể được cấp quyền truy cập hồ sơ được yêu cầu tại một thời điểm và địa điểm thuận lợi cho cả quý vị và DHS hoặc OHA.Quý vị có thể phải trả chi phí cho việc in sao các hồ sơ này của quý vị.Nếu DHS hoặc OHA từ chối toàn bộ hoặc một phần yêu cầu của quý vị, quý vị có quyền nhận một thư từ chối nêu rõ những điều sau: Lý do của việc từ chối, bao gồm quyền xem xét của quý vị và cách thực hiện quyền nàyThông tin về cách nộp đơn khiếu nại với DHS hoặc OHA.Thông tin về cách truy cập vào Chính sách về Quyền Riêng tư và Thông báo về Thực hành Quyền Riêng tư (Notice of Privacy Practices)
Tài liệu này có thể được cung cấp theo định dạng khác cho những người khuyết tật, hoặc bằng ngôn nhữ khác tiếng Anh cho những người không thông thạo tiếng Anh, khi được yêu cầu. Để yêu cầu mẫu này theo định dạng khác hay bằng ngôn ngữ khác, hãy liên lạc với văn phòng địa phương của quý vị. Để xem danh sách các văn phòng chi nhánh địa phương, truy cập trang mạng www.oregon.gov/DHS/localoffices/index.shtml.
Quý vị có quyền nộp đơn khiếu nại nếu không đồng ý với quyết định này của DHS hoặc OHA. Các đơn khiếu nại có thể được chuyển đến bất kỳ văn phòng nào sau đây: 
State of Oregon Department of Human Services (Bộ Xã hội Oregon) 
Governor’s Advocacy Office (Văn phòng Biện hộ của Thống đốc Tiểu bang)
500 Summer St. NE, E17
Salem, Oregon 97301-1097
Điện thoại: 1-800-442-5238
Fax: 503-378-6532
Email: DHS.Info@state.or.us 
Information Security and Privacy Office (Văn phòng Bảo vệ Quyền riêng tư và An toàn Thông tin)
Privacy Officer
500 Summer St. NE, E-24
Salem, Oregon 97301-1097Điện thoại: 503-945-5780
Số fax: 503-947-5396
Email: DHS.PrivacyHelp@state.or.us
U.S. Department of Health and Human Services, Office for Civil Rights 
(Văn phòng Dân quyền thuộc Bộ Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ)(chỉ dành cho thông tin về sức khỏe được bảo vệ)
Medical Privacy, Complaint Division (Bộ phận Phụ trách Khiếu nại về Quyền riêng tư trong Y tế)
200 Independence Avenue
SW HHH Building, Room 509H
Washington, D.C. 20201Điện thoại: 866-627-7748
TTY: 886-788-4989
Email: OCRComplaint@hhs.gov
Đối với những bệnh nhân hiện tại hoặc bệnh nhân trước đây của bất kỳ Bệnh viện nào ở 
Tiểu bang Oregon
Consumer and Family Services (Các Dịch vụ Dành cho Khách hàng và Gia đình)2600 Center St. NE
Salem, OR 97301Điện thoại: 503-947-8109
Số fax: 503-378-2177
Email: OSH.Consumer&FamilyServices@state.or.us
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