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MẪU TIẾT LỘ THÔNG TIN 
 

Tên Hội viên: ________________________________  Ngày Sinh:  

□  UCare hoặc (ghi cụ thể) _______________________________________________________  
có thể tiết lộ cho: 

  
Tên của người hoặc tổ chức có các thông tin sau: 

 
□ Tên tôi 
□ Yêu cầu đòi bồi hoàn

bảo hiểm 
 

□ Nhà thuốc 
□ Đăng ký 
□ Kế hoạch Kiểm soát 

Bệnh 
□ Kế hoạch chăm sóc 

□ HIV / Aids 
□ Điều trị sử dụng 

rượu / ma túy 
□ Sức khỏe tâm thần 
□ Xét nghiệm di 

truyền 
□ Đánh giá sử dụng 

□ Đánh giá 
□ Cho phép 
□ Kháng nghị và 

khiếu nại 
□ Dịch vụ Khách 

hàng 
□ Hồ sơ nhà cung cấp 

□ Thông tin hạn chế 
□ Hình ảnh của tôi 
□ Tài chính 
□ Nhân khẩu học 
□ Khác (nêu cụ thể): 

 
□ Tất cả hồ sơ và thông tin như đã đánh dấu ở trên. 

□ Hồ sơ chỉ dành cho một số ngày hoặc khoảng thời gian:  
 

Lý do cho việc tiết lộ này là: 

□ Yêu cầu của hội viên 
□ Chăm sóc liên tục 
□ Kiểm soát Bệnh 

□ Nghiên cứu 
□ Kháng nghị/khiếu 

nại 

□  Để giải thích 
Chương trình và 
dịch vụ của UCare 

□ Phát hành phương 
tiện truyền thông 

□ Khác (nêu cụ thể): 
 

Tiết lộ đến khi: ________________________________________________________________  
(Ghi rõ ngày, sự kiện hoặc điều kiện) 

Bằng cách ký vào mẫu này: 
• Tôi đồng ý là UCare có thể sử dụng và tiết lộ thông tin về tôi cho những lý do được đánh dấu ở 

trên. 
• Tôi có quyền hủy bỏ mẫu cho phép tiết lộ này bằng văn bản bất cứ lúc nào. 
• Tôi hiểu và đồng ý rằng ngay cả khi tôi hủy mẫu tiết lộ này thì có thể vẫn có thông tin đã chia sẻ 

trước khi tôi hủy mẫu tiết lộ. 
• Những thông tin được sử dụng hoặc tiết lộ có thể không còn được pháp luật bảo vệ nữa. Thông 

tin đó cũng có thể được người hoặc tổ chức nhận thông tin tiết lộ lại. 
• Tôi hiểu rằng tôi không bắt buộc phải ký mẫu cho phép tiết lộ này. 
• Nếu tôi không ký mẫu tiết lộ này thì cũng sẽ không ảnh hưởng đến bảo hiểm y tế của tôi. 
• Tôi hiểu rằng thông tin được tiết lộ có thể cho người khác biết rằng tôi là hội viên chương trình 

chăm sóc sức khỏe ở Minnesota. 
• Tôi hiểu và đồng ý với các điều khoản trong mẫu cho phép tiết lộ này. 
• Tôi, bằng phương tiện này, miễn cho UCare khỏi bất kỳ và tất cả các khiếu nại phát sinh từ hoặc 

liên quan đến việc sử dụng thông tin được tiết lộ. 

 

 
 

 

 
 
 

 
 

 



 
 
 
 
 
    
Chữ ký của Người cho phép tiết lộ Ngày 
 
    
Chữ ký của người làm chứng (nếu cần)  Ngày 
 
    
Chữ ký của cha mẹ, người giám hộ hoặc người 
được ủy quyền đại diện (nếu cần) 

Ngày 

 
 
Gửi lại mẫu này đến: 
UCare  
PO Box 52 
Minneapolis, MN 55440-0052 
Fax 612-676-6501 
Email CLSScanReqInq@ucare.org 

MSHO của UCare (HMO D-SNP) là một chương trình bảo hiểm sức khỏe có hợp đồng với cả 
chương trình Medicare và Hỗ trợ Y tế Minnesota (Medicaid), với mục đích mang lại quyền lợi của 
cả hai chương trình cho hội viên. Việc đăng ký vào MSHO của UCare phụ thuộc vào việc gia hạn 
hợp đồng. 
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Toll free 1-800-203-7225, TTY 1-800-688-2534 
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Thông báo về Quyền Công dân 

Phân biệt đối xử là vi phạm pháp luật. UCare không phân biệt đối xử dựa trên bất kỳ điều nào sau đây: 
 
• chủng tộc 
• màu da 
• nguồn gốc quốc gia 
• tín ngưỡng 
• tôn giáo 
• khuynh hướng tình dục 
• tình trạng hỗ trợ công cộng 
• tuổi tác 

 
 
 
 
 
 
 
 

• khuyết tật (bao gồm cả 
khiếm khuyết về thể chất 
hoặc tinh thần) 

• tình dục (bao gồm định kiến 
giới tính và bản dạng giới) 

• tình trạng hôn nhân 
• niềm tin chính trị 

 

 

 
 

• tình trạng y tế 
• tình trạng sức khỏe 
• nhận dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe 
• quá trình yêu cầu đòi bồi 

hoàn bảo hiểm 
• tiền sử y tế 
• thông tin di truyền 

 
 
 

 

 
 

 

Hỗ trợ và Dịch vụ Phụ trợ. UCare cung cấp thêm hỗ trợ và dịch vụ phụ trợ, chẳng 
hạn như thông dịch viên hoặc thông tin ở định dạng có thể sử dụng, miễn phí và kịp 
thời để bảo đảm hội viên có cơ hội công bằng khi tham gia vào chương trình chăm 
sóc sức khỏe của chúng tôi. Liên hệ UCare theo số 612-676-3200 (thoại) hoặc 
1-800-203-7225 (thoại), 612-676-6810 (TTY) hoặc 1-800-688-2534 (TTY). 
 

Dịch vụ Hỗ trợ Ngôn ngữ. UCare cung cấp các bản dịch tài liệu và thông dịch 
ngôn ngữ, miễn phí và kịp thời, khi các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ là cần thiết để đảm 
bảo người nói tiếng Anh hạn chế được tiếp cận có ý nghĩa với thông tin và dịch vụ 
của chúng tôi. Liên hệ UCare theo số 612-676-3200 (thoại) hoặc 1-800-203-7225 
(thoại), 612-676-6810 (TTY) hoặc 1-800-688-2534 (TTY). 
 
Khiếu nại về Quyền Công dân 

Quý vị có quyền nộp đơn khiếu nại về phân biệt đối xử nếu tin là mình đã bị UCare phân biệt đối xử. Quý 
vị có thể liên hệ trực tiếp với bất kỳ cơ quan nào trong bốn cơ quan sau đây để nộp đơn khiếu nại phân 
biệt đối xử. 
 
Văn phòng Dân Quyền của Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ (OCR) 

Quý vị có quyền nộp đơn khiếu nại với OCR, là cơ quan của liên bang, nếu tin là quý vị đã bị phân biệt đối 
xử vì bất kỳ điều nào sau đây: 
• chủng tộc 
• màu da 
• nguồn gốc quốc gia 
• tuổi tác 

 • tình trạng khuyết tật 
• giới tính 
• tôn giáo (trong một số trường hợp) 

 
  
  
 

 



 
 
 
Liên hệ trực tiếp với OCR để nộp đơn khiếu nại: 

Bộ Y tế và Dịch vụ Nhân sinh Hoa Kỳ 
Văn phòng Dân Quyền 
200 Independence Avenue SW 
Room 515F 
HHH Building 
Washington, DC 20201 
Tổng đài Trả lời Khách hàng: Miễn cước: 800-368-1019  
TDD 800-537-7697  
Email: ocrmail@hhs.gov 

 
Bộ Nhân Quyền Minnesota (MDHR) 

Ở Minnesota, quý vị có quyền nộp đơn khiếu nại với MDHR nếu tin là mình đã bị phân biệt đối xử vì bất 
kỳ điều nào sau đây: 
 
• chủng tộc 
• màu da 
• nguồn gốc quốc gia 
• tôn giáo 

 
 
 
 

• tín ngưỡng 
• giới tính 
• khuynh hướng tình dục 
• tình trạng hôn nhân 

 
 
 
 

• tình trạng hỗ trợ công cộng 
• tình trạng khuyết tật 
 
 

 
Liên hệ trực tiếp với MDHR để nộp đơn khiếu nại:  

Bộ Nhân Quyền Minnesota  
540 Fairview Avenue North  
Suite 201 
St. Paul, MN 55104  
651-539-1100 (thoại) 
800-657-3704 (miễn cước) 
711 hoặc 800-627-3529 (Tiếp âm MN)  
651-296-9042 (Fax)  
lnfo.MDHR@state.mn.us (Email) 

 
Bộ Dịch vụ Nhân sinh Minnesota (DHS) 

Quý vị có quyền nộp đơn khiếu nại với DHS nếu tin là mình đã bị phân biệt đối xử trong các chương 
trình chăm sóc sức khoẻ của chúng tôi vì bất kỳ điều nào sau đây: 
 
• chủng tộc 
• màu da 
• nguồn gốc quốc gia 
• tín ngưỡng 
• tôn giáo 
• khuynh hướng tình dục 
• tình trạng hỗ trợ công cộng 
• tuổi tác 

 
 
 
 
 
 
 
 

• khuyết tật (bao gồm cả suy 
giảm thể chất hoặc tinh thần) 

• tình dục (bao gồm định kiến 
giới tính và bản dạng giới) 

• tình trạng hôn nhân 
• niềm tin chính trị 

 

 

 
 

• tình trạng y tế 
• tình trạng sức khỏe 
• nhận dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe 
• quá trình yêu cầu đòi bồi 

hoàn bảo hiểm 
• tiền sử y tế 
• thông tin di truyền 
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Khiếu nại phải được nộp bằng văn bản trong vòng 180 ngày kể từ ngày quý vị phát hiện ra hành vi phân 
biệt đối xử bị cáo buộc. Đơn khiếu nại phải có tên và địa chỉ của quý vị và mô tả vụ việc phân biệt đối xử 
mà quý vị đang khiếu nại. Sau khi nhận được khiếu nại của quý vị, chúng tôi sẽ xem xét và thông báo 
bằng văn bản cho quý vị về việc chúng tôi có thẩm quyền điều tra hay không. Nếu có, chúng tôi sẽ điều 
tra theo khiếu nại đó. 

DHS sẽ thông báo kết quả điều tra bằng văn bản cho quý vị. Quý vị có quyền kháng nghị kết quả nếu 
không đồng ý với quyết định này. Để kháng nghị, quý vị phải gửi yêu cầu bằng văn bản để DHS soát xét 
lại kết quả điều tra. Hãy nêu ngắn gọn và nói rõ lý do tại sao quý vị không đồng ý với quyết định này. Bao 
gồm những thông tin bổ sung mà quý vị nghĩ là quan trọng. 

Nếu quý vị nộp đơn khiếu nại theo cách này thì những người làm việc cho cơ quan có tên trong đơn 
khiếu nại không thể trả thù quý vị. Có nghĩa là họ không thể trừng phạt quý vị bằng bất kỳ hình thức nào 
vì đã nộp đơn khiếu nại. Nộp đơn khiếu nại theo cách này không ngăn cản quý vị tìm kiếm các biện pháp 
hành chính hoặc pháp lý khác. 
 
Liên hệ trực tiếp với DHS để nộp đơn khiếu nại về phân biệt đối xử: 

Điều phối viên Quyền Công dân 
Bộ Dịch vụ Nhân sinh Minnesota 
Ban Cơ hội và Tiếp cận Bình đẳng 
P.O. Box 64997 
St. Paul, MN 55164-0997 
651-431-3040 (thoại)  
hoặc sử dụng dịch vụ tiếp âm ưu tiên của quý vị  

Thông báo Khiếu nại UCare 
Quý vị có quyền nộp đơn khiếu nại với UCare nếu tin là mình đã bị phân biệt đối xử trong các chương 
trình chăm sóc sức khoẻ của chúng tôi vì bất kỳ điều nào sau đây: 
 
• tình trạng y tế stình  
• trạng sức khỏe  
• nhận dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe 
• quá trình yêu cầu đòi bồi 

hoàn bảo  
• hiểm tiền sử y  
• tế thông tin di truyền 

 
 
 

 

 
 

• tình trạng khuyết tật (bao 
gồm cả khiếm khuyết về thể 
chất hoặc tinh thần)  

• tình trạng hôn nhân  
• tuổi tác 
• tình dục (bao gồm định kiến 

giới tính và bản dạng giới) 

 

 
 
 

• khuynh hướng tình dục 
• nguồn gốc quốc gia 
• chủng tộc 
• màu da 
• tôn giáo 
• tín ngưỡng 
• tình trạng hỗ trợ công cộng  
• niềm tin chính trị 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Quý vị có thể nộp đơn khiếu nại và yêu cầu giúp đỡ trong việc nộp đơn khiếu nại trực tiếp hoặc qua thư, 
điện thoại, fax hoặc email tại: 
UCare 
Attn: Appeals and Grievances  
PO Box 52 
Minneapolis, MN 55440-0052  
Số miễn cước: 1-800-203-7225 
TTY: 1-800-688-2534 
Fax: 612-884-2021 
Email: cag@ucare.org 
 
 
DHS_Approved_06/29/2020 
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