
健康信息使用和
披露授权书 

333 E. Wetmore
Tucson, AZ 85705

 - 填写完本授权书后，Ambetter 可以 (i) 将您的健康信息用于特定目的，和/或 (ii) 与您在本授权书上确
认的个人或实体分享您的健康信息。 

 - 您无需许可使用或分享您的健康信息。若您未提交本授权书，您在 Ambetter 的服务和福利将不会更改。 

 - 如果您想要取消本授权书，请通过本页面底部的地址将书面撤销申请寄送给我们。您可以拨打您会
员 ID 卡背面的电话号码与会员服务部联系，以获得撤销申请表。 

 - 对于您允许我们与其分享您健康信息的个人或团体，Ambetter 无法保证他们将不会与他人分享您的健
康信息。 

 - 请保留一份您寄送给我们的所有已填写表格的副本。如有需要，我们可以将副本寄送给您。 

 - 如果您需要帮助，请拨打会员 ID 卡背面的电话号码与会员服务部联系。 

 - 请填写本授权书上的所有信息。完成后，请将本授权书和任何支持文件邮寄至：

ATTN: Member Services 
Ambetter 333 E. Wetmore Tucson, AZ 85705 

会员信息：会员信息： 

会员姓名（正楷签名）： 

会员出生日期： 

会员 ID 号： 

会员须知：会员须知：

请仔细阅读说明并填写下方表格。未填妥的表格将不予接受。请仔细阅读说明并填写下方表格。未填妥的表格将不予接受。

本人许可本人许可 Ambetter 将我的健康信息用于已确认的目的，或将我的健康信息分享将我的健康信息用于已确认的目的，或将我的健康信息分享
给下面指定的个人或团体。授权的目的是 给下面指定的个人或团体。授权的目的是 
（请勾选下列其中一个选项）：（请勾选下列其中一个选项）：

允许 Ambetter 帮助我处理福利和服务，或或

允许 Ambetter 出于以下目的使用或分享我的健康信息 

接收信息的个人或团体接收信息的个人或团体（（请在下一页添加其他个人或团体）：请在下一页添加其他个人或团体）：

名称（个人或团体）： 

地址：

城市： 州： 邮政编码： 电话：
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本人授权本人授权 SILVERSUMMIT HELTHPLAN 使用或分享以下健康信息使用或分享以下健康信息（注：请选择第一个声（注：请选择第一个声

明以披露所有健康信息，或选择下方的声明以仅披露部分健康信息。不得同时选择两个选项。明以披露所有健康信息，或选择下方的声明以仅披露部分健康信息。不得同时选择两个选项。））

我的所有健康信息，包括包括：基因信息、服务或检测结果；HIV/AIDS 数据和记录；精神健康数
据和记录（但不是心理治疗记录）；处方药/药物数据和记录；以及药物和酒精数据和记录
（请说明任何可能披露的物质使用障碍信息）； 

或   或   我的所有健康信息，但不包括不包括
（仅勾选下列适用的方框）： 

 基因信息、服务或检测结果 

  AIDS 或 HIV 数据和记录 

  药物和酒精数据和记录 

  精神健康数据和记录（但不包括心理治疗记录） 

  处方药/药物数据和记录

 其他： 

本次授权终止的日期本次授权终止的日期/事件：事件：
请注明本次授权终止的日期，取消除外。如果不填写此字段，则授权将自下方签名日期起一年请注明本次授权终止的日期，取消除外。如果不填写此字段，则授权将自下方签名日期起一年
后失效。后失效。

会员或法定代理人签名：会员或法定代理人签名： 

日期：日期： 

若为法定代理人，请填写与会员的关系：若为法定代理人，请填写与会员的关系： 
如果您是会员的法定或个人代理人，您必须将相关表格的副本寄送给我们，例如授权书或监护令。 如果您是会员的法定或个人代理人，您必须将相关表格的副本寄送给我们，例如授权书或监护令。 

请将填妥的授权书和任何请将填妥的授权书和任何
支持文件邮寄至支持文件邮寄至 Ambetter, 

ATTN: COMPLIANCE DEPARTMENT 
2500N. Buffalo Dr., Suite250,Las Vegas, NV 89128 

接收信息的其他个人或团体：接收信息的其他个人或团体： 

请注意：如果您同意将任何物质使用障碍记录披露给的接收方既不是第三方付款人，也不是 请注意：如果您同意将任何物质使用障碍记录披露给的接收方既不是第三方付款人，也不是 
您从治疗提供者接受服务的医疗服务提供者、机构或计划，例如健康保险交易所或研究机构 您从治疗提供者接受服务的医疗服务提供者、机构或计划，例如健康保险交易所或研究机构 
（以下简称（以下简称“接收方实体接收方实体”），您必须指定您从该接收方实体的治疗提供者接受服务的个人或实），您必须指定您从该接收方实体的治疗提供者接受服务的个人或实
体的名称，或者简单地声明您的物质使用障碍记录可以披露给该接收方实体目前和未来向您提体的名称，或者简单地声明您的物质使用障碍记录可以披露给该接收方实体目前和未来向您提
供服务的治疗提供者。供服务的治疗提供者。
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名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：



如果您或您正在帮助的人士对 Ambetter 有疑问，
您有权免费获得以您的语言提供的帮助和信息。
如需与口译员交谈，请致电 1-844-366-2880, (TTY/TDD: 
1-844-804-6086)。

If you, or someone you’re helping, has questions about Ambetter, you 
have the right to get help and information in your language at no cost. 
To talk to an interpreter, call 1-844-366-2880, (TTY/TDD: 1-844-804-6086).

©2024 Ambetter.All rights reserved.NV_Auth_Health_122024

Ambetter 遵守适用的联邦民权法，不会因种族、肤色、
国籍、年龄、残疾或性别而歧视他人。Ambetter 不会
因种族、肤色、国籍、年龄、残疾或性别而排斥或
区别对待他人. 

Ambetter complies with applicable Federal civil rights laws and 
does not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, 
disability, or sex. Ambetter does not exclude people or treat them 
differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

名称（个人或实体）： 

地址： 

城市： 州： 邮政编码： 电话：

Ambetter.SilverSummitHealthplan.com
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