Washington State A/j Oggolaanshaha Ka qayb galka Caafimaadka Guriga

Health Care Authority iyo Oggolaanshaha Wadaagida Macluumaadka

— Oggolaanshaha Ka gqayb galka

l, , waxaan agbalayaa inaan ka gayb galo barnaamijka Caafimaadka Guriga
Daabac magaca ka faa'iidaystaha Daabac Magaca Hogaanka
Caafimaadka Guriga

Saxeexaka faa’iidaystaha ama wakiilka sharciga ah ee ka fac’iidaystaha Taariikhda

— Oggolaanshaha Wadaagida Macluumaadka

Macluumaadkaaga caafimaadka waa gaar oo lama siin karo dadka kale iyaddoo aad agabasho ama sharciyada ku habboon ee
Gobolka Washington ama sharciyada fvederaaalka oggolaadaan macluumaadka in la wadaago. Bixiyeyaasha/shiriigyada heli kara ama
arki karo macluumaadka caafimaadkaaga waa in ay u hoggaansamaan dhammaan sharciyadan. Tani waa run haddii macluumaadka
caafimaadkaaga uu ku jiro nidaamka kumbuyutar ama ay ku goran yihiin wargad. Ka sakow sharciyada ku habboon dhammaan
noocyada macluumaadka caafimaadka sharciyada gaarka ah waxay bixiyaan ilaalin badan oo macluumaadka la xidhiidha cudurada
galmada lagu kala gaado, daawaynta caafimaadka maskaxda, iyo isticmaalka maandooriyaha.

Waxaan aqbalayaa in caafimaadka gurigayagu uu heli karo dhammaan macluumaadkayga caafimaadka ka yimid adeeg bixiyayaasha/
shuraakada ku goran foomkan si la isugu duba rido daryeelkayga. Waxaan sidoo kale oggolahay in barnaamijka Health Home iyo
bixiyeyaasha/shiriigyada lagu qoray foomkan ay la wadaagi karaan macluumaadka caafimaadkeyga midba midka kale, iyo bixiyeyaasha/
shiriigyada kale ee ku lugta leh maareynta daryeelkeyga. Waxaan fahmayaa foomkan inuu beddelo meesha Oggolaanshaha Ka gayb
galka Caafimaadka Guriga kale iyo foomamka Wadaagida Macluumaadka Oggolaanshaha aan horay u saxeexay. Waan beddeli karaa
niyadayada oo waxaan la noqon karaa oggolaanshaha wakhti kasta anoo saxeexaya Ka gayb galka Caafimaadka Guriga-Iska
dhaafida/Diidista Adeegyada foomka ah oo siinaya iyadda Caafimaadkayga Guriga.

FADLAN OGOOW: Haddii aad qabto diiwaanada caafimaadka ku dar macluumaad kasta oo soo socda, waa inaad sidoo kale
dhammaystirtaa qaybta si aad ugu darto diiwaanadan.

Waxaan bixinayaa oggolaanshaha in la shaaciyo macluumaadka ku saabsan (fadlan ku gor xarfaha soo gaabsan dhammaan inta ku habboon):

Caafimaadka maskaxda HIV/AIDS iyo natiijooyinka baadhitaanka STD, cudur agoonsashada,
ama daawaynta
Fiiro: Si loo bixiyo oggolaanshaha shaacinta macluumaadka garsoodiga ah ama daawaynta maandooriyaha waa inaad buuxisaa
Shaacinta goonida ah ee Adeegyada Macluumaadka (ROI) isticmaalka maandooriyaha (SUD) foomka.
Fadlan xarfaha hore ku qor doorashooyinka hoose.

Oggolaanshahan waxa uu ansax yahayilaa: ____ ilaaiyo inta baahiyahayga Caafimaadka Guriga diiwaanadayda barnaamijkan ama

ilaa
taariikhda ama dhacdada

Waxaan ka noqon ama ka noqon karaa oggolaanshaha wakhti kasta qoraal ahaan, laakiin taasi ma saamayn doonto
macluumaad kasta oo aan wadaagay, Koobiga foomka waxa uu bixinayaa oggolaanshahayga in la wadaago diiwaanada.

Daabac magaca ka faa’iidaystaha Taariikhda Dhalashada Ka faa’iidaystaha
Saxeexaka faa’iidaystaha ama wakiilka sharciga ah ee ka faa’iidaystaha Taariikhda
Daabac magaca wakiilka sharciga ah (haddii ay habboon tahay) Xidhiidhka wakiilka sharciga ah ee kafad’iidaystaha

Ku gqor dhammaan adeeg bixiyayaashaada/shuraakada bogga labbaad.

HCA 22-852 SM (1/22) Somali


https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf

Daabac magaca Ka faa’iidaystaha Caafimaadka Guriga

Ka faa’iidaystahu waxa uu bixiyaa Ka faa’iidaystahu waxa uu la nogday
Qor magaca adeeg bixiyaha/shuraakada oggolaanshaha oggolaanshaha
ka qayb galaya Taariikhda (bisha/ saxeexa Taariikhda (bisha/
maalinta/sanadka): maalinta/sanadka): saxeexa
Ururka Isku xidhka Daryeelka Hore (CCO)/Hogaanka
CCO/Hogaankii Hore
Taariikhda Dib u eegida oggolaanshaha Magaca isku xidhka daryeelka: Saxeexa isku xidhka daryeelka:

sanadlaha ah (bisha/maalinta/sanadka)

Shaacinta macluumaadka waa inay ku jirtaa bogga 1 ee Oggolaanshaha Ka qayb galka Caafimaadka Guriga iyo Oggolaanshaha
Wadaagida Macluumaadka foomka si loo siiyo masuuliyda sharciga in loo shaaciyo macluumaadka ka faa'iidaystaasha sare ku goran.




Faahfaahinta ku saabsan macluumaadka ka faa'iidaystahu wadaagayo iyo nidaamka oggolaanshaha:

1. Sidee adeeg bixiyayaasah/shuraakada u isticmaalaan macluumaadkayga?
Adeeg bixiyayaasha/shuraakadu waxay u isticmmaalaan macluumaadkaaga caafimaadka si ay isugu dubada ridaan oo kaaga
caawiyaan maaraynta daryeelkaaga caafimaadka.

2. Halkee macluumaadkayga caafimaadku ka yimid?
Macluumaadkaaga caafimadku waxa uu ka yimid meelaha iyo dadka ku siiya daryeelka caafimaadka ama caymiska caafimaadka
wakhtigii hore. Kuwan waxaa ka mid ahaan kara cusbitaalada, dhakhtarada, farmasiyada, qorshayaasha caafimaadka, barnaamijka
Washington Apple Health (Medicaid), iyo kooxaha kale ee wadaaga macluumaadka caafimaadka. Waxaad ka heli kartaa liiska
dhammaan meelaha iyo dadka addoo wacaya isku duwahaaga daryeelka.

3. Sharciyadee ama sharciyadee ayaa daboolo sida macluumaadkayga loo wadaagi karo?
Sharciyada iyo xeerarka ilaaliya macluumaadkaaga caafimaadka waxaa ka mid ah Cutubka 70.02 RCW ee sharciga Washington,
xeerka Qaadista iyo la xisaabtanka Caymniska Caafimaadka federaalka ah ("HIPAA"), iyo shuruucda federaalka 42 CFR Qaybta 2.

4. Haddii aan aqgbalo, kumaa heli kara oo arki kara macluumaadkayga?
Macluumaadkaaga waxaa heli kara ama arki kara adeeg bixiyayaasha/shuraakada aad agbashay inay helaan oo arkaan..
Macluumaadka sidoo kale waxaa laga heli karaa ama la arki karaa marka uu oggolaado sharciga ku habboon. Tusaale ahaan,
marka aad daryeel ka hesho qofka aan ahayn dhakhtarkaaga caadiga ah ama adeeg bixiyaha, sida farmasiiga cusub, cusbitaalka,
ama adeeg bixiye kale, gayb macluumaadka ah, sida waxa qorshahaaga caafimaadka uu bixiyo ama magaca adeeg bixiyahaaga
Caafimaadka Guriga, la siin karo iyaga ama ay iyagu arkaan. Macluumaakaa dheeraadka ee ku saabsan cida heli karta
macluumaadka, arag Ogaysiiska Dhagamada Qaar ahaanshaha.

5. Ka waran haddii gofka isticmaalo macluumaadkayga oo aanan agbalin inay iyagu isticmaalaan?
Haddii aad u malaynayso qofku inuu si aan habboonayn u isticmaalay macluumaadkaaga, soo wac isku duwahaaga kiiska ama soo
wac HCA Xarunta Macmiilka Kaalmada Caafimaadka (MACSC) laynka wicitaanka bilaashka ah lambarka 1-800-562-3022 (TRS: 711).

6. Sideen isbeddel ugu sameeyaa liiska adeeg bixiyayaasha/shuraakada foomka?
Waxaad ku dari kartaa magacyada cusub liiska wakhti kasta addoo ku daraya macluumaadka adeeg bixiyaha/shuraakada oo
buuxinaya gaybaha “Ka faa'iidaystahu waxa uu Bixiyaa Oggolaanshaha” ee ku xigta ku darida. Waxaad tirtiri kartaa qof aanad
in dheeraad ah rabin si loogu daro adoo buxinaya gaybaha “Oggolaanshaha Ka nogoshada Ka faa‘iidaystaha” ku xiga adeeg
bixiyaha/shuraakada hore loogu daro.

7. Bal kawaran haddii aan beddelo niyadayda inaad la noqdo oggolaanshahayga?
Waxaad tirtiri kartaa oggolaanshahaaga wakhti kasta addoo saxeexaya Ka gayb galka Guriga Caafimaadka - Iska dhaafida/foomka
Adeegyada Diidida 0o aad u dhiibta Isku duwahaaga Daryeelka. Waxaad ku heli kartaa foomkan onlayn addoo soo wacaya
Xarunta Adeega Macmiilka Kaaliyaha Caafimaadka HCA (MACSC) wicitaanka bilaashka ah lambarka 1-800-562-3022 (TRS: 711).
Isku duwahaaga daryeelku waxa uu kaa caawin doonaa buuxinta foomkan haddii aad doonayso.

Fiiro: Haddii aad goaansatid inaad burisid oggolaanshahaaga, bixiyeyaasha hore u haystay macluumaadkaaga ma aha in ay dib
kuu siiyaan macluumaadkaaga ama ay ka saaraan diiwaanadooda.

8. Goormaan helayaa koobiga Oggolaanshahan Ka qayb galka Caafimaadka Guriga iyo foomka Oggolaanshaha
Wadaagida Macluumaadka?
Waxaad haysan kartaa koobi foomka ah ka dib marka aad saxeexdo.
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