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케어 파트너가 특정 유형의 귀하의 정보를 공유하는 것에 대한 동의를 철회하고자 할 경우, 본 
양식을 사용하십시오.

ASCMI 철회 양식은 이전에 귀하의 정보 공유에 동의하는 ASCMI 양식(AB 133 또는 Non-AB 133)
에 서명한 경우에만 사용해야 합니다.

고객 정보

고객 성명: ___________________________________ 생년월일(월/일/년): _________________

Medi-Cal 고객 색인 번호(해당되는 경우)1: ___________________________________________

우편 주소2: ____________________________________________________________________

시: ____________________________ 주: ________________ 우편번호:  __________________

거주지 주소: ___________________________________________________________________

시: _____________________________주: _____________  우편번호(선택 사항): ___________

전화번호(선택 사항): _____________________  이메일 주소(선택 사항): ___________________

회원 기밀 정보 공유 승인(ASCMI) 철회 양식

1 고객 색인 번호는 Medi-Cal 회원 복지 식별 카드 앞면에 표시된 식별 번호 중  9자리입니다.
2 친구, 쉼터 또는 가족의 주소를 포함하여 우편물을 받을 수 있는 모든 주소를 기재할 수 있습니다.

Medi-Cal 고객 색인 번호
(해당되는 경우):이름 생년월일성중간 이름
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회원 기밀 정보 공유 승인(ASCMI) 철회 양식

고객 성명 고객 서명 날짜(월/일/년)

부모/후견인/법적 대리인 성명 부모/후견인/법적 대리인 서명 날짜(월/일/년)

ASCMI 철회 양식을 작성하면, ASCMI 양식에서 공유에 “예”라고 선택한 모든 데이터가 “아니오 / 
해당 없음”으로 변경됩니다. 여기에는 아래에 나열된 다음 유형의 정보가 포함될 수 있습니다. 동의 
선택 사항 중 일부만 변경하려는 경우, 새 ASCMI 양식을 작성하십시오.

ASCMI 양식(AB 133 및 Non-AB 133)
 » 연방 규정 42 C.F.R. Part 2에 의해 보호되는 약물 사용 장애 정보.

 » 귀하의 주거 상태, 이력, 지원을 포함한 주거 정보.

ASCMI 양식(Non-AB 133에만 해당)

 » 일부 정신 건강 정보.

 » 지적 및 발달 장애 정보.

 » HIV 검사 결과.

 » 유전자 검사 결과

Medi-Cal 고객 색인 번호
(해당되는 경우):이름 생년월일성중간 이름
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