
Cigna Healthcare, Global Health Benefits  
披露受保护健康信息授权书  

                   

本人在此授权 Cigna Healthcare, Global Health Benefits (GHB)，其子公司、关联公司和代理人向本表格中指

定的个人或实体披露如下所示的受保护健康信息 (Protected Health Information，PHI)。请注意：并不是您

的所有 PHI 披露都需要此表格，例如：未成年人或其他受抚养人的父母、登记的个人代表，或您的配偶

（前提是您和您的配偶都属于 GHB 计划的承保范围），但以上人士必须顺利完成来电者验证程序。 

客户身份确认：需要以下信息进行验证。 

 
其信息将要披露的客户 出生日期 客户 ID 号码 
 

 

 

投保人姓名（如果姓名与客户不同） 出生日期 与客户的关系 

 
 

 

 
 

 

投保人的雇主 

 

    电话号码                                                                                          电子邮箱地址 

 

地址：  
获得授权可接收信息的实体名称或个人姓名： 

投保人 ID 号码 

 

 
 

本次信息披露的目的： 

 
 

拟披露信息的说明：  

           理赔 病历              资格 / 福利  个案管理 

            其他：  

 
除非另有说明，本人的授权包括披露以下内容：（如果有想要排除的内容，请您划掉。）： 

 酗酒和 / 或药物滥用或依赖的诊断和 / 或治疗     

 精神疾病的诊断和 / 或治疗 

 HIV 抗体检测结果和 / 或艾滋病诊断和治疗  
 基因检测信息 

California 敏感服务（例如 CA）（*如适用，请勾选方框）： 

通过勾选此方框以及在下面的表格上签名并标明日期，本人授权 Cigna Healthcare®、其代理人和 / 或子公司
向本人计划中的其他成员（包括但不限于投保人）披露与我的敏感服务治疗相关的信息，这些信息包括但不
限于与心理或行为健康、性健康和生殖健康、性传播感染、物质使用障碍、性别肯定保健和亲密伴侣暴力相
关的服务。如果选择此选项，请同时填写此表格的第 1 部分和第 6 部分。除非您指示我们，否则我们不会重
新施加限制。 

 
请填写下一页 
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Arizona 州和 Oklahoma 州居民 - 授权披露的信息可能包括有关传染病或性病的记录，其中可能包括但不限
于肝炎、梅毒、淋病和 HIV / 艾滋病等疾病。如果披露这类信息，您可能根据 Arizona 州修订修订法规第 
36-664 节（如为 AZ 州居民）或 Oklahoma 州法规第 1-502.2 节（如为 Oklahoma 州居民）获得额外的保护。 
 
California 州居民 – 根据 California 州民法典第 56.107 条和 California 州保险法规第 791.29 条（如适用），
授权披露的信息可能包括与敏感服务治疗相关的信息，其中可能包括但不限于与心理或行为健康、性健
康和生殖健康、性传播感染、药物滥用障碍、性别肯定保健和亲密伴侣暴力相关的服务。 
 
Virginia 州居民 - 您的原始健康记录中应包含本授权书的副本以及有关接收披露的个人或机构的注释。 

 

您是 Arizona 州、California 州、Georgia 州、Illinois 州、Massachusetts 州、Montana 州、Minnesota 州或 
Virginia 州的居民吗？  

 是   否 此授权到期时间：（日期或事件） 

 

（备注：下列各州的居民：如果您居住在 Arizona 州、California 州、Georgia 州、Illinois 州、Massachusetts 
州、Montana 州或 Minnesota 州，您的授权有效期将不超过一年。Virginia 州居民签署的授权书有效期不超
过两年。居住在这些州的客户如果希望授权在较长时间内披露其个人信息，则必须在该授权到期时提交新
的授权。）California 州居民 – 允许 Cigna Healthcare 向其他计划成员（包括计划投保人）披露与敏感服务相
关的授权不会在一年内自动过期。除非您告知我们，否则我们不会重新施加限制。 
 
请注意 

• 此授权披露的信息可能会被接收者重新披露，并且可能不再受到联邦隐私法规的保护。 
• 如果此表格中的信息不完整，GHB 会将表格退还给您，并且在 GHB 收到完整信息之前不会考虑此

请求。 

• 如果您的客户 ID 或出生日期发生更改，届时需要填写另一份表格。 
• 如果客户或团体更改为 GHB 所提供不同类型的健康护理福利承保，则届时需要填写另一份表格。 
• 可以通过向 GHB 发送书面请求来更改或撤销此请求，地址如下。 
• 提供治疗、付款登记或福利资格并不取决于您是否签署此授权书。 

• 本人已阅读并理解以上信息。本人的签名授权披露所描述的信息。 

 

 

 

 

 

 

 
请填写下一页 
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清除表格 

授权客户、授权披露的个人代表
授权披露的家长 / 监护人签名： 日期：

如果签字人不是信息将被使用或披露的客户，请说明与客户的关系：

此请求由个人代表提出，我们将要求验证该个人代表的权限，然后才能认为此请求已完成。

如果是家长 / 监护人提出请求，请填写以下信息：客户是  岁的未成年人。如果您代表未成年子女提出

此请求，我们可能需要更多信息才能认为此请求已完成。

我们建议您保留一份已填妥的表格副本以留作记录。GHB 将保留一份副本，并将根据您的请求提供。 

请返还填妥的表格。

Privacy Office 
Cigna Healthcare, Global Health Benefits 
300 Bellevue Parkway 
Wilmington, Delaware 19809 

Cigna Healthcare 产品和服务皆由或通过 The Cigna Group 的营运子公司独家提供，其中包括 Cigna 
Health and Life Insurance Company、Cigna Life Insurance Company of Canada、Cigna Global Insurance 
Company Limited、Evernorth Care Solutions, Inc. 和 Evernorth Behavioral Health, Inc.。Cigna Healthcare 
的名称、徽标和其他 Cigna 标志均归 Cigna Intellectual Property, Inc. 所有，并授权 The Cigna Group 及其
运营子公司使用。“Cigna Healthcare”是指 The Cigna Group 和 / 或其子公司和附属公司。 
© 2025 Cigna Healthcare。部分内容经许可提供。保留所有权利。 
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