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 0B2013سپتامبر  23: تاريخ اجراء 

DSHS  بايد حقوق مربوط به حريم خصوصی ذيل قانون قابليت انتقال و مسئوليت اطلاعات سلامت)HIPAA (164.520.شما را به اطلاع شما برساند CFR  .45 
DSHS  تمام .  است» نهاد مرکب«يکDSHS  تحت پوششHIPAA 0شده به عنوان  های فهرست قرار ندارد، بلکه تنها برنامهTUسايت  اجزای مراقبت درمانی در وب
DSHSU0T  تحت پوششHIPAA اين اعلانيه . کنند، مصداق دارد رسانی می پوشش مذکور به آنها خدمات های تحت اين اعلانيه صرفاً درمورد مشتريانی که برنامه. هستند

 .ندارد DSHSتأثيری بر حائزشرايط بودن شما برای دريافت 

 اين اعلانيه نحوه استفاده و افشای از اطلاعات پزشکی شما 
 .لطفاً آنرا با دقت مرور کنيد.  دهد و نحوه دريافت آن را توسط شما شرح می

PHI شده  اطلاعات سلامت محافظت چيست؟)PHI (هايی از  اطلاعات پزشکی مشتری است که توسط بخشDSHS پوشش  تحت
HIPAA شود نگهداری می .PHI  عبارتست از اطلاعات پزشکی مرتبط با وضعيت يا شرايط سلامت شما، مراقبت

 . شما محافظت نمايد PHIبراساس قانون از  DSHS. های مربوط به مراقبت درمانی شما تان، يا پرداخت درمانی دريافتی

DSHS  چهPHI ی درمورد من در اختيار
 دارد؟

رسانی بهتر به شما، ممکن است لازم باشد اطلاعات درمانی يا پزشکی خود، منجمله  برای کمک به ما در جهت خدمات
رسانی به شما يا  همچنين ممکن است جهت خدمات.   تان را به ما ارائه نماييد اطلاعات مکانی، مالی يا سوابق پزشکی

 .شما را از منابع ديگری تهيه نماييم PHIهای مراقبت شما،  هزينهپرداخت 

چنانچه قانون مجاز بداند، يا شما . کنيم مان احتياج داريم، مشاهده می را که برای انجام کارهای PHIما صرفاً کمترين مقدار  بيند؟ من را می PHIچه کسی 
شما ممکن است به  PHIبه عنوان مثال، .  ها يا افراد به اشتراک بگذاريم را با ساير برنامه PHIاجازه دهيد، ممکن است 

دهندگان مراقبت درمانی داده شده يا توسط آن برای انجام هماهنگی يا پرداخت هزينه  مرجع مراقبت درمانی يا ساير ارائه
 .شما را در اختيار اشخاص ثالث قرار دهيمقديمی، فعلی يا آتی  PHIممکن است .  مراقبت درمانی استفاده شود

DSHS  چهPHI ی را به اشتراک
 گذارد؟ می

دهد، به  شما را که ديگران برای انجام کار خود به آن احتياج دارند و تا حدی که قانون اجازه آن را می PHIما صرفاً 
 .اند، درخواست نماييد شما را به قصد انجام کاری مشاهده کرده PHIتوانيد فهرست کسانی که  می. گذاريم اشتراک می

DSHS  چه زمانیPHI  را به اشتراک
 گذارد؟ می

.  گذاريم رسانی و درمان، پرداخت، و عمليات مراقبت درمانی به اشتراک می برای ادامه خدمات» در حد نياز«را  PHIما 
 :گذاريم ک میبه عنوان مثال، در موارد زير اطلاعات را به اشترا

 .ارائه درمان پزشکی •
 .دهندگان مراقب درمانی های خدمات از سوی ارائه پرداخت هزينه •
 .هستيد DSHSهای  زمانيکه شما حائزشرايط برنامه •
 .کنيد حائز استانداردهای قانونی است دهندگان دريافت می مراقبتی که از ارائه •

.   خود را دريافت خواهيد کرد PHIای از  درصورت درخواست، نسخه. باشيد خود را دارا می PHIشما اجازه مشاهده  خود را مشاهده کنم؟ PHIتوانم  آيا می
DSHS ها از شما مبلغی اخذ کند ممکن است بابت اين نسخه. 

.  جديد اضافه کنيم PHIتوانيد از ما بخواهيد آنرا تغيير داده يا يک  شما اشتباه است، می PHIکنيد  درصورتيکه فکر می خود را تغيير دهم؟ PHIتوانم  آيا می
شما را در اختيار دارند،  PHIهای  توانيد درخواست کنيد، هرگونه تغيير در آن را برای اشخاصی که نسخه همچنين می
 .ارسال کنيم

من را نياز  PHIاگر شخص ديگری نيز 
 داشته باشد، چطور؟

شما را به اشتراک  PHIموارد زير، ممکن است از شما خواسته شود فرمی را امضاء کرده و به ما اجازه دهيد  در
 :بگذاريم
 زمانيکه برای ارائه خدمات يا مراقبت، به اجازه شما نياز داريم؛ •
قانون انجام آن  دهنده ديگر برای مواردی که از سوی شما را برای يک آژانس يا ارائه PHIزمانيکه از ما بخواهيد  •

 .بدون اجازه شما ممکن نيست، ارسال کنيم
 .به شخص ديگری، مانند وکيل، يکی از بستگان شما يا يک نماينده ديگر ارسال شود PHIخواهيد  زمانيکه می •

را که شما  PHIما تنها . کنيد، معتبر است شما تا تاريخ پايان که بر روی فرم درج می PHIگذاری  اجازه شما برای اشتراک
 .توانيد اين مجوز را لغو يا تغيير دهيد ، میDSHSبا ارسال نامه به .  گذاريم کنيد، با ديگران به اشتراک می فهرست می
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من را بدون  PHIتواند  می DSHSآيا 
 اجازه من به اشتراک بگذارد؟

DSHS تواند در برخی موارد،  میPHI براساس قانون، ممکن است از .  را بدون اجازه شما با ديگران به اشتراک بگذارد
 :برخی موارد.  شما را به اشتراک بگذاريم PHIما درخواست شود يا اجازه داده شود 

دکان يا بزرگسالان يا قصور و اهمال نسبت به خدمات محافظتی کودکان، نياز به گزارش وقوع سوءاستفاده از کو •
 .های ديگر پليس يا آژانس

 .نياز به ارائه سوابق براساس حکم دادگاه •
 .کنند را بازبينی می DSHSهايی که عمليات  به ساير آژانس PHIنياز به ارائه  •
ها، مجوز  های سالمندان يا بيمارستان ، مانند خانههايی که به اماکن درمانی با آژانس PHIگذاری  نياز به اشتراک •

 .   دهند دهند يا آنها را مورد بازرسی قرار می می
ها برای مراقبت از شما يا درصورت نياز برای  دهندگان خدمات يا ساير آژانس با ارائه PHIگذاری  نياز به اشتراک •

 .ها هزينه بودن شما برای دريافت خدمات يا کمک تعيين حائزشرايط
 .به سرپرستان يا والدين کودکان PHIنياز به دادن  •
 .برای تحقيقات PHIنياز به استفاده از  •
 .در موارد اورژانسی يا برای اهداف امدادرسانی در حوادث PHIنياز به استفاده يا افشای  •

گذاری  توانم محدوديتی بر اشتراک آيا من می
PHI خود اعمال نمايم؟ چگونه؟ 

شما محدود شود ولی ما الزامی برای پذيرش درخواست شما  PHIگذاری  توانيد درخواست کنيد استفاده و اشتراک شما می
 .شما را در يک فرمت ديگر يا به يک مکان ديگری ارسال کنيم PHIتوانيد درخواست کنيد  همچنين می.  نداريم

اجازه آن داده نشده باشد، مانند  HIPAAشما به صورتی که براساس  PHIشای مورد نقض عبارتست از استفاده يا اف مورد نقض کدام است؟
 .رخ دهد، به شما اطلاع خواهيم داد HIPAAشما براساس  PHIچنانچه مورد نقض .  کردن سرقت، اشتباه يا هک

ای از اين اعلانيه را  توانم نسخه آيا می
 داشته باشم؟

توانيد از ما  ايد، می چنانچه اين اعلانيه را به صورت الکترونيکی دريافت کرده.  اين اعلانيه متعلق به شما است.  بله
 .بخواهيد يک نسخه چاپی آنرا برای شما ارسال کنيم

های حفظ حريم  درصورت تغيير شيوه
 شود؟ ، چه کاری انجام میPHIخصوصی 

های حفظ حريم خصوصی  چنانچه قوانين و شيوه.  ما حق تغيير اين اعلانيه را داريم.  ما ملزم به رعايت اين اعلانيه هستيم
 .تغيير کنند، ما اطلاعات مربوط به اعلانيه جديد و محل آن و يا خود آن را برای شما ارسال خواهيم نمود

چنانچه سوالی درمورد اين اعلانيه يا حقوق 
PHI  خود داشته باشم، با چه کسی بايد

 تماس بگيرم؟

سايت  از طريق وب DSHS Privacy Officerتوانيد با  نيه  داريد، میچنانچه سوالی درمورد اين اعلا
0TUDSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.govU0T  تماس بگيريد )360( 8278-902 يا شماره. 

توانم نقض حقوق حريم  چگونه می
 خود را گزارش دهم؟ PHIخصوصی 

 :توانيد يک شکايت به اين آدرس ارسال کنيد اند، می شما نقض شده PHIکنيد حقوق حريم خصوصی  چنانچه فکر می

DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 45115, 
Olympia WA  98504-5115  

چنانچه يک شکايت تسليم کرديد، .  DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov: يا ايميلی به اين آدرس ارسال کنيد
DSHS جويانه انجام دهد خدمات شما را تغيير يا متوقف نخواهد نمود و نبايد برعليه شما اقدام تلافی. 

 
 يا        

       

: توانيد به صورت آنلاين، ارائه دهيد شکايت خود را می
0TUhttps://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsfU0T يا به صورت کتبی ارسال کنيد به: 

 Office for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, 2201 Sixth 
Avenue – M/S: RX-11, Seattle WA  98121-1831  

روز از نقض حريم خصوصی  180بايد ظرف  DHHSشده به  هرگونه شکايت ارائه).  800( 1019-368:شماره تلفن
 .موردادعا ارائه شود
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