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DSHS ਦਾ ਗੁਪਤਤਾ ਬਣਾਏ ਰੱਖਣ ਦ ੇਤਰੀਿਕਆ  ਂਦਾ ਨ� ਿਟਸ 

 ਗਾਹਕ ਦੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ 
DSHS Notice of Privacy Practices for Client Medical Information 
 23 ਸਤੰਬਰ 2013 ਤ� ਪ�ਭਾਵੀ 

DSHS ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੈ ਿਕ ਉਹ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਹੈਲਥ ਇਨਫਾਰਮੇਸ਼ਨ ਪੋਰਟਾਿਬਿਲਟੀ ਐਡਂ ਅਕਾ�ਟੇਿਬਿਲਟੀ ਐਕਟ (HIPAA) ਦੇ ਗੁਪਤਤਾ ਹੱਕ� ਬਾਰੇ ਦੱਸੇ। (45 CFR 

164.520). DSHS ਇੱਕ “ਹਾਈਿਬ�ਡ ਸੰਸਥਾ” ਹੈ।  ਸਾਰਾ DSHS, HIPAA ਦੇ ਤਿਹਤ ਨਹ� ਆ�ਦਾ ਹੈ, ਿਸਰਫ DSHS ਵੈਬਸਾਈਟ 'ਤੇ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਕੰਪੋਨ� ਟ ਵੱਜ� ਸੂਚੀਬੱਧ 

ਪ�ੋਗਰਾਮ ਹੀ HIPAA ਦੇ ਤਿਹਤ ਆ�ਦੇ ਹਨ। ਇਹ ਨ� ਿਟਸ ਿਸਰਫ ਉਹਨ� ਗਾਹਕ� 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੰੁਦਾ ਹੈ ਿਜਨ� � ਨੰੂ ਉਹਨ� HIPAA ਤਿਹਤ ਆ�ਦੇ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਤ� ਸੇਵਾ ਿਮਲਦੀ ਹੈ। ਇਹ 

ਨ� ਿਟਸ DSHS ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ 'ਤੇ ਅਸਰ ਨਹ� ਪਾ�ਦਾ ਹੈ। 

ਇਹ ਨ� ਿਟਸ ਵਰਣਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾਰੇ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਿਕਵ� ਵਰਿਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤ ੇਿਕਵ� ਇਸ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ 

ਅਤੇ ਤੁਸ� ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਕਵ� ਲੈ ਸਕਦ ੇਹੋ।   ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇਸ ਦੀ ਿਧਆਨ ਨਾਲ ਪੜਚੋਲ ਕਰੋ।  
PHI ਕੀ ਹੈ? ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਕੀਤੀ ਗਈ ਿਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ (Protected Health Information - PHI) ਗਾਹਕ ਦੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਹੰੁਦੀ ਹੈ ਜ ੋHIPAA ਦੇ ਹੇਠ� ਆਉਣ ਵਾਲੇ DSHS ਦੇ ਿਹੱਿਸਆਂ ਕੋਲ ਮੌਜੂਦ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। PHI ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਜ� 

ਸਮੱਿਸਆ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਮਲਣ ਵਾਲੀ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ, ਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਜੁੜੀ ਡਾਕਟਰੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। ਕਾਨੰੂਨਨ DSHS ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਦੀ ਰੱਿਖਆ ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੰੁਦਾ ਹੈ।  

DSHS ਕੋਲ ਮੇਰੇ ਬਾਰ ੇਿਕਹੜੀ PHI ਹੁੰ ਦੀ 
ਹੈ।  

ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੇਵਾ ਦੇਣ ਿਵੱਚ ਸਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਸਥਾਨ, ਿਵੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜ� ਡਾਕਟਰੀ ਿਰਕਾਰਡ� ਸਮੇਤ, ਆਪਣੀ 

ਡਾਕਟਰੀ ਜ� ਿਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਨੰੂ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ।   ਸਾਨੰੂ ਦੂਜੇ ਸਰੋਤ� ਤ� ਵੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾਰੇ PHI ਪ�ਾਪਤ ਹੋ 

ਸਕਦੀ ਹੈ ਿਜਨ� � ਦੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੇਵਾ ਦੇਣ ਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। 
ਮੇਰੀ PHI ਕੌਣ ਦੇਖਦਾ ਹ?ੈ ਅਸ� PHI ਦੀ ਉਹ ਸਭ ਤ� ਛੋਟੀ ਮਾਤਰਾ ਦੇਖਦੇ ਹ� ਿਜਸਦੀ ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। ਜ ੇਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ 

ਆਿਗਆ ਹੋਵੇ ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੋਵੇ ਤ� ਅਸ� PHI ਨੰੂ ਦੂਜੇ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਦੇ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ�।  

ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਅਤੇ ਇਸਦੇ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ 

ਅਥਾਿਰਟੀ ਅਤੇ ਦੂਜੇ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਵਾਿਲਆਂ ਨੰੂ ਿਦੱਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਉਹਨ� ਦੁਆਰਾ ਵਰਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।  

ਅਸ� ਿਪਛਲੀ, ਵਰਤਮਾਨ ਜ� ਭਿਵੱਖ ਦੀ PHI ਨੰੂ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ�। 
DSHS ਿਕਹੜੀ PHI ਨੂੰ  ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ 
ਕਰਦਾ ਹ?ੈ 

ਅਸ� ਿਸਰਫ ਤੁਹਾਡੀ ਉਸ PHI ਨੰੂ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਦੇ ਹ� ਿਜਸਦੀ ਦੂਿਜਆਂ ਨੰੂ ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਿਜਸਦੀ 

ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਆਿਗਆ ਹੰੁਦੀ ਹੈ। ਤੁਸ� ਉਹਨ� ਲੋਕ� ਦੀ ਸੂਚੀ ਮੰਗ ਸਕਦੇ ਹੋ ਿਜਨ� � ਨ�  ਉਸੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਨੰੂ ਦੇਿਖਆ ਹੈ। 
DSHS ਦੁਆਰਾ PHI ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਕਦ� 
ਸ�ਝਾ ਕੀਤਾ ਜ�ਦਾ ਹ?ੈ 

ਅਸ� ਸੇਵਾਵ� ਿਵੱਚ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਅਤੇ ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ ਅਤੇ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਦੇ ਕੰਮ� ਲਈ PHI ਨੰੂ “ਜਾਣਨ ਦੀ ਲੋੜ ਦੇ ਆਧਾਰ” 

'ਤੇ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਦੇ ਹ�।  ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਅਸ� ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਇਹ ਫੈਸਲਾ ਕਰਨ ਲਈ ਸ�ਝਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ� ਿਕ ਕੀ: 

• ਡਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਮੁਹੱਈਆ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

• ਅਸ� ਭੁਗਤਾਨ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਵਾਿਲਆਂ ਦੁਆਰਾ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ�। 

• ਤੁਸ� DSHS ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਯੋਗਤਾ ਪੂਰੀ ਕਰਦੇ ਹੋ। 

• ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਵਾਿਲਆਂ ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਮਲਣ ਵਾਲੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਨੰੂਨੀ ਿਮਆਰ� ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਦੀ ਹੈ। 

ਕੀ ਮ� ਆਪਣੀ PHI ਦੇਖ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹ�? ਤੁਸ� ਆਪਣੀ PHI ਦੇਖ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜੇ ਤੁਸ� ਮੰਗਦੇ ਹੋ, ਤ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ PHI ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਿਮਲੇਗੀ। DSHS ਕਾਪੀਆਂ ਲਈ 

ਤੁਹਾਡੇ ਤ� ਮੱੁਲ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਕੀ ਮ� ਆਪਣੀ PHI ਬਦਲ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ 
ਹ�? 

ਜੇ ਤੁਸ� ਸੋਚਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਗਲਤ ਹੈ, ਤ� ਤੁਸ� ਸਾਨੰੂ PHI ਨੰੂ ਬਦਲਣ ਜ� ਨਵ� PHI ਜੋੜਨ ਵਾਸਤੇ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸ� 

ਇਹ ਵੀ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ ਿਕ ਅਸ� ਕੋਈ ਵੀ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਉਹਨ� ਦੂਜੇ ਲੋਕ� ਨੰੂ ਭੇਜੀਏ ਿਜਨ� � ਕੋਲ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਹਨ। 

ਜੇ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਨੂੰ  ਮੇਰੀ PHI ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਵੇ ਤ�? ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਨੰੂ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇਣ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕਹਾ ਜਾ 

ਸਕਦਾ ਹੈ ਜੇ: 

• ਸੇਵਾ ਜ� ਦੇਖਭਾਲ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਲਈ ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ; 

• ਤੁਸ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ ਅਸ� ਅਿਜਹੇ ਕਾਰਨ� ਕਰਕ,ੇ ਿਜਨ� � ਲਈ ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਿਬਨ� ਆਿਗਆ ਨਹ� ਹੈ, 

ਤੁਹਾਡੀ PHI ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਏਜੰਸੀ ਜ� ਪ�ਦਾਤਾ ਨੰੂ ਭੇਜੀਏ; 

• ਤੁਸ� ਚਾਹੰੁਦੇ ਹੋ ਿਕ PHI ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਨੰੂ ਭੇਜੀ ਜਾਵੇ, ਿਜਵ� ਿਕ ਤੁਹਾਡਾ ਅਟਾਰਨੀ, ਕਈੋ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰ ਜ� ਕੋਈ ਹੋਰ ਪ�ਿਤਿਨਧੀ। 

ਤੁਹਾਡੀ PHI ਨੰੂ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਤੁਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਉਸ ਿਮਤੀ ਦੀ ਸਮਾਪਤੀ ਤਕ ਜਾਇਜ਼ ਹੰੁਦੀ ਹੈ ਜੋ ਤੁਸ� ਫਾਰਮ 

'ਤੇ ਪਾ�ਦੇ ਹੋ। ਅਸ� ਿਸਰਫ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਸੂਚੀਬੱਧ ਕੀਤੀ ਗਈ PHI ਨੰੂ ਹੀ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ�।  ਤੁਸ� DSHS 

ਨੰੂ ਿਲਖ ਕ ੇਇਸ ਇਜਾਜ਼ਤ ਨੰੂ ਰੱਦ ਕਰਨ ਜ� ਬਦਲਣ ਲਈ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
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ਕੀ DSHS ਮੇਰੀ PHI ਨੂੰ  ਮੇਰੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ 

ਿਬਨ� ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ? 

DSHS ਕੁਝ ਮਾਮਿਲਆਂ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਿਬਨ� PHI ਨੰੂ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ।  ਕਾਨੰੂਨਨ ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ 

PHI ਨੰੂ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਜ� ਆਿਗਆ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਕੁਝ ਉਦਾਹਰਨ� ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ: 

• ਬੱਿਚਆਂ ਜ� ਬਜ਼ੁਰਗ� ਨਾਲ ਦੁਰਿਵਹਾਰ ਜ� ਅਣਗਿਹਲੀ ਦੀਆਂ ਘਟਨਾਵ� ਦੀ ਬਾਲ ਰੱਿਖਆ ਸੇਵਾਵ�, ਪੁਿਲਸ ਜ� ਦੂਜੀਆਂ 

ਏਜੰਸੀਆਂ ਨੰੂ ਿਰਪੋਰਟ ਕਰਨੀ। 

• ਅਦਾਲਤ ਦੇ ਆਦੇਸ਼� ਤਿਹਤ ਿਰਕਾਰਡ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ� । 

• ਉਹਨ� ਦੂਜੀਆਂ ਏਜੰਸੀਆਂ ਨੰੂ PHI ਦੇਣੀ ਜੋ DSHS ਦੇ ਕੰਮ� ਦੀ ਪੜਚੋਲ ਕਰਦੀਆਂ ਹਨ। 

• PHI ਨੰੂ ਉਹਨ� ਏਜੰਸੀਆਂ ਦੇ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਨਾ ਜੋ ਡਾਕਟਰੀ ਸਹੂਲਤ� ਨੰੂ ਲਾਇਸ�ਸ ਿਦੰਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਉਹਨ� ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰਦੇ 

ਹਨ, ਿਜਵ� ਿਕ ਨਰਿਸੰਗ ਹੋਮ ਅਤੇ ਹਸਪਤਾਲ।    

• ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਲਈ ਜ� ਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕ ਕੀ ਤੁਸ� ਸੇਵਾਵ� ਜਾ ਬੈਿਨਿਫਟ� ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ, 

PHI ਨੰੂ ਸੇਵਾ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਨ ਵਾਿਲਆਂ ਜ� ਦੂਜੀਆਂ ਏਜੰਸੀਆਂ ਦੇ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਨਾ। 

• ਨਾਬਾਲਗ� ਦੇ ਸਰਪ�ਸਤ� ਦੇ ਮਾਿਪਆਂ ਨੰੂ PHI ਦੇਣੀ। 

• ਿਰਸਰਚ ਲਈ PHI ਨੰੂ ਵਰਤਣਾ। 

• ਸੰਕਟਕਾਲ ਦੇ ਮਾਮਲੇ ਿਵੱਚ ਜ� ਿਕਸੇ ਆਫ਼ਤ ਿਵੱਚ ਰਾਹਤ ਪਹੰੁਚਾਉਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼� ਲਈ PHI ਨੰੂ ਵਰਤਣਾ ਜ� ਇਸ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ 

ਕਰਨਾ। 

ਕੀ ਮ� ਆਪਣੀ PHI ਨੂੰ  ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ 

ਕਰਨ 'ਤੇ ਜ� ਮੇਰੇ ਦੁਆਰਾ ਇਸ ਨੂੰ  ਪ�ਾਪਤ 

ਕਰਨ ਦੇ ਤਰੀਿਕਆਂ 'ਤੇ ਸੀਮਾਵ� ਲਗਾ 

ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹ�? 

ਤੁਸ� ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੀ PHI ਨੰੂ ਵਰਤਣ ਜ� ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ 'ਤੇ ਸੀਮਾ ਲਗਾਉਣ ਲਈ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ ਪਰ ਸਾਡੇ ਲਈ 

ਸਿਹਮਤ ਹੋਣਾ ਜ਼ਰੂਰੀ ਨਹ� ਹੰੁਦਾ ਹੈ।  ਤੁਸ� ਇਹ ਵੀ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ ਿਕ ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ PHI ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਵੱਖਰੇ ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਜ� ਿਕਸੇ 

ਵੱਖਰੇ ਸਥਾਨ 'ਤੇ ਭੇਜੀਏ। 

ਉਲੰਘਣਾ ਕੀ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ? ਉਲੰਘਣਾ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਦੀ ਅਿਜਹੀ ਵਰਤ� ਜ� ਖੁਲਾਸਾ ਹੰੁਦਾ ਹੈ ਿਜਸਦੀ HIPAA ਦੇ ਤਿਹਤ ਇਜਾਜ਼ਤ ਨਹ� ਹੰੁਦੀ, ਇਸ ਿਵੱਚ ਚੋਰੀ, 

ਗਲਤੀ ਜ� ਹੈਿਕੰਗ ਦੇ ਦੁਆਰਾ ਨੁਕਸਾਨ ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ।  ਜੇ HIPAA ਦੇ ਤਿਹਤ ਤੁਹਾਡੀ PHI ਦੀ ਉਲੰਘਣਾ ਹੰੁਦੀ ਹੈ ਤ� ਅਸ� ਡਾਕ 

ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕਰ�ਗੇ। 

ਕੀ ਮ� ਇਸ ਨ� ਿਟਸ ਦੀ ਨਕਲ ਲੈ 

ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹ�? 

ਹ�।  ਇਹ ਨ� ਿਟਸ ਤੁਹਾਡੇ ਰੱਖਣ ਲਈ ਹੈ।  ਜ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਨ� ਿਟਸ ਇਲੈਕਟ�ੋਿਨਕ ਤਰੀਕ ੇਨਾਲ ਿਮਲਦਾ ਹੈ, ਤ� ਤੁਸ� ਇੱਕ ਕਾਗਜ਼ੀ 

ਕਾਪੀ ਮੰਗ ਸਕਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਅਸ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਦੇਵ�ਗੇ। 

ਜੇ PHI ਦੇ ਗੁਪਤਤਾ ਬਣਾਏ ਰੱਖਣ ਦੇ ਤਰੀਕੇ 

ਬਦਲ ਜ�ਦੇ ਹਨ ਤ�? 

ਸਾਨੰੂ ਇਸ ਨ� ਿਟਸ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ।  ਸਾਨੰੂ ਇਸ ਨ� ਿਟਸ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਕਰਨ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ।  ਜੇ ਕਾਨੰੂਨ ਜ� ਸਾਡੇ 

ਗੁਪਤਤਾ ਬਣਾਏ ਰੱਖਣ ਦੇ ਤਰੀਿਕਆਂ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ ਹੰੁਦੀ ਹੈ, ਤ� ਅਸ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਨਵ� ਨ� ਿਟਸ ਬਾਰੇ ਅਤੇ ਇਸ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭੇਜ�ਗੇ 

ਇਹ ਿਕੱਥੇ ਿਮਲੇਗਾ ਜ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਭੇਜ�ਗੇ। 

ਜੇ ਇਸ ਨ� ਿਟਸ ਬਾਰ ੇਜ� ਆਪਣ ੇPHI ਹੱਕ� 

ਬਾਰ ੇਮੇਰੇ ਪ�ਸ਼ਨ ਹੋਣ ਤ� ਮ� ਿਕਸ ਨਾਲ 

ਸੰਪਰਕ ਕਰ�? 

ਜੇ ਇਸ ਨ� ਿਟਸ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਪ�ਸ਼ਨ ਹੋਣ, ਤ� ਤੁਸ� DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov 'ਤੇ ਜ� (360) 902-8278 

'ਤੇ DSHS ਪ�ਾਈਵੇਸੀ ਆਿਫਸਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਮ� ਆਪਣ ੇPHI ਗੁਪਤਤਾ ਹੱਕ� ਦੀ ਉਲੰਘਣਾ 

ਦੀ ਿਰਪੋਰਟ ਿਕਵ� ਕਰ�? 

ਜੇ ਤੁਸ� ਮੰਨਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ PHI ਗੁਪਤਤਾ ਹੱਕ� ਦੀ ਉਲੰਘਣਾ ਹੋਈ ਹੈ, ਤ� ਤੁਸ� ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਆਪਣੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਵਾ 

ਸਕਦੇ ਹੋ: 
DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 45115, Olympia WA 
98504-5115 ਜ� ਈਮੇਲ ਦੁਆਰਾ DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov 'ਤੇ।  ਜੇ ਤੁਸ� ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾਇਰ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤ� 

DSHS ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਸੇਵਾਵ� ਨੰੂ ਬਦਲੇਗਾ ਨਹ� ਜ� ਰੋਕੇਗਾ ਨਹ� ਅਤੇ ਇਹ ਤੁਹਾਡੇ ਿਵਰੱੁਧ ਬਦਲੇ ਦੀ ਕਾਰਵਾਈ ਨਹ� ਕਰ ਸਕਦਾ। 
 
ਜ�         
       
ਆਪਣੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਔਨਲਾਈਨ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf ਜ� ਿਲਖਤੀ 

ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਜਮ�� ਕਰੋ: Office for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, 

2201 Sixth Avenue – M/S: RX-11, Seattle WA 98121-1831, ਫੋਨ (800) 368-1019.  DSHS ਨੰੂ ਕੋਈ ਵੀ 

ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਾਅਵਾ ਕੀਤੀ ਗਈ ਗੁਪਤਤਾ ਦੀ ਉਲੰਘਣਾ ਦੇ 180 ਿਦਨ� ਦੇ ਅੰਦਰ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। 

mailto:DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf
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 ਗਾਹਕ ਦੀ ਗੁਪਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਗੁਪਤਤਾ ਦੇ ਤਰੀਿਕਆਂ ਦਾ ਨ� ਿਟਸ 

 23 ਸਤੰਬਰ 2013 ਤ� ਪ�ਭਾਵੀ 

 ਸਵੀਿਕ�ਤੀ 
 Acknowledgement 
 (ਉਸ ਸਮ� ਲੋੜ ਹੰੁਦੀ ਹੈ ਜਦ� DSHS ਿਸੱਧਾ ਿਸਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਇਲਾਜ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦਾ ਹੈ) 

ਗਾਹਕ ਦਾ ਨਾਮ 

      

ਗਾਹਕ ਦੀ ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼ 

      

ਮੈਨੂੰ  DSHS ਦੇ ਗੁਪਤਤਾ ਬਣਾਏ ਰੱਖਣ ਦੇ ਤਰੀਿਕਆਂ ਦੇ ਨ� ਿਟਸ ਦੀ ਕਾਪੀ ਿਮਲ ਗਈ ਹ ੈਅਤੇ ਮੈਨੂੰ  ਇਸ ਬਾਰੇ ਪ�ਸ਼ਨ ਪੁੱ ਛਣ ਦਾ ਮੌਕਾ ਿਮਿਲਆ  ਹੈ ਿਕ DSHS ਦੁਆਰਾ ਮੇਰੀ 

ਿਨ�ਜੀ ਿਸਹਤ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ  ਿਕਵ� ਵਰਿਤਆ  ਜਾਵੇਗਾ ਅਤੇ ਦੂਿਜਆਂ ਨਾਲ ਿਕਵ� ਸ�ਝਾ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ।  

ਗਾਹਕ ਜ� ਿਨ�ਜੀ ਪ�ਿਤਿਨਧੀ ਦ ੇਦਸਤਖਤ 

 
ਿਮਤੀ 

      
ਿਸਰਫ DSHS ਦੀ ਵਰਤ� ਲਈ  (FOR DSHS USE ONLY) 

To be completed if unable to obtain signature of client or personal representative. 

Describe efforts made to have the client acknowledge receipt of the Notice of Privacy Practices (NPP): 
      

Describe reason why acknowledgement was not obtained: 
      

STAFF MEMBER’S NAME AND TITLE (PLEASE PRINT) 
      

ADMINISTRATION/DIVISION 
      

STAFF’S SIGNATURE DATE 
      

 


	23 ਸਤੰਬਰ 2013 ਤੋਂ ਪ੍ਰਭਾਵੀ

