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 DSHSھای حفظ حریم خصوصی اعلان شیوه
 برای اطلاعات پزشکی بالینی

DSHS Notice of Privacy Practices for Client Medical Information 
0B2013سپتامبر  23: تاریخ اجراء 

DSHS  باید حقوق مربوط بھ حریم خصوصی ذیل قانون قابلیت انتقال و مسئولیت اطلاعات سلامت)HIPAA (164.520.شما را بھ اطلاع شما برساند CFR  .45
DSHS  تمام .  است» نھاد مرکب«یکDSHS  تحت پوششHIPAA سایت اجزای مراقبت درمانی در وبشده بھ عنوان ھای فھرستقرار ندارد، بلکھ تنھا برنامھ
DSHS  تحت پوششHIPAA این اعلانیھ . کنند، مصداق داردرسانی میپوشش مذکور بھ آنھا خدماتھای تحتاین اعلانیھ صرفاً درمورد مشتریانی کھ برنامھ. ھستند

 .ندارد DSHSتأثیری بر حائزشرایط بودن شما برای دریافت 

 این اعلانیھ نحوه استفاده و افشای از اطلاعات پزشکی شما 
 .لطفاً آنرا با دقت مرور کنید.  دھدو نحوه دریافت آن را توسط شما شرح می

PHI شده اطلاعات سلامت محافظت چیست؟)PHI (ھایی از اطلاعات پزشکی مشتری است کھ توسط بخشDSHS پوشش تحت
HIPAA شودنگھداری می .PHI  عبارتست از اطلاعات پزشکی مرتبط با وضعیت یا شرایط سلامت شما، مراقبت

. مایدنشما محافظت  PHIبراساس قانون از  DSHS. ھای مربوط بھ مراقبت درمانی شماتان، یا پرداختدرمانی دریافتی

DSHS  چھPHI ی درمورد من در اختیار
 دارد؟

نجملھ رسانی بھتر بھ شما، ممکن است لازم باشد اطلاعات درمانی یا پزشکی خود، مبرای کمک بھ ما در جھت خدمات
 رسانی بھ شما یاھمچنین ممکن است جھت خدمات.   تان را بھ ما ارائھ نماییداطلاعات مکانی، مالی یا سوابق پزشکی

 .شما را از منابع دیگری تھیھ نماییم PHIھای مراقبت شما، ھزینھپرداخت 

ا شما جاز بداند، یمچنانچھ قانون . کنیممان احتیاج داریم، مشاھده میرا کھ برای انجام کارھای PHIما صرفاً کمترین مقدار  بیند؟من را می PHIچھ کسی 
ممکن است بھ  شما PHIبھ عنوان مثال، .  ھا یا افراد بھ اشتراک بگذاریمرا با سایر برنامھ PHIاجازه دھید، ممکن است 

ت ھزینھ پرداخ دھندگان مراقبت درمانی داده شده یا توسط آن برای انجام ھماھنگی یامرجع مراقبت درمانی یا سایر ارائھ
 .یمشما را در اختیار اشخاص ثالث قرار دھقدیمی، فعلی یا آتی  PHIممکن است .  مراقبت درمانی استفاده شود

DSHS  چھPHI ی را بھ اشتراک
 گذارد؟می

دھد، بھ ا میرشما را کھ دیگران برای انجام کار خود بھ آن احتیاج دارند و تا حدی کھ قانون اجازه آن  PHIما صرفاً 
 .ماییداند، درخواست نشما را بھ قصد انجام کاری مشاھده کرده PHIتوانید فھرست کسانی کھ می. گذاریماشتراک می

DSHS  چھ زمانیPHI  را بھ اشتراک
 گذارد؟می

. گذاریمیمرسانی و درمان، پرداخت، و عملیات مراقبت درمانی بھ اشتراک برای ادامھ خدمات» در حد نیاز«را  PHIما 
 :گذاریمک میبھ عنوان مثال، در موارد زیر اطلاعات را بھ اشترا

 .ارائھ درمان پزشکی •
 .دھندگان مراقب درمانیھای خدمات از سوی ارائھپرداخت ھزینھ •
 .ھستید DSHSھای زمانیکھ شما حائزشرایط برنامھ •
 .کنید حائز استانداردھای قانونی استدھندگان دریافت میمراقبتی کھ از ارائھ •

.   دخود را دریافت خواھید کر PHIای از درصورت درخواست، نسخھ. باشیدخود را دارا می PHIشما اجازه مشاھده  خود را مشاھده کنم؟ PHIتوانم آیا می
DSHS ھا از شما مبلغی اخذ کندممکن است بابت این نسخھ. 

. ضافھ کنیمجدید ا PHIتوانید از ما بخواھید آنرا تغییر داده یا یک شما اشتباه است، می PHIکنید درصورتیکھ فکر می خود را تغییر دھم؟ PHIتوانم آیا می
دارند،  شما را در اختیار PHIھای توانید درخواست کنید، ھرگونھ تغییر در آن را برای اشخاصی کھ نسخھھمچنین می
 .ارسال کنیم

من را نیاز  PHIاگر شخص دیگری نیز 
 داشتھ باشد، چطور؟

تراک شما را بھ اش PHIموارد زیر، ممکن است از شما خواستھ شود فرمی را امضاء کرده و بھ ما اجازه دھید  در
 :بگذاریم
 زمانیکھ برای ارائھ خدمات یا مراقبت، بھ اجازه شما نیاز داریم؛ •
ن انجام آن قانو دھنده دیگر برای مواردی کھ از سویشما را برای یک آژانس یا ارائھ PHIزمانیکھ از ما بخواھید  •

 .بدون اجازه شما ممکن نیست، ارسال کنیم
 .ودبھ شخص دیگری، مانند وکیل، یکی از بستگان شما یا یک نماینده دیگر ارسال ش PHIخواھید زمانیکھ می •

را کھ شما  PHIما تنھا . کنید، معتبر استشما تا تاریخ پایان کھ بر روی فرم درج می PHIگذاری اجازه شما برای اشتراک
 .تغییر دھید توانید این مجوز را لغو یا، میDSHSبا ارسال نامھ بھ .  گذاریمکنید، با دیگران بھ اشتراک میفھرست می

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387b.pdf
http://www.dshs.wa.gov/pdf/ms/forms/03_387add.pdf
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من را بدون  PHIتواند می DSHSآیا 
 اجازه من بھ اشتراک بگذارد؟

DSHS تواند در برخی موارد، میPHI کن است از براساس قانون، مم.  را بدون اجازه شما با دیگران بھ اشتراک بگذارد
 :برخی موارد.  شما را بھ اشتراک بگذاریم PHIما درخواست شود یا اجازه داده شود 

 ودکان،کدکان یا بزرگسالان یا قصور و اھمال نسبت بھ خدمات محافظتی نیاز بھ گزارش وقوع سوءاستفاده از کو •
 .ھای دیگرپلیس یا آژانس

 .نیاز بھ ارائھ سوابق براساس حکم دادگاه •
 .کنندرا بازبینی می DSHSھایی کھ عملیات بھ سایر آژانس PHIنیاز بھ ارائھ  •
ھا، مجوز نھای سالمندان یا بیمارستا، مانند خانھھایی کھ بھ اماکن درمانیبا آژانس PHIگذاری نیاز بھ اشتراک •

 .   دھنددھند یا آنھا را مورد بازرسی قرار میمی
یاز برای نھا برای مراقبت از شما یا درصورت دھندگان خدمات یا سایر آژانسبا ارائھ PHIگذاری نیاز بھ اشتراک •

 .ھاھزینھبودن شما برای دریافت خدمات یا کمکتعیین حائزشرایط
 .بھ سرپرستان یا والدین کودکان PHIنیاز بھ دادن  •
 .برای تحقیقات PHIنیاز بھ استفاده از  •
 .در موارد اورژانسی یا برای اھداف امدادرسانی در حوادث PHIنیاز بھ استفاده یا افشای  •

گذاری توانم محدودیتی بر اشتراکآیا من می
PHI خود اعمال نمایم؟ چگونھ؟ 

است شما شما محدود شود ولی ما الزامی برای پذیرش درخو PHIگذاری توانید درخواست کنید استفاده و اشتراکشما می
 .شما را در یک فرمت دیگر یا بھ یک مکان دیگری ارسال کنیم PHIتوانید درخواست کنید ھمچنین می.  نداریم

انند ماجازه آن داده نشده باشد،  HIPAAشما بھ صورتی کھ براساس  PHIشای مورد نقض عبارتست از استفاده یا اف مورد نقض کدام است؟
 .رخ دھد، بھ شما اطلاع خواھیم داد HIPAAشما براساس  PHIچنانچھ مورد نقض .  کردنسرقت، اشتباه یا ھک

ای از این اعلانیھ را توانم نسخھآیا می
 داشتھ باشم؟

توانید از ما اید، میچنانچھ این اعلانیھ را بھ صورت الکترونیکی دریافت کرده.  این اعلانیھ متعلق بھ شما است.  بلھ
 .بخواھید یک نسخھ چاپی آنرا برای شما ارسال کنیم

ھای حفظ حریم درصورت تغییر شیوه
 شود؟، چھ کاری انجام میPHIخصوصی 

خصوصی  ھای حفظ حریمچنانچھ قوانین و شیوه.  ما حق تغییر این اعلانیھ را داریم.  ما ملزم بھ رعایت این اعلانیھ ھستیم
 .تغییر کنند، ما اطلاعات مربوط بھ اعلانیھ جدید و محل آن و یا خود آن را برای شما ارسال خواھیم نمود

 چنانچھ سوالی درمورد این اعلانیھ یا حقوق
PHI  خود داشتھ باشم، با چھ کسی باید

 تماس بگیرم؟

سایت از طریق وب DSHS Privacy Officerتوانید با نیھ  دارید، میچنانچھ سوالی درمورد این اعلا
DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov  تماس بگیرید )360( 902-8278 یا شماره. 

توانم نقض حقوق حریم چگونھ می
 خود را گزارش دھم؟ PHIخصوصی 

 :توانید یک شکایت بھ این آدرس ارسال کنیداند، میشما نقض شده PHIکنید حقوق حریم خصوصی چنانچھ فکر می

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

 چنانچھ یک شکایت تسلیم کردید،.  DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov: یا ایمیلی بھ این آدرس ارسال کنید
DSHS جویانھ انجام دھدخدمات شما را تغییر یا متوقف نخواھد نمود و نباید برعلیھ شما اقدام تلافی. 

یا       

: توانید بھ صورت آنلاین، ارائھ دھیدشکایت خود را می
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf یا بھ صورت کتبی ارسال کنید بھ: 

 Office for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, 200 
Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201  

روز از نقض حریم خصوصی  180باید ظرف  DHHSشده بھ ھرگونھ شکایت ارائھ).  800( 1019-368:شماره تلفن
 .موردادعا ارائھ شود

mailto:DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov
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