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DSHS ຕອ້ງແຈງ້ໃຫທ່້ານຊາບກ່ຽວກບັສດິຄວາມເປັນສ່ວນຕວົຂອງທ່ານຕາມ Health Insurance Portability and Accountability Act (ກດົໝາຍວ່າດວ້ຍຄວາມສາມາດ 

ພກົພາໄດ ້ແລະ ຄວາມຮບັຜດິຊອບໃນການປະກນັໄພສຸຂະພາບ, HIPAA). (45 CFR §164.520). DSHS ແມ່ນ “ໜ່ວຍງານປະສມົ” ບ່ໍແມ່ນໝດົທຸກສ່ວນຂອງ DSHS 

ຈະໄດຮ້ບັການຄຸມ້ຄອງຈາກ HIPAA, ມພີຽງແຕ່ບນັດາໂຄງການທີ່ ໄດຮ້ບັການລະບຸວ່າເປນັ ອງົປະກອບການເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບຢູ່ໃນເວບັໄຊ DSHS ເທົ່ ານັນ້ ຈຶ່ ງໄດຮ້ບັການ 

ຄຸມ້ຄອງຈາກ HIPAA. ແຈງ້ການສະບບັນີນໍ້າໃຊສ້ເພາະກບັບນັດາລູກຄາ້ທີ່ ໄດຮ້ບັການບໍລກິານຈາກບນັດາໂຄງການທີ່ ໄດຮ້ບັການຄຸມ້ຄອງເຫຼົ່ ານັນ້ເທົ່ ານັນ້. ແຈງ້ການສະບບັນີບ່ໍ້ 

ມຜີນົກະທບົຕ່ໍການມສີດິໄດຮ້ບັການບໍລກິານຂອງ DSHS ຂອງທ່ານ. 

ແຈງ້ການສະບບັນີອ້ະທບິາຍເຖງິວທິກີານໃນການນາໍໃຊ ້ແລະ ເປີດເຜຍີຂໍມ້ນູທາງການແພດກ່ຽວກບັທ່ານ ແລະ ວທິທີີ່ ທ່ານຈະໄດຮ້ບັຂໍມູ້ນນີ.້ ກະລຸນາອ່ານເບິ່ ງຢ່າງລະອຽດ. 

PHI ແມ່ນຫຍງັ? Protected Health Information (ຂໍມູ້ນສຸຂະພາບທີ່ ໄດຮ້ບັການປກົປອ້ງ, PHI) ແມ່ນຂໍມູ້ນທາງການແພດຂອງລູກຄາ້ ທີ່  

DSHS ຖຄືອງສ່ວນໜຶ່ ງ ທີ່ ໄດຮ້ບັການຄຸມ້ຄອງຈາກ HIPAA. PHI ແມ່ນຂໍມູ້ນທາງການແພດທີ່ ມຄີວາມເຊື່ ອມໂຍງກບັ 

ທ່ານກ່ຽວກບັສະຖານະ ຫຼ ືສະພາວະສຸຂະພາບຂອງທ່ານ, ການເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບທີ່ ທ່ານໄດຮ້ບັ ຫຼ ືການຈ່າຍເງນິສໍາລບັ 

ການເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. DSHS ຈາໍຕອ້ງປກົປອ້ງ PHI ຂອງທ່ານຕາມກດົໝາຍ.  

ຂໍມ້ນູ PHI ທີ່  DSHS ມກ່ີຽວກບັຂາ້ພະເຈົາ້ 

ແມ່ນຫຍງັແດ? 

ເພື່ ອຊ່ວຍພວກເຮາົໃນການໃຫບໍ້ລກິານທ່ານ, ທ່ານອາດຈາໍເປນັຕອ້ງໃຫຂໍ້ມູ້ນທາງການແພດ ຫຼ ືສຸຂະພາບແກ່ພວກເຮາົ 

ລວມທງັສະຖານທີ່ , ຂໍມູ້ນທາງດາ້ນການເງນິ ຫຼ ືບນັທກຶທາງການແພດຂອງທ່ານ. ນອກຈາກນັນ້, ພວກເຮາົກໍຍງັອາດຈະຂໍຂໍມູ້ນ PHI 

ກ່ຽວກບັທ່ານຈາກແຫ່ຼງອື່ ນໆ ທີ່ ຈາໍເປນັ ເພື່ ອໃຫບໍ້ລກິານທ່ານ ຫຼ ືຈ່າຍຄ່າເບິ່ ງແຍງດູແລຂອງທ່ານອກີດວ້ຍ. 

ຜູທ້ ີ່ ຈະເຫນັ PHI 

ຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ແມ່ນມໃີຜແດ? 

ພວກເຮາົໃຊ ້PHI ພຽງແຕ່ຈາໍນວນໜອ້ຍທີ່ ສຸດ ທີ່ ພວກເຮາົຕອ້ງການ ເພື່ ອເຮດັວຽກຂອງພວກເຮາົເທົ່ ານັນ້. ພວກເຮາົອາດຈະ 

ແບ່ງປນັ PHI ໃຫແ້ກ່ບນັດາໂຄງການ ຫຼ ືບຸກຄນົອື່ ນໆ ຖາ້ຫາກວ່າໄດຮ້ບັອະນຸຍາດຕາມກດົໝາຍ ຫຼ ືຖາ້ຫາກວ່າທ່ານໃຫອ້ະນຸຍາດ. 

ຕວົຢ່າງ: ຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານອາດຈະຖືກມອບໃຫ ້ແລະ ນໍາໃຊໂ້ດຍ Health Care Authority (ອງົການເບິ່ ງແຍງດູແລ 

ສຸຂະພາບ) ແລະ ບນັດາຜູໃ້ຫບໍ້ລກິານເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບອື່ ນໆ ເພື່ ອປະສານງານ ແລະ ຈ່າຍຄ່າການເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ 

ຂອງທ່ານ. ພວກເຮາົອາດຈະແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ໃນອະດດີ, ປັດຈບຸນັ ຫຼ ືອະນາຄດົ. 

ຂໍມ້ນູ PHI ທີ່  DSHS 

ຈະແບ່ງປັນແມ່ນມຫີຍງັແດ? 

ພວກເຮາົພຽງແຕ່ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານທີ່ ບຸກຄນົອື່ ນຕອ້ງການ ເພື່ ອເຮດັວຽກຂອງພວກເຂາົ ແລະ ຕາມທີ່ ກດົໝາຍໃຫ ້

ອະນຸຍາດເທົ່ ານັນ້. ທ່ານສາມາດຈະຂໍລາຍຊື່ ບຸກຄນົທີ່  DSHS ໄດແ້ບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານໃຫ ້ເພື່ ອຈດຸປະສງົບາງຢ່າງໃນ 

ໄລຍະຫກົປີທີ່ ຜ່ານມາໄດ.້ 

DSHS ຈະແບ່ງປນັຂໍມ້ນູ PHI ເມື່ ອໃດ? ພວກເຮາົແບ່ງປນັ PHI ບນົພືນ້ຖານ “ຄວາມຈາໍເປນັທີ່ ຈະຕອ້ງຮູ”້ ເພື່ ອປະສານງານການບໍລກິານ ແລະ ສໍາລບັການປິ່ ນປົວ, 

ການຈ່າຍເງນິ ແລະ ການດໍາເນນີງານໃນການເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ. ຕວົຢ່າງ: ພວກເຮາົອາດຈະແບ່ງປັນຂໍມູ້ນ: 

• ໃຫກ້ບັຜູໃ້ຫບໍ້ລກິານເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ ເພື່ ອໃຫກ້ານປິ່ ນປົວທາງການແພດ ແລະ ການຈດັການກໍລະນ.ີ 

• ໃຫແ້ກ່ພາກສ່ວນທີ່ ຮບັຜດິຊອບຈ່າຍຄ່າບໍລກິານເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບ ເພື່ ອຈດັແຈງການຈ່າຍເງນິ. 

• ເພື່ ອຕດັສນິໃຈວ່າທ່ານມສີດິໄດຮ້ບັໂຄງການຕ່າງໆຂອງ DSHS ຫຼ ືບ່ໍ. 

• ເພື່ ອສະໜບັສະໜນູການດໍາເນນີທຸລະກດິຂອງພວກເຮາົ ເຊັ່ ນ: ການຕດັສນິໃຈວ່າການເບິ່ ງແຍງດູແລທີ່ ທ່ານໄດຮ້ບັຈາກ 

ຜູໃ້ຫບໍ້ລກິານບນັລຸໄດຕ້າມມາດຕະຖານທາງດາ້ນກດົໝາຍ ຫຼ ືບ່ໍ. ກດິຈະກໍາເຫຼົ່ ານີອ້າດປະກອບດວ້ຍ ການລວບລວມຂໍມູ້ນ, 

ກດິຈະກໍາການຄຸມ້ຄອງຄວາມສ່ຽງ ແລະ ການກວດສອບ. 

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387b.pdf
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ເມື່ ອໃດທີ່  DSHS ຈະສາມາດແບ່ງປັນຂໍມູ້ນ 

PHI ຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ໄດໂ້ດຍບ່ໍມກີານ 

ອະນຸຍາດຂອງຂາ້ພະເຈົາ້? 

ນອກເໜອືຈາກການເປີດເຜຍີສໍາລບັການປິ່ ນປວົ, ການຈ່າຍເງນິ ແລະ ການດໍາເນນີງານໃນການເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບແລວ້, DSHS 

ສາມາດຈະແບ່ງປັນຂໍມູ້ນ PHI ໄດ ້ໂດຍບ່ໍມກີານອະນຸຍາດຈາກທ່ານ ສໍາລບັເຫດຜນົອື່ ນໆບາງຢ່າງໄດ.້ ຕາມກດົໝາຍແລວ້, 

ພວກເຮາົອາດຈາໍຕອ້ງ ຫຼ ືຂໍອະນຸຍາດເພື່ ອແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານ. ຕວົຢ່າງບາງປະການລວມເຖງິຄວາມຕອ້ງການທີ່ ຈະ: 

• ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນສຸຂະພາບກ່ຽວກບັທ່ານໃຫແ້ກ່ໝູ່ ເພື່ ອນ ຫຼ ືສະມາຊກິໃນຄອບຄວົທີ່ ມສ່ີວນຮ່ວມໃນການເບິ່ ງແຍງດູແລ 

ຂອງທ່ານ. ທ່ານມສີດິທີ່ ຈະຄດັຄາ້ນການແບ່ງປນັນີ.້ ຖາ້ທ່ານຄດັຄາ້ນ, ພວກເຮາົຈະບ່ໍເປີດເຜຍີໃຫແ້ກ່ສະມາຊກິຄອບຄວົ ຫຼ ື

ໝູ່ ເພື່ ອນຄນົນັນ້. 

• ແບ່ງປນັກບັເຈົາ້ໜາ້ທີ່ ສາທາລະນະສຸກ ເພື່ ອກດິຈະກໍາດາ້ນສາທາລະນະສຸກ ເຊັ່ ນ: ການປອ້ງກນັ ຫຼ ືການຄວບຄຸມພະຍາດ ຫຼ ື

ການບາດເຈບັ ຫຼ ືການລາຍງານການເກດີ ແລະ ການເສຍຊວີດິ. 

• ລາຍງານເຫດການການທາລຸນເດກັ ຫຼ ືຜູໃ້ຫຍ່ ຫຼ ືການລະເລຍີ ຫຼ ືການໃຊຄ້ວາມຮຸນແຮງໃນຄອບຄວົຕ່ໍ Child Protective 

Services (ອງົການບໍລກິານປກົປອ້ງເດກັ), Adult Protective Services (ອງົການບໍລກິານປກົປອ້ງຜູໃ້ຫຍ່), 

ເຈົາ້ໜາ້ທີ່ ຕໍາຫຼວດ ຫຼ ືໜ່ວຍງານອື່ ນໆ. 

• ໃຫເ້ອກະສານບນັທກຶຕາມຄໍາສັ່ ງຂອງສານ, ໝາຍຮຽກ, ຄໍາຮອ້ງຂໍກວດຄົນ້ ຫຼ ືຂະບວນການທາງກດົໝາຍອື່ ນໆ ຫຼ ືສໍາລບັ 

ການດໍາເນນີຄະດທີາງຕຸລາການ ແລະ ທາງບໍລຫິານ. 

• ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ກບັອງົການຄວບຄຸມດູແລທີ່ ອອກໃບອະນຸຍາດໃຫຜູ້ຊ່້ຽວຊານດາ້ນສຸຂະພາບ ແລະ ອອກໃບອະນຸຍາດ 

ແລະ ກວດກາສະຖານການແພດ ເຊັ່ ນ: ບນັດາບາ້ນພກັຄນົຊະລາ ແລະ ໂຮງໝໍຕ່າງໆ.  

• ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ກບັບນັດາໜ່ວຍງານຂອງລດັຖະບານກາງ ແລະ ລດັ ເພື່ ອເບິ່ ງແຍງດູແລທ່ານ, ຖາ້ຈໍາເປນັ ເພື່ ອກໍານດົວ່າ 

ທ່ານມສີດິໄດຮ້ບັການບໍລກິານ ຫຼສືດິທປິະໂຫຍດ ຫຼ ືຕາມທີ່ ກດົໝາຍໃຫອ້ະນຸຍາດ. 

• ໃຫຂໍ້ມູ້ນ PHI ແກ່ຜູປ້ກົຄອງ ຫຼ ືພ່ໍແມ່ຂອງຜູເ້ຍາົ. 

• ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ເພື່ ອປອ້ງກນັ ຫຼ ືຫຸຼດຜ່ອນໄພຂົ່ ມຂູ່ທີ່ ຮາ້ຍແຮງ ແລະທນັທທີນັໃດ ຕ່ໍສຸຂະພາບ ຫຼ ືຄວາມປອດໄພຂອງ 

ບຸກຄນົ ຫຼ ືສາທາລະນະ. 

• ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ສະເພາະບາງຢ່າງກບັເຈົາ້ໜາ້ທີ່ ບງັຄບັໃຊກ້ດົໝາຍ. 

• ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ສໍາລບັການຄົນ້ຄວາ້, ສໍາລບັໂຄງການຄົນ້ຄວ້າທີ່ ໄດຮ້ບັການອະນຸມດັ, ເມື່ ອຄວາມເປັນສ່ວນຕວົຂອງທ່ານ 

ໄດຮ້ບັການປກົປອ້ງ. 

• ແບ່ງປນັກບັເຈົາ້ໜາ້ທີ່ ທະຫານ, ໃນບາງສະຖານະການ, ຖາ້ທ່ານຢູ່ໃນກໍາລງັປະກອບອາວຸດ ຫຼ ືນກັຮບົເກົ່ າ. 

• ໃຫຂໍ້ມູ້ນ PHI ແກ່ບນັດາໜ່ວຍງານຊດົເຊຍີຜູອ້ອກແຮງງານ. 

• ໃຊ ້ຫຼ ືເປີດເຜຍີຂໍມູ້ນ PHI ໃນກໍລະນສຸີກເສນີ ຫຼ ືເພື່ ອຈດຸປະສງົໃນການບນັເທາົທຸກໄພພບິດັ. 

• ຫຼງັຈາກການເສຍຊວີດິຂອງທ່ານ, ແບ່ງປັນຂໍ ້PHI ຂອງທ່ານກບັຜູຕ້າງໜາ້ສ່ວນບຸກຄນົຂອງຊບັສນິຂອງທ່ານ, ເຈົາ້ໜາ້ທີ່  

ຊນັນະສູດຊາກສບົ, ຜູອໍ້ານວຍການຈດັງານສບົ ຫຼ ືອງົກອນປູກຖ່າຍອະໄວຍະວະ. 

• ເມື່ ອໄດຮ້ບັອະນຸຍາດ ຫຼ ືກໍານດົໄວໂ້ດຍກດົໝາຍ 
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ບນັທກຶການປິ່ ນປວົພາວະຜດິປກົກະຕຈິາກກາ

ນນາໍໃຊສ້ານເສບຕດິ 

ພວກເຮາົຈະບ່ໍແບ່ງປນັບນັທກຶການປິ່ ນປົວ substance use disorder (ພາວະຜດິປກົກະຕຈິາກການນໍາໃຊສ້ານເສບຕດິ, SUD) 

ເວັນ້ເສຍແຕ່ວ່າພວກເຮາົໄດຮ້ບັຄວາມຍນິຍອມຈາກທ່ານ ຫຼ ືໄດຮ້ບັການອະນຸຍາດໂດຍກດົລະບຽບຂອງ 42 C.F.R. ພາກທ ີ2 

(ພາກທ ີ2.) ເທົ່ ານັນ້. ຖາ້ພວກເຮາົໄດຮ້ບັບນັທກຶພາກທ ີ2 ຂອງທ່ານຈາກບຸກຄນົອື່ ນ ເຊັ່ ນ: ຜູໃ້ຫບໍ້ລກິານ SUD ຂອງທ່ານ, 

ພວກເຮາົອາດຈະເປີດເຜຍີບນັທກຶດັ່ ງກ່າວໄດ ້ຖາ້ໄດຮ້ບັການອະນຸຍາດພາຍໃຕ ້HIPAA. ແນວໃດກໍຕາມ, ພວກເຮາົຈະບ່ໍເປີດເຜຍີ 

ບນັທກຶ SUD ສໍາລບັການດໍາເນນີຄະດແີພ່ງ, ຄະດອີາຍາ, ຄະດທີາງບໍລຫິານ ແລະ ການຮອ້ງຟອ້ງທາງກດົໝາຍຕ່ໍທ່ານ, 

ເວັນ້ເສຍແຕ່ວ່າທ່ານໄດຍ້ນິຍອມເປນັລາຍລກັອກັສອນ ຫຼ ືເພື່ ອປະຕບິດັຕາມຄໍາສັ່ ງຂອງສານເທົ່ ານັນ້.  

ຈະເປນັແນວໃດ ຖາ້ຂາ້ພະເຈົາ້ຕອ້ງການໃຫ ້

ບຸກຄນົອື່ ນໄດຮ້ບັຂໍມູ້ນ PHI ຂອງຕນົ? 

ການແບ່ງປນັບາງປະການທີ່ ບ່ໍໄດລ້ະບຸໄວໃ້ນແຈງ້ການສະບບັນີຈ້າໍຕອ້ງໄດຂໍ້ການການອະນຸຍາດຈາກທ່ານ. ພວກເຮາົຈະບ່ໍໃຊຂໍ້ມູ້ນ 

PHI ຂອງທ່ານເພື່ ອການຕະຫຼາດ ຫຼ ືຂາຍຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານ ໂດຍບ່ໍໄດຮ້ບັການອະນຸຍາດເປນັລາຍລກັອກັສອນຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮາົຈະຮອ້ງຂໍໃຫທ່້ານເຊນັແບບຟອມການອະນຸຍາດ ເພື່ ອອະນຸຍາດໃຫພ້ວກເຮາົແບ່ງປັນຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານ ຖາ້: 

• ພວກເຮາົຕອ້ງການການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ ເພື່ ອໃຫບໍ້ລກິານ ຫຼ ືການເບິ່ ງແຍງດູແລ; 

• ພວກເຮາົຕອ້ງການການອະນຸຍາດຂອງທ່ານ ເພື່ ອແບ່ງປັນບນັທກຶຈດິບໍາບດັ; 

• ທ່ານຕອ້ງການໃຫພ້ວກເຮາົສົ່ ງຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານໄປຫາໜ່ວຍງານ ຫຼ ືຜູໃ້ຫບໍ້ລກິານອື່ ນ 

ສໍາລບັເຫດຜນົທີ່ ບ່ໍໄດຮ້ບັອະນຸຍາດຈາກກດົໝາຍ ໂດຍບ່ໍມກີານອະນຸຍາດຈາກທ່ານ ຫຼ ື

• ທ່ານຕອ້ງການໃຫສ້ົ່ ງຂໍມູ້ນ PHI ໄປໃຫຜູ້ອ້ື່ ນ ເຊັ່ ນ: ທະນາຍຄວາມ, ຍາດພີ່ ນອ້ງ ຫຼ ືຜູຕ້າງໜາ້ອື່ ນໆຂອງທ່ານ. 

ການອະນຸຍາດຂອງທ່ານໃຫແ້ບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານແມ່ນຈະໃຊໄ້ດ ້ຈນົເຖິງວນັທສີິນ້ສຸດທີ່ ທ່ານໄດໃ້ສ່ໄວໃ້ນແບບຟອມ. 

ພວກເຮາົສາມາດແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ທີ່ ທ່ານໄດລ້ະບຸໄວເ້ທົ່ ານັນ້. ທ່ານສາມາດຍກົເລກີ ຫຼ ືປ່ຽນແປງການອະນຸຍາດນີໄ້ດໂ້ດຍການ 

ຂຽນໜງັສເືປັນລາຍລກັອກັສອນໄປຍງັ DSHS. 

ຂາ້ພະເຈົາ້ສາມາດຂໍເບິ່ ງ PHI ຂອງຕນົໄດບໍ້? ທ່ານສາມາດຈະເບິ່ ງຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານໄດ,້ ໃນຮູບແບບເປນັເຈຍ້ ຫຼ ືເອເລກັໂຕນກິ. ຖາ້ທ່ານຮອ້ງຂໍ, ທ່ານຈະໄດຮ້ບັສໍາເນາົຂໍມູ້ນ 

PHI ຂອງທ່ານ. DSHS ອາດຮຽກເກບັຄ່າທໍານຽມທີ່ ເໝາະສມົສໍາລບັການສໍາເນາົ. 

ຂາ້ພະເຈົາ້ສາມາດຂໍບນັຊລີາຍຊື່ ການເປີດເຜຍີ

ຂໍມ້ນູ PHI ຂອງຕນົໄດບໍ້? 

ທ່ານມສີດິໃນການຮອ້ງຂໍບນັຊ,ີ ເຊິ່ ງເປັນບນັຊລີາຍຊື່ ຂອງການເປີດເຜຍີຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານໃນຫກົປີທີ່ ຜ່ານມາ, ຍກົເວັນ້ການ 

ເປີດເຜຍີທີ່ ເປີດເຜີຍສໍາລບັການປິ່ ນປວົ, ການຈ່າຍເງນິ, ການດໍາເນນີງານ ຫຼ ືທີ່ ໄດຮ້ບັການອະນຸຍາດຈາກທ່ານແລວ້. 

ຖາ້ທ່ານຮອ້ງຂໍບນັຊກີານເປີດເຜຍີຫຼາຍກວ່າໜຶ່ ງຄັງ້ໃນໄລຍະ 12 ເດອືນ, DSHS ອາດຈະຮຽກເກບັຄ່າທໍານຽມທີ່ ສມົເຫດສມົຜນົ. 

ຂາ້ພະເຈົາ້ສາມາດປ່ຽນແປງຂໍມ້ນູ PHI 

ຂອງຕນົໄດບໍ້? 

ຖາ້ທ່ານຄດິວ່າ ຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານຜດິ, ທ່ານສາມາດຈະຂໍພວກເຮາົເປນັລາຍລກັອກັສອນ ເພື່ ອປ່ຽນແປງ ຫຼ ືເພີ່ ມຂໍມູ້ນ PHI 

ໃໝ່ໄດ.້  

ພວກເຮາົຈະພຈິາລະນາຄໍາຮອ້ງຂໍ ແຕ່ບ່ໍຈໍາເປນັຕອ້ງຕກົລງົເຫນັດ.ີ ນອກຈາກນັນ້, ທ່ານກໍຍງັສາມາດຈະຮອ້ງຂໍໃຫພ້ວກເຮາົສົ່ ງການ 

ປ່ຽນແປງໃດໜຶ່ ງໄປໃຫບຸ້ກຄນົອື່ ນທີ່ ມສໍີາເນາົຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານໄດອ້ກີດວ້ຍ. 

ຂາ້ພະເຈົາ້ສາມາດວາງຂໍຈ້າໍກດັໃນການແບ່ງປນັ

ຂໍມ້ນູ PHI ຂອງຕນົໄດບໍ້ ແລະ 

ຂາ້ພະເຈົາ້ຈະໄດຮ້ບັໄດຄ້ແືນວໃດ? 

ທ່ານສາມາດຈະຮອ້ງຂໍພວກເຮາົເປັນລາຍລກັອກັສອນ ເພື່ ອຈາໍກດັການນໍາໃຊ ້ແລະ ການແບ່ງປນັຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານ, 

ແຕ່ພວກເຮາົບ່ໍຈາໍເປັນຕອ້ງຕກົລງົເຫນັດ.ີ ທ່ານສາມາດຈະຂໍໃຫພ້ວກເຮາົສື່ ສານເຖິງຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານກບັທ່ານໃນຮູບແບບອື່ ນ ຫຼ ື

ຢູ່ບ່ອນອື່ ນໄດ.້ 
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ການລະເມດີແມ່ນຫຍງັ? ການລະເມດີ ແມ່ນການນໍາໃຊ ້ຫຼ ືການເປີດເຜຍີຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານທີ່ ບ່ໍໄດຮ້ບັການອະນຸຍາດພາຍໃຕ ້HIPAA, ລວມທງັການ 

ເຮດັເສຍຈາກການລກັ, ຄວາມຜດິພາດ ຫຼ ືການແຮກັ. ພວກເຮາົຈະແຈງ້ໃຫທ່້ານຊາບທາງໄປສະນ ີຖາ້ມກີານລະເມດີຂໍມູ້ນ PHI 

ພາຍໃຕ ້HIPAA. 

ຂາ້ພະເຈົາ້ຈະສາມາດໄດຮ້ບັສໍາເນາົຂອງແຈງ້ກ

ານກ່ຽວກບັແນວທາງປະຕບິດັສໍາລບັຄວາມເປັ

ນສ່ວນຕວົນີບໍ້? 

ແມ່ນ. ແຈງ້ການກ່ຽວກບັຄວາມເປັນສ່ວນຕວົສະບບັນີ ້ແມ່ນທ່ານເປນັຄນົເກບັຮກັສາໄວ.້ ຖາ້ທ່ານໄດຮ້ບັແຈງ້ການສະບບັນີທ້າງ 

ເອເລກັໂຕນກິ, ທ່ານສາມາດຈະຂໍສໍາເນາົເອກະສານໄດ,້ ແລະ ພວກເຮາົຈະມອບໃຫທ່້ານ. 

ຈະເຮດັແນວໃດ ຖາ້ແນວທາງການປະຕບິດັ 

ສໍາລບັຄວາມເປນັສ່ວນຕວົຂອງ PHI 

ມກີານປ່ຽນແປງ? 

ພວກເຮາົຈາໍເປນັຕອ້ງປະຕບິດັຕາມແຈງ້ການສະບບັນີ.້ ພວກເຮາົມສີດິທີ່ ຈະປ່ຽນແປງແຈງ້ການສະບບັນີໄ້ດ.້ ຖາ້ກດົໝາຍ ຫຼ ື

ແນວທາງປະຕບິດັສໍາລບັຄວາມເປນັສ່ວນຕວົຂອງພວກເຮາົມກີານປ່ຽນແປງ, ພວກເຮາົຈະປບັປຸງແຈງ້ການສະບບັນີ ້ແລະ 

ສົ່ ງສໍາເນາົໃຫທ່້ານ ຫຼ ືສົ່ ງຂໍມູ້ນກ່ຽວກບັແຈງ້ການສະບບັໃໝ່ ແລະ ບ່ອນທີ່ ຈະຊອກຫາມນັໄດໃ້ຫແ້ກ່ທ່ານ. 

ຂາ້ພະເຈົາ້ຈະຕດິຕ່ໍໃຜ ຖາ້ຂາ້ພະເຈົາ້ມຄໍີາຖາມ 

ກ່ຽວກບັແຈງ້ການສະບບັນີ ້ຫຼ ືສດິຕ່ໍ PHI 

ຂອງຂາ້ພະເຈົາ້? 

ຖາ້ທ່ານມຄໍີາຖາມໃດໆກ່ຽວກບັແຈງ້ການສະບບັນີ,້ ທ່ານສາມາດຕດິຕ່ໍເຈົາ້ໜາ້ທີ່ ຄວາມເປັນສ່ວນຕວົຂອງ DSHS ໄດທ້ີ່  

DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov ຫຼ ື(360) 902-8278. 

ຂາ້ພະເຈົາ້ຈະລາຍງານການລະເມດີສດິຄວາມເ

ປັນສ່ວນຕວົຂອງຂໍມ້ນູ PHI ຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ 

ໄດແ້ນວໃດ? 

ຖາ້ທ່ານເຊື່ ອວ່າມກີານລະເມດີສດິຄວາມເປນັສ່ວນຕວົຂອງຂໍມູ້ນ PHI ຂອງທ່ານ, ທ່ານສາມາດຍື່ ນຄໍາຮອ້ງທຸກກບັ: 

ເຈົາ້ໜາ້ທີ່ ຄວາມເປນັສ່ວນຕວົຂອງ DSHS, Department of Social and Health Services, PO Box 45135, 

Olympia WA 98504-5135 ຫຼ ືໂດຍການສົ່ ງອເີມວໄປຍງັ DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov. 

ຖາ້ທ່ານຍື່ ນຄໍາຮອ້ງທຸກ, DSHS ຈະບ່ໍປ່ຽນແປງ ຫຼ ືຢຸດຕກິານບໍລກິານຂອງທ່ານ ແລະ ຈະຕອ້ງບ່ໍແກແ້ຄນ້ທ່ານ. 

ຫຼ ື

ສົ່ ງຄໍາຮອ້ງທຸກຂອງທ່ານທາງອອນລາຍທີ່ : https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf ຫຼ ື

ໂດຍການຂຽນໜງັສໄືປຫາ: Office for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, 

200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201, ໂທລະສບັ 

(800) 368-1019. ຄໍາຮອ້ງທຸກໃດໜຶ່ ງຕ່ໍ DHHS ຈະຕອ້ງໄດຍ້ື່ ນພາຍໃນ 180 ວນັ ຫຼງັຈາກມກີານລະເມດີຄວາມເປນັ 

ສ່ວນຕວົທີ່ ກ່າວຫາ. 

mailto:DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf
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Notice of Privacy Practices (ແຈງ້ການກ່ຽວກບັແນວທາງປະຕບິດັສໍາລບັຄວາມເປນັສ່ວນຕວົ) ຂອງ DSHS 

for Client Medical Information (ສໍາລບັຂໍມູ້ນທາງການແພດຂອງລູກຄາ້) 

ມຜີນົບງັຄບັໃຊໃ້ນວນັທ ີ1 ພະຈກິ 2025 

Acknowledgement (ການຮບັຊາບ) 
(ຕອ້ງການເມື່ ອ DSHS ໃຫກ້ານເບິ່ ງແຍງດູແລສຸຂະພາບໂດຍກງົ) 

ຊື່ ລູກຄາ້ 

      

ວນັເດອືນປີເກດີຂອງລູກຄາ້ 

      

ຂາ້ພະເຈົາ້ໄດຮ້ບັສໍາເນາົຂອງແຈງ້ການກ່ຽວກບັຄວາມເປນັສ່ວນຕວົຂອງ DSHS ແລວ້ ແລະ ມໂີອກາດຖາມຄໍາຖາມກ່ຽວກບັວທິທີີ່  DSHS ຈະນໍາໃຊ ້ແລະ 

ແບ່ງປນັຂໍມູ້ນສຸຂະພາບສ່ວນຕວົຂອງຂາ້ພະເຈົາ້ແລວ້. 

ລາຍເຊນັຂອງລູກຄາ້ ຫຼ ືຜູຕ້າງໜາ້ສ່ວນຕວົ 

 

ວນັທ ີ

      

For DSHS Use Only (ສໍາລບັ DSHS ນໍາໃຊເ້ທົ່ ານັນ້) 

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) 
      

Staff Member’s Name and Title (Please Print) 
      

Staff’s Signature Staff’s Signature 

   


