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DSHS  موظف است شما را از حقوق حفظ حریم خصوصی خود مطابق باHealth Insurance Portability and  
Accountability Act )گویی الکترونیک بیمھ سلامت، قانون انتقال و پاسخHIPAA (.آگاه کند DSHS .تمام  یک «نھاد ترکیبی» است

DSHS  تحت پوششHIPAA  قرار ندارد، بلکھHIPAA درمانی در  ھای بھداشتیھای مراقبتمؤلفھھای قرارگرفتھ در فھرست فقط برنامھ
ھای تحت پوشش خدمات دریافت شود کھ از برنامھاین اطلاعیھ فقط در رابطھ با مراجعینی اعمال می دھد.را پوشش می DSHSسایت وب
 ندارد.  DSHSھمچنین تأثیری روی صلاحیت شما برای دریافت خدمات  کنند.می

لطفاً با دقت آن را  داده شده است.در این اطلاعیھ نحوۀ استفاده و افشای اطلاعات پزشکی شما و چگونگی دریافت این اطلاعات شرح 
 بررسی کنید. 

PHI  چیست؟ Protected Health Information )شده، اطلاعات سلامت محافظتPHI ( بھ اطلاعات پزشکی
ھستند، نگھداری   HIPAAکھ تحت پوشش  DSHSھایی از ھا را بخششود کھ آنمراجعین گفتھ می

درمانی دریافتی یا ھای بھداشتیشامل وضعیت سلامت یا سوابق بیماری، مراقبت PHIکنند. می
موظف بھ   DSHSدرمانی شماست. بھ موجب قانون، ھای بھداشتیھای مراقبتھای ھزینھپرداخت

 شماست.  PHIمحاففظت از 

DSHS  چھ نوعPHI   از من
 دارد؟

سلامت خود مانند موقعیت برای ارائھ خدمات بھتر بھ شما، ممکن است لازم باشد اطلاعات پزشکی یا 
ھمچنین ممکن است از منابع دیگر  مکانی، وضعیت مالی یا سوابق پزشکی را در اختیار ما قرار دھید.

 ھای درمانی دریافت کنیم.شما را برای ارائھ خدمات یا پرداخت ھزینھ PHIاطلاعات 

من را مشاھده   PHIچھ کسی 
 کند؟می

موجب  در صورت مجاز بودن بھ کنیم.لازم برای انجام وظایف خود استفاده می PHIما فقط از حداقل 
برای مثال،  ھا یا افراد بھ اشتراک بگذاریم.را با سایر برنامھ PHIقانون یا با اجازۀ شما، ممکن است 

شما در اختیار  PHIھای مربوطھ، ممکن است برای ھماھنگ کردن خدمات و پرداخت ھزینھ
Health Care Authority  ) ھای دھندگان مراقبتسازمان بھداشت و درمان) و سایر ارائھ

 گذشتھ، حال یا آینده شما را بھ اشتراک بگذاریم.  PHIممکن است  درمانی قرار گیرد.بھداشتی

DSHS  چھPHI   را بھ اشتراک
 گذارد؟می

را کھ دیگران برای انجام کارشان بھ آن نیاز دارند و طبق قانون مجاز است، بھ اشتراک  PHIما فقط 
شما  PHIدر شش سال گذشتھ  DSHSتوانید فھرستی از افرادی را درخواست کنید کھ می گذاریم.می

 ھا بھ اشتراک گذاشتھ است.را با آن 

DSHS  چھ زمانیPHI   شما را بھ
 گذارد؟اشتراک می 

درمانی، بھداشتیھای ھای مراقبتما جھت ھماھنگ کردن خدمات و برای درمان، پرداخت و عملیات
PHI  مثال، ممکن است اطلاعات را  عنوان بھ گذاریم.شما را بر اساس «نیاز بھ دانستن» بھ اشتراک می

 بھ اشتراک بگذاریم:

 درمانی برای درمان پزشکی و مدیریت پرونده.ھای بھداشتیدھندگان مراقبتبا ارائھ  •
 ھای درمانی شما برای ھماھنگی پرداخت. با طرف مسئول پرداخت ھزینھ •
 . DSHSھای گیری درباره واجد شرایط بودن شما در برنامھبرای تصمیم •
گیری درباره اینکھ آیا خدمات مراقبتی وکارمان نظیر تصمیمھای کسببرای پشتیبانی از عملیات •

شامل تواند ھا میاین فعالیت دھندگان با استانداردھای قانونی مطابقت دارد.تان از ارائھ دریافتی
 ھا، مدیریت ریسک و ممیزی باشد.تجمیع داده

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387b.pdf
https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387b.pdf
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چھ زمانی  DSHSممکن است 
PHI ام بھ  شما را بدون اجازه

 اشتراک بگذارد؟

ممکن است  DSHSدرمانی، ھای بھداشتیعلاوه بر افشا برای درمان، پرداخت و عملیات مراقبت
PHI  موجب قانون ملزم یا  ممکن است بھ بگذارد.تان بھ اشتراک شما را بھ دلایل دیگری بدون اجازه

 اند از: ھا عبارتشما باشیم. برخی از مثال PHIگذاری مجاز بھ اشتراک
ای کھ در مراقبت از شما دخیل  گذاری اطلاعات سلامت شما با دوستان یا اعضای خانوادهاشتراک •

در صورت اعتراض، این اطلاعات  گذاری برخوردارید.از حق اعتراض بھ این اشتراک ھستند.
 دھیم.را در اختیار آن دوست یا عضو خانواده قرار نمی 

ھای بھداشت عمومی نظیر جلوگیری یا گذاری با مقامات بھداشت عمومی برای فعالیتاشتراک •
 ھا یا گزارش تولد و مرگ.ھا، آسیبکنترل بیماری

 Childسالان، یا خشونت خانگی بھ گزارش موارد سوءاستفاده یا غفلت از کودکان یا بزرگ •
Protective Services ) ،(خدمات حمایت از کودکانAdult Protective Services  
 ھا.سالان)، پلیس یا سایر سازمان(خدمات حمایت از بزرگ

ھای کشف یا سایر فرایندھای قانونی یا ارائھ سوابق طبق دستور دادگاه، احضاریھ، درخواست  •
 اداری. ھای قضایی و برای رسیدگی

دھند و مراکز ھای نظارتی کھ بھ متخصصان بھداشت مجوز میبا سازمان  PHIگذاری اشتراک •
   کنند.ھا را نظارت و بازرسی میھا و بیمارستانپزشکی مانند آسایشگاه

ھای ایالتی و فدرال برای مراقبت از شما، در صورت نیاز برای با سازمان  PHIگذاری اشتراک •
 تعیین اینکھ آیا واجد شرایط خدمات یا مزایا ھستید یا طبق قانون.

 ھا یا والدین کودکان زیر سن قانونی.بھ قیم  PHIارائھ  •
برای جلوگیری یا کاھش تھدید جدی و فوری برای سلامت یا ایمنی فرد یا  PHIگذاری اشتراک •

 جامعھ.
 خاص با مجریان قانون.  PHIگذاری اشتراک •
برای پژوھش، برای پروژه پژوھشی تأییدشده در زمانی کھ حریم خصوصی   PHIگذاری اشتراک •

 شما محافظت شده است.
گذاری اطلاعات با مقامات نظامی در برخی موارد، اگر عضو نیروھای مسلح یا یک اشتراک •

 سرباز ھستید.کھنھ
 ھای غرامت کارگران.بھ سازمان  PHIارائھ  •
 اھداف امدادرسانی در بلایای طبیعی. در مواقع اضطراری یا برای  PHIاستفاده یا افشای  •
شما در اختیار نماینده قانونی اموالتان، پزشک قانونی، مدیر  PHIپس از مرگ شما، قرار دادن   •

 ھای مرتبط با پیوند اعضا. مراسم تشییع جنازه یا سازمان
 موجب قانون مجاز یا الزامی باشد ھنگامی کھ بھ •

شما را بھ اشتراک ) SUDدرمان اختلال مصرف مواد، ( substance use disorderسوابق ما  سوابق درمان اختلال مصرف مواد
) آن را  2(بخش  .C.F.R 42از   2گذاریم، مگر اینکھ رضایت شما را داشتھ باشیم یا قوانین بخش نمی

شما  SUDدھنده خدمات شما را از شخص دیگری مانند ارائھ 2اگر ما سوابق بخش  مجاز بداند.
با وجود این،   افشا کنیم. HIPAAدریافت کنیم، ممکن است این سوابق را در صورت مجاز بودن تحت 

کنیم، مگر اینکھ شما را برای دعاوی مدنی، کیفری، اداری یا قانونی علیھ شما افشا نمی  SUDسوابق 
 صورت کتبی رضایت دھید یا بھ دستور دادگاه باشد.  بھ
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سوابق خدمات مراقبتی سلامت 
 باروری 

 

ھای قانونی ) اعمال مجازات 2) انجام تحقیقات کیفری، مدنی یا اداری یا (1شما برای ( PHIاز 
وجو، دریافت، ارائھ یا تسھیل خدمات مراقبتی سلامت باروری کھ  دلیل جستکیفری، مدنی یا اداری بھ 

طور برای مثال، اگر بھ گذاریم.ھا را بھ اشتراک نمیکنیم یا آناند، استفاده نمیطور قانونی ارائھ شده بھ
را در اختیار  PHIاز خدمات سلامت باروری استفاده کرده باشید، ما  Washingtonقانونی در ایالت 

 دھیم.مجریان قانون ایالت دیگری کھ این خدمات در آنجا غیرقانونی است، قرار نمی

ھای قضایی یا ھای نظارتی بھداشتی، دادرسی اگر سوابق خدمات سلامت باروری شما برای فعالیت
اداری، اھداف اجرای قانون یا افشا بھ پزشک قانونی یا بازپرس پزشکی درخواست شود، سوابق شما 

ای کتبی متعھد شوند از این سوابق برای تحقیق یا  ھا با ارسال اظھاریھ کنیم، مگر اینکھ آن را افشا نمی 
درمانی سلامت باروری قانونی استفاده ھای بھداشتیاعمال مجازات قانونی برای خدمات مراقبت

گذاریم، مگر مثال، سوابق شما را در اختیار مجریان قانون یا پزشک قانونی نمیعنوان بھ نخواھند کرد.
ھای قانونی برای خدمات مراقبتھای اینکھ تأیید کنند از این سوابق برای تحقیقات یا اعمال مجازات

 درمانی باروری استفاده نخواھند کرد.بھداشتی

  PHIاگر بخواھم شخص دیگری بھ  
من دسترسی داشتھ باشد، تکلیف 

 چیست؟

اند، نیاز بھ اجازه شما دارند. ما بدون  گذاری کھ در این اطلاعیھ ذکر نشده برخی از موارد اشتراک 
موارد فروشیم. در شما را نمی PHIکنیم و شما برای بازاریابی استفاده نمی PHIتان از رضایت کتبی

 شود یک فرم اجازه را امضا کنید: شما خواستھ می PHIگذاری زیر، برای اشتراک 

 برای ارائھ خدمات یا مراقبت بھ اجازه شما نیاز داشتھ باشیم؛ •

 تان نیاز داشتھ باشیم؛ درمانی بھ اجازه ھای روان گذاری یادداشت برای اشتراک •

تان  دھنده دیگری ارسال کنیم کھ قانوناً بدون اجازهارائھ خود را بھ سازمان یا  PHIاز ما بخواھید  •
 مجاز بھ انجام آن نیستیم؛ یا 

 تان ارسال شود. شما بھ فرد دیگری مانند وکیل، یکی از بستگان یا نماینده قانونی PHIبخواھید  •

کنید، معتبر خواھد بود.  تا تاریخی کھ در فرم مجوز مشخص می PHIگذاری  تان برای اشتراک اجازه
توانید در ھر زمان از طریق کنید، بھ اشتراک بگذاریم. میرا کھ مشخص می PHIتوانیم فقط می

 این اجازه را لغو کنید یا تغییر دھید. ، DSHSمکاتبھ با 

در صورت درخواست،  خود در فرمت کاغذی یا الکترونیکی دسترسی داشتھ باشید. PHIتوانید بھ می خود را ببینم؟ PHIتوانم می
ای معقول برای  ممکن است ھزینھ DSHS  شما در اختیارتان قرار خواھد گرفت. PHIای از  نسخھ
 ھا از شما دریافت کند.نسخھ

توانم فھرستی از افشاھای  می
 خود داشتھ باشم؟ PHIمرتبط با 

  PHIاز این حق برخوردارید گزارش حسابرسی اطلاعات پزشکی خود را کھ شامل فھرستی از افشای 
جز مواردی کھ برای درمان، پرداخت، عملیات یا با اجازه شما انجام  شما در شش سال گذشتھ است، بھ

ماھھ بیش از یک گزارش حسابرسی  12کھ در ھر دوره  درصورتی شده است، دریافت کنید.
 ممکن است ھزینھ معقولی از شما دریافت کند. DSHSدرخواست کنید، 

توانید درخواست کتبی خود را برای اصلاح یا افزودن  شما اشتباه است، می PHIکنید اگر فکر می خود را تغییر دھم؟ PHIتوانم می
PHI   .جدید بھ ما ارائھ دھید 

توانید از ما می  درخواست شما را با دقت بررسی خواھیم کرد، اما الزامی برای پذیرش آن نداریم.
 شما دارند، ارسال کنیم. PHIای از بخواھید این تغییرات را بھ افرادی کھ نسخھ 
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ھایی برای  توانم محدودیتمی
خود و نحوۀ  PHIگذاری اشتراک 

 دریافت آن اعمال کنم؟

صورت کتبی بھ ما  خود را بھ  PHIگذاری توانید درخواست اعمال محدودیت در استفاده و اشتراکمی
شما در قالب یا  PHIتوانید درخواست کنید میھمچنین  ارائھ دھید، اما ملزم بھ موافقت با آن نیستیم.

 مکان دیگری برایتان ارسال شود.

شامل سرقت، اشتباه یا نفوذ ، HIPAAشما طبق قانون  PHIھرگونھ استفاده یا افشای غیرمجاز  نقض اطلاعات چیست؟
تحت  PHIدر صورت بروز نقض  شود.غیرقانونی بھ اطلاعات شما، نقض اطلاعات محسوب می

HIPAA ، .بلافاصلھ از طریق پست بھ شما اطلاع خواھیم داد 

ای از این اطلاعیھ  توانم نسخھمی
 حفظ حریم خصوصی داشتھ باشم؟

در صورت دریافت این  توانید این اطلاعیھ حفظ حریم خصوصی را نزد خود نگھ دارید. می  بلھ.
درخواست کنید تا آن را در اختیارتان توانید نسخھ کاغذی آن را  اطلاعیھ بھ صورت الکترونیکی، می

 قرار دھیم. 

ھای حفظ حریم خصوصی اگر رویھ
PHI شود؟تغییر کند، چھ می 

در صورت  ما از حق تغییر این اطلاعیھ برخوردار ھستیم. ما ملزم بھ رعایت مفاد این اطلاعیھ ھستیم.
روزرسانی خواھیم کرد و ھای حفظ حریم خصوصی ما، این اطلاعیھ را بھ تغییر قوانین یا رویھ

کنیم یا اطلاعات مربوط بھ اطلاعیھ جدید و نحوۀ دسترسی بھ آن  ای از آن را برای شما ارسال مینسخھ
 دھیم.را در اختیارتان قرار می 

اگر سؤالی درباره این اطلاعیھ یا 
خود داشتھ باشم، باید   PHIحقوق 

 با چھ کسی تماس بگیرم؟

با نشانی  DSHSدر صورت داشتن ھرگونھ سؤال درباره این اطلاعیھ، با مأمور حریم خصوصی 
 تماس بگیرید.  902 (360)-8278یا شمارۀ  DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov ایمیل

توانم نقض حقوق حریم چگونھ می
خود را گزارش  PHIخصوصی 

 کنم؟

توانید شکایت خود را نزد مراجع خود مشکوک ھستید، می PHIاگر بھ نقض حقوق حریم خصوصی 
 زیر ثبت کنید: 

 Department of Social and Health Services ,بھ نشانی DSHS یخصوص میمأمور حر
PO Box 45135, Olympia WA 98504-5135  یا از طریق ارسال ایمیل بھ

DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov .   ارائھ شکایت باعث تغییر یا متوقف شدن ارائھ
 ای علیھ شما انجام نخواھد داد. جویانھتلافی گونھ اقدام بھ شما نخواھد شد و ھیچ  DSHSخدمات 

 یا 

صورت آنلاین از طریق  شکایت خود را بھ
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf صورت کتبی بھ  یا بھ

   Office for Civil Rights, US Department of Health and Humanنشانی 
,.Room 509F HHH Bldg Services, 200 Independence Avenue, S.W., 

Washington, D.C. 20201 شکایت شما بھ   ارسال کنید. 1019-368 (800)، شماره تلفن
DSHS  روز از تاریخ نقض حریم خصوصی ادعاشده ثبت شود.  180باید ظرف 

mailto:DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf
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DSHS Notice of Privacy Practices for Client Medical Information  
 در خصوص اطلاعات پزشکی مراجعین)  DSHSھای حفظ حریم خصوصی (اطلاعیھ رویھ

 2024نوامبر  1اجرا از قابل
Acknowledgement  ) (تأییدیھ 

 کند، نیاز است) درمانی مستقیم ارائھ می ھای بھداشتیخدمات مراقبت DSHS(ھنگامی کھ 
 نام مشتری 

      
 تاریخ تولد مشتری 

      

ھایم درباره نحوه استفاده و ام و فرصتی برایم مھیا بود تا سؤالرا دریافت کرده DSHSای از اطلاعیھ حریم خصوصی نسخھ
 را مطرح کنم.  DSHSگذاری اطلاعات سلامت شخصی خود توسط اشتراک 

 مشتری یا نماینده شخصی ایشان امضای 
 

 تاریخ
      

For DSHS Use Only  فقط برای استفاده)DSHS ( 

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 

 


