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หนงัสอืแจง้นโยบายความเป็นส่วนตวัของ DSHS 
สําหรบัขอ้มลูทางการแพทยข์องผูร้บับรกิาร 
DSHS Notice of Privacy Practices for Client Medical Information 
 มผีลวนัที ่23 กนัยายน 2013 

DSHS จะแจง้ใหคุ้ณทราบเก ีย่วกับสทิธ ิค์วามเป็นสว่นตัวของคุณภายใต ้Health Information Portability and Accountability Act 
(HIPAA) (45 CFR 164.520) DSHS คอื "หน่วยงานแบบไฮบรดิ"  DSHS บางส่วนเท่านัน้ทีอ่ยู่ภายใต ้HIPAA เฉพาะแผนงาน 
ทีร่ะบุเป็นส่วนประกอบบริการดูแลดา้นสขุภาพในเว็บไซต ์(Health Care Components) DSHS เท่านัน้ทีอ่ยู่ภายใต ้HIPAA 
หนังสอืแจง้น ีม้ผีลกับผูรั้บบรกิารภายใตแ้ผนงานเหล่านีเ้ท่านัน้ หนังสอืแจง้น ีไ้ม่มผีลตอ่เกณฑค์ุณสมบัตขิองคุณในการรับบรกิารจาก DSHS 

หนงัสือแจง้นีร้ะบุเกีย่วกบัการใชแ้ละเปิดเผยขอ้มูลทางการแพทยข์องคุณ 
และการแจง้ขอสืบคน้ขอ้มูลเหล่านีโ้ดยตวัคุณเอง  กรุณาอ่านรายละเอียดใหเ้ขา้ใจอยา่งครบถว้น 

PHI คอือะไร ขอ้มูลทางการแพทยท์ีไ่ดรั้บความคุม้ครอง (PHI) คอืขอ้มูลทางการแพทยข์องผูรั้บบรกิารที ่
ถอืครองโดยหน่วยงานของ DSHS ภายใต ้HIPAA PHI คอืขอ้มูลทางการแพทยท์ีเ่ช ือ่มโยงกบัคุณ 
เก ีย่วกับสถานะดา้นสขุภาพหรอืสภาพโดยท่ัวไป บริการดา้นสุขภาพทีคุ่ณไดรั้บ หรือการจ่ายเงนิคา่ 
ดูแลสุขภาพของคุณ DSHS จะตอ้งปกป้อง PHI ของคุณภายใตเ้งือ่นไขทางกฎหมาย  

PHI ใดท ี ่DSHS มเีก ีย่วกบัตวัฉนั เพือ่ใหเ้ราสามารถใหบ้ริการแก่คณุ คุณอาจตอ้งแจง้ขอ้มลูทางการแพทยแ์ละสุขภาพของคุณ 
รวมทัง้ทีอ่ยู่ ขอ้มูลดา้นการเงนิหรือประวัตทิางการแพทยต์่าง ๆ    นอกจากนีเ้รายังอาจขอรับ PHI 
เก ีย่วกับตัวคุณจากแหล่งขอ้มูลอ ืน่ ๆ  ทีจํ่าเป็นเพือ่ใหบ้ริการหรือจ่ายค่าบรกิารใหแ้ก่คุณ 

ใครบา้งท ีส่ามารถดู PHI ของฉนั เราสามารถทราบ PHI เพยีงบางส่วนตามทีจํ่าเป็นสําหรับการดําเนนิงานเท่านัน้ เราอาจมกีาร 
เปิดเผย PHI กับแผนงานหรอืบุคคลอ ืน่หากสามารถดําเนนิการไดภ้ายใตเ้งือ่นไขทางกฎหมาย 
หรือหากคุณใหอ้นุญาตไว ้ เช่น อาจมกีารเปิดเผย PHI ของคุณและใชง้านโดยหน่วยงานดแูล 
ดา้นสุขภาพ หรือผูใ้หบ้ริการดา้นสขุภาพอ ืน่ ๆ  เพือ่ประสานงานและชําระเงนิคา่บริการดา้นสุขภาพ 
ของคุณ  เราอาจมกีารเปิดเผย PHI ในอดตี ปัจจุบันหรือในอนาคต 

PHI ใดบา้งท ี ่DSHS 
มกีารเปิดเผย 

เราจะเปิดเผย PHI ของคุณเฉพาะในส่วนทีผู่รั้บจําเป็นตอ้งใชเ้พือ่ดําเนนิงานและอยู่ภายใตเ้งือ่นไข 
ทางกฎหมาย คุณสามารถแจง้ขอรายชือ่บุคคลทีไ่ดรั้บ PHI ของคุณภายใตวั้ตถปุระสงคท์ีเ่ก ีย่วขอ้ง 

DSHS จะเปิดเผย PHI เม ือ่ใด เราจะมกีารเปิดเผย PHI "ตามทีจํ่าเป็น" เพือ่ประสานงานเก ีย่วกับบรกิารและการรักษา 
การชําระเงนิและการดูแลดา้นสุขภาพ  เช่น อาจมกีารเปิดเผยขอ้มลูหากตอ้งวนิจิฉัยว่า: 
• ตอ้งมกีารจัดการรักษาทางการแพทยห์รือไม ่
• เราสามารถชําระค่าใชจ่้ายสาํหรับผูใ้หบ้ริการดา้นสขุภาพ 
• คุณมคีุณสมบัตติามโครงการจาก DSHS 
• บริการทีคุ่ณไดรั้บจากผูใ้หบ้รกิารเป็นไปตามมาตรฐานทางกฎหมาย 

ฉนัสามารถเรยีกคน้ PHI 
ของฉนัไดห้รอืไม่ 

คุณสามารถเรียกคน้ PHI ของตนเองได ้หากมกีารแจง้ขอ คุณจะไดรั้บสาํเนา PHI ของคุณ   DSHS 
อาจคดิค่าบริการในการจัดทําสําเนาขอ้มลู 

ฉนัสามารถแกไ้ข PHI 
ของฉนัไดห้รอืไม่ 

หากคุณคดิว่า PHI ของคุณไม่ถกูตอ้ง สามารถแจง้เราใหทํ้าการแกไ้ขหรอืเพิม่เตมิ PHI ใหม่  
นอกจากนียั้งสามารถแจง้ใหเ้ราแจง้การเปลีย่นแปลงใด ๆ  กับบุคคลอ ืน่ทีไ่ดรั้บสาํเนา PHI ของคุณ 

จะทาํอย่างไรหากมคีนอืน่ตอ้งการ 
PHI ของฉนั 

คุณจะไดรั้บแจง้ใหล้งนามแบบฟอรม์ความยนิยอมใหเ้ราเปิดเผย PHI ของคุณหาก: 
• เราตอ้งขออนุญาตจากคณุเพือ่จัดหาบริการหรอืการดแูลใด ๆ  
• คุณตอ้งการใหเ้ราส่ง PHI ของคุณใหแ้ก่หน่วยงานหรือผูใ้หบ้รกิารอ ืน่ดว้ยสาเหตุทีไ่ม่อยู่ 

ภายใตเ้งือ่นไขทางกฎหมาย ซึง่จะตอ้งขอความยนิยอมจากคณุ 
• คุณตอ้งการใหส้่ง PHI ใหแ้ก่บุคคลอ ืน่ เช่น ทนาย หรือญาตหิรือตัวแทนอ ืน่ ๆ  ของคุณ 

การใหค้วามยินยอมในการเปิดเผย PHI ของคุณจะมผีลจนถงึวันทีส่ ิน้สุดทีแ่จง้ไวใ้นแบบฟอรม์ 
เราสามารถเปิดเผยเฉพาะ PHI ทีคุ่ณระบุเท่านัน้  คุณสามารถยกเลกิหรือเปลีย่นแปลง 
ความยินยอมนีโ้ดยส่งหนังสอืแจง้ใหแ้ก ่DSHS 

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387b.pdf
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หนงัสอืแจง้นโยบายความเป็นส่วนตวัของ DSHSสําหรบัขอ้มลูทางการแพทยข์องผูร้บับรกิาร 
มผีลวันที ่23 กันยายน 2013 

DSHS สามารถเปิดเผย PHI 
ของฉนัโดยไมไ่ดร้บัความยนิยอม 
จากฉนัหรอืไม ่

DSHS สามารถเปิดเผยขอ้มลู PHI ไดโ้ดยไมต่อ้งขออนญุาตจากคุณในบางกรณ ี ตามกฎหมาย 
ทางหน่วยงานอาจตอ้งหรอืสามารถเปิดเผย PHI ของคุณไดใ้นบางกรณ ี เช่น ในกรณทีีต่อ้ง: 

• แจง้เหตุกรณกีารใชค้วามรุนแรงกับเด็กหรือผูใ้หญ่ หรือกรณกีารละเลยในการคุม้ครองเด็ก 
หรือในการแจง้เหตุกบัตํารวจหรือหน่วยงานอ ืน่ ๆ  

• จัดหาขอ้มูลภายใตค้าํสั่งศาล 
• แจง้ PHI ใหแ้ก่หน่วยงานอ ืน่เพือ่ประเมนิการทํางานของ DSHS 
• เปิดเผย PHI กับหน่วยงานทีใ่หอ้นุญาตหรือตรวจสอบสว่นปฏบัิตกิารดา้นการแพทย์ เช่น 

บา้นพักดแูลหรือสถานพยาบาล    
• เปิดเผย PHI กับผูใ้หบ้ริการหรือหน่วยงานอ ืน่ ๆ  เพือ่ใหก้ารดูแลคณุหรือพจิารณาว่าคุณผ่าน 

เกณฑค์ณุสมบัตใินการรับบรกิารหรอืสทิธปิระโยชนห์รือไมต่ามความเหมาะสม 
• แจง้ PHI กับผูพ้ทัิกษ์หรือพ่อแมผู่ป้กครองของผูเ้ยาว ์
• ใช ้PHI เพือ่การวจัิย 
• ใชห้รือเปิดเผย PHI ในกรณฉุีกเฉนิหรอืเพือ่บรรทุกสถานการณฉุ์กเฉนิ 

ฉนัสามารถกาํหนดขอ้จํากดัในการ
เปิดเผย PHI ของตนเองและ 
แนวทางในการสบืคน้หรอืไม ่

คุณสามารถแจง้ใหเ้ราจํากัดการใชแ้ละเปิดเผย PHI ของคุณไดแ้ต่ไม่ถอืเป็นขอ้ผูกมดัแต่อย่างใด  
คุณสามารถแจง้ใหเ้ราส่ง PHI ของคุณใหแ้ก่คุณในรูปแบบอ ืน่หรือในสถานทีอ่ ืน่ 

อะไรถอืเป็นการละเมดิ การละเมดิคอืการใชห้รือเปิดเผย PHI ของคุณทีไ่ม่ไดรั้บอนุญาตภายใต ้HIPAA รวมทัง้การ 
สูญหายเน ือ่งจากการโจรกรรม ความผดิพลาดหรอืการแฮค็ขอ้มูล  เราจะแจง้ใหคุ้ณทราบ 
ทางเมลหากมกีารละเมดิ PHI ของคุณภายใต ้HIPAA 

ฉนัสามารถรบัสําเนาหนงัสอืแจง้น ี ้
ไดห้รอืไม่ 

ได ้ คุณสามารถจัดเกบ็หนังสอืแจง้ฉบับนี ้ หากคุณไดรั้บแจง้ผ่านระบบอเิล็กทรอนกิส ์
คุณสามารถขอเอกสารจัดพมิพจ์ากเราเพือ่ใหเ้ราจัดสง่ใหแ้กคุ่ณ 

จะทาํอย่างไรหากนโยบายความ 
เป็นส่วนตวัสําหรบั PHI มกีาร 
เปลีย่นแปลง 

เราจะตอ้งปฏบัิตติามหนังสอืแจง้ฉบับนีเ้ป็นสําคัญ  เรามสีทิธ ิเ์ปลีย่นแปลงหนังสอืแจง้ฉบับนีไ้ด ้ 
หากกฎหมายหรือนโยบายความเป็นสว่นตัวของเรามกีารเปลีย่นแปลง หนว่ยงานจะแจง้ขอ้มลู 
ใหคุ้ณทราบเก ีย่วกับประกาศฉบับใหม่ ช่องทางการตรวจสอบแหรือจัดส่งขอ้มูลเหล่าน ีใ้หแ้ก่คุณ 

จะตดิต่อกบัใครหากมขีอ้สงสยั 
เก ีย่วกบัหนงัสอืแจง้น ีห้รอืสทิธ ิใ์น 
PHI ของฉนั 

หากมขีอ้สงสัยเก ีย่วกบัหนังสอืแจง้น ี ้สามารถตดิตอ่ DSHS Privacy Officer ไดท้ี ่
DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov หรือผ่านหมายเลข (360) 902-8278 

mailto:DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov
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จะแจง้กรณีละเมดิสทิธ ิค์วามเป็น 
ส่วนตวัน PHI ของฉนัไดอ้ย่างไร 

หากคุณเชือ่ว่าคุณถูกละเมดิสทิธ ิค์วามเป็นสว่นตัว คุณสามารถส่งคาํรอ้งไปที:่ 

DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 45115, 
Olympia WA  98504-5115 หรือทางอเีมลที ่DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov   
หากมกีารส่งขอ้รอ้งเรียน DSHS จะไม่เปลีย่นแปลงหรือระงับบริการของคณุ 
และจะไม่ดําเนนิการมาตรการตอบโตใ้ด ๆ  กับคุณ 

 
หรอื         
       

ส่งขอ้รอ้งเนยีนผ่านระบบออนไลนท์ี ่
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf หรือส่งจดหมายไปที:่ Office 
for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, 200 Independence 
Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., Washington, D.C. 20201 โทร. (800) 368-1019  
ขอ้รอ้งเรียนเก ีย่วกับ DHHS จะตอ้งยื่นภายใน 180 
วันนับจากเกดิกรณทีีก่ล่าวหาว่ามกีารละเมดิความเป็นส่วนตัว 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf
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 หนังสอืแจง้นโยบายความเป็นสว่นตัวของ DSHS เก ีย่วกบัขอ้มูลลับ 
 มผีลวันที ่23 กันยายน 2013 

 การรบัทราบ 
 Acknowledgement 
 (จําเป็นในกรณีท ี ่DSHS ใหบ้รกิารดูแลสุขภาพโดยตรง) 

ชือ่ผูรั้บบริการ 
      

วันเกิดของผูรั้บบริการ 
      

ขา้พเจา้ไดร้บัสําเนาหนงัสอืแจง้นโยบายความเป็นส่วนตวัของ DSHS และไดส้อบถามขอ้สงสยัตา่ง ๆ  เก ีย่วกบัการใชง้านและ 
เปิดเผยขอ้มูลส่วนตวัทางการแพทยข์องขา้พเจา้กบั DSHS แลว้ 

ลายมือชือ่ผูรั้บบริการหรือผูแ้ทนส่วนตัว 
 

วันท่ี 
      

FOR DSHS USE ONLY  (สําหรบั DSHS เทา่น ัน้) 

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 

      
 


	 มีผลวันที่ 23 กันยายน 2013

