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سی شما به این اطلاعات را توضیح  ن نحوه دستر  . دهد م این اطلاعیه نحوه استفاده و افشای اطلاعات پزشکی شما و همچنی 

 
 این اطلاعیه را با دقت بررسی کنید. 

ً
 لطفا

 
Pacific Clinics    آژانس«( متعهد به محافظت از حریم خصوصی مددجویان است. ما حق شما را برای دریافت توضیحی درباره نحوه استفاده و«(

شناسیم. با این اطلاعیه  بهداشنی به رسمیت م   یها مراقبت «( شما برای درمان، پرداخت و عملیات  PHIافشای اطلاعات پزشکی حفاظت شده )»
 .  می کنم شما آگاه  PHIحریم خصوصی )»اطلاعیه«(، شما را از حقوق شما و وظایف قانونی ما در ارتباط با  های حفظ اطلاعات و شیوه 

 
 

 حقوق شما 
ح مخود، از حقوق مشخصی برخوردار هستید. این بخش این حقوق و برخن از مسئولیت PHIدر رابطه با   دهد. های ما برای کمک به شما را شر

 
 

از   ایبررسی و دریافت نسخه 
PHI   خود 

 

 (، شما این حق را دارید که  به جز برخی استثناها )مانند یادداشت را   PHI از  ن  ها نسخه های روان درمانی
 که ما در رابطه با مراقبت از شما داریم، بررسی کرده و کسب کنید.  

  دریافت کنیم. ای از سوابق خود، باید درخواست شما را به صورت کتنی برای بررسی یا دریافت نسخه 

 ظرف   −
ً
شما را  PHI ای ازروز پس از درخواست شما یک نسخه یا خلاصه   30توجه: ما معمولا

و ممکن است کارمزدی معقول و بر اساس هزینه، از شما دریافت   میدهم در اختیار شما قرار  
 کنیم. 

   رد را  شما  درخواست  اگر  موافقت کنیم.  شما  درخواست  با  نداریم که  الزام  ارائه  ما  برای   
ً
کنیم، کتبا

 توضیحات به شما اطلاع خواهیم داد. 
  

خود را اصلاح کنید.  PHI اطلاعات موجود در سوابق شما نادرست است، حق دارید  د یکنماگر احساس    خود  PHIاصلاح  
 شما باید این اصلاحیه را به صورت کتنی از ما بخواهید و دلایل خود را برای اصلاح بیان کنید.  

   ارائه برای   
ً
رد کنیم، کتبا را  شما  درخواست  اگر  موافقت کنیم.  شما  درخواست  با  نداریم که  الزام  ما 

 توضیحات به شما اطلاع خواهیم داد. 
  
 درخواست اعمال محدودیت بر  

  کاربری ها و 
PHI شما  خاص افشای 

 شما حق درخواست اعمال محدودیت بر استفاده و افشای PHI  خود را دارید؛ 

 بهداشنی  یها مراقبت برای درمان، پرداخت، یا عملیات  −

بهداشنی شما    یها مراقبت که در مراقبت از شما یا پرداخت هزینه    شود م به شخصی داده   −
 نقش دارد 

ایط شما، و در صورت بروز فاجعه، به نهاد   − به دوستان و خانواده، مربوط به موقعیت یا شر
 کمک کننده در یک فاجعه 

  بر  
ً
رد کنیم، کتبا را  شما  درخواست  اگر  موافقت کنیم.  شما  درخواست  با  نداریم که  الزام  ارائه  ما  ای 

 توضیحات به شما اطلاع خواهیم داد. 
  

 
 

 درخواست اعمال محدودیت  
  زمان   که هزینه را به طور کامل

دازید   از جیب بپر

   د یا کرده اگر شما یا شخص دیگری هزینه یک کالای مراقبت بهداشنی را از به طور کامل از جیب پرداخت  ،
خود در یک طرح بهداشنی برای  PHI حق دارید به صورت کتنی درخواست کنید محدودینی برای افشای 

 بهداشنی اعمال شود   یها مراقبت اهداف پرداخت یا عملیات  
 خود لغو کنید.  PHI شما حق دارید مجوز خود را برای استفاده یا افشای  باطل کردن  

  

اطلاعیه اطلاعات و 

حفظ حریم  یهاوه یش

 خصوص 

کت خصوص  م یحر  حفظ دفپ   شر  
499 Loma Alta Avenue 

Los Gatos, CA  95030 
 3790-379 (408)تلفن 
 pacificclinics.orgprivacyofficer@ایمیل: 
   www.pacificclinics.orgسایت:  وب 

mailto:compliance@pacificclinics.org
mailto:privacyofficer@upliftfs.org
http://www.pacificclinics.org/


 

 6از  2صفحه            حفظ حریم خصوصی یهاوه یشاطلاعیه اطلاعات و  
                                                              2023/ 17/ 2بازبینی ؛ 2003/ 14/ 4اجرا 

 توجه: درخواست شما برای لغو مجوز باید به صورت کتنی باشد.  − مجوز خود 
   ی بر استفاده یا افشای اطلاعات قبل از دریافت درخواست لغو با این حال، این لغو مجوز هیچ تأثیر

 نخواهد داشت. 
  

 دریافت گزارش  
  افشای

PHI   شما 

   اک گذاری    یها زمانشما این حق را دارید که گزارش ( سال قبل از تاری    خ 6خود را تا شش )  PHIبه اشیی
 درخواست، درخواست کنید. 

  ی ها مراقبت توجه: این گزارش شامل افشای اطلاعات مربوط به درمان، پرداخت یا عملیات   −
؛ افشای اطلاعات به شما یا افراد دخیل در مراقبت شما بر اساس رضایت یا مجوز   بهداشنی

ی حفظ حریم خصوصی مجاز، نم   شود. شما؛ یا با استفاده از قوانیر
   این گزارش را بدون هیچ از  به شما ارائه خواهیم کرد. برای درخواست   یا نه ی هز ما سالانه یک نسخه 

در یک دوره    
ی
اضاف هزینه م  12نسخه  بابت  را  معقولی  است کارمزد  از شما  اهه، ممکن  مربوطه  های 
 دریافت کنیم. 

  
 حق ارتباطات  

  /محرمانه
 جایگزین 

   در یا  جایگزین  ارتباطی  وسایل  طریق  از  محرمانه،  صورت  به  ما  درخواست کنید که  دارید  حق  شما 
 جایگزین با شما ارتباط برقرار کنیم.   یها مکان

توجه: این درخواست باید به صورت کتنی باشد و باید نحوه یا مکان تماس ما با شما در آن   −
 مشخص شده باشد. 

  کنیم، اما اگر به ما بگویید اگر این کار را انجام ندهیم به خطر  بررسی مهای منطقی را  ما همه درخواست
 افتید، پاسخ ما »بله« خواهد بود. م

  
 حق یک نسخه کاغذی  

 این اطلاعیه 
   ونیکی  با دریافت الکیی

ً
شما حق دریافت یک نسخه کاغذی از این اطلاعیه را داشته باشید، حنی اگر قبلا

 این اطلاعیه موافقت کرده باشید.  
 توانید با آدرس و شماره تلفن سایت ما دریافت کنید، یا مهان  از این اطلاعیه را در وبتوانید نسخهم

ید.   Pacific Clinicsبا   این اطلاعیه  1های مندرج در صفحه   تماس بگیر
  

 انتخاب شخصی که  
 از طرف شما اقدام کند 

  آن شخص م باشد،  قانونی شما  یا شخصی شپرست  باشید  داده  پزشکی  وکالت  به شخصی  تواند  اگر 
ی کند.    حقوق شما را اجرا کند و در رابطه با اطلاعات پزشکی شما تصمیم گیر

  .ی خواهیم شد که این شخص دارای اختیارات مناسب است  ما قبل از هر اقدام مطمی 
  

ی در مورد حقوق حریم خصوصی خود داشته باشید، نگران هستید که  ماگر    طرح شکایت  خواهید اطلاعات بیشیی
سی بهحقوق حریم خصوصی شما را نقض کرده ایم شما گرفته PHI ایم یا با تصمیم که در مورد دسیی

ید.  به آدرس و شماره تلفن فوق  Pacific Clinicsمخالفت هستید، با   الذکر تماس بگیر
  ی م ، اداره حقوق مدنی  همچنیر توانید شکایت خود را با ارسال نامه به سازمان بهداشت و خدمات انسانی

 ثبت کنید: 
 

 − Office of Civil Rights, Region IX 
90 7th St., Ste. 4-100, San Francisco, CA 94103 

 1019-368 (800) تلفن:  
TDD  :)7697-537 (800) )تله تکست ویژه ناشنوایان 

  
  / www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaintsیا آنلاین به آدرس:  − 

Pacific Clinics  مجاز به استفاده یا افشای PHI شما است، یا ممکن است طبق قانون ملزم به افشای PHI  شما بدون مجوز شما برای اهداف
 زیر باشد: 

 
 

 ، و با همکاران تجاری ما، برای درمان و سایر خدمات. Pacific Clinicsدر    درمان 
  ک ما و ارائه دهنده دیگری باشید؛  هنگام که شما مددجوی مشیی

 درمان شما در مواقع اورژانس  −

 خدمات  −
ی

 هماهنکی

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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 های انتقالی پس از پایان خدمات آژانس ارائه مراقبت  −
  

بهداشنی یا سایر خدمات را از طرف ما   یها مراقبت با همکاران تجاری ما که درمان، پرداخت، عملیات    همکاران تجاری 
کای تجاری به طور قراردادی موظف به محافظت ازدهند مانجام   شما هستند.  PHI . شر

  
 برای ارائه یادآوری وقت ملاقات از طریق پست، تلفن، ایمیل یا پیامک.   یادآوری وقت ملاقات 

  
  
ی
برقراری ارتباط، هماهنکی
 مراقبت و مدیریت پرونده 

  مراقبت یا مدیریت پرونده، یا ارائه اطلاعات درباره درمان 
ی

های جایگزین یا  برای برقراری ارتباط، هماهنکی
 ممکن است مورد علاقه شما باشد. سایر مزایا و خدمات مرتبط با سلامنی که 

  
ها که حساب و پردازش داده برای دریافت هزینه بابت خدمات ارائه شده به شما، از جمله صدور صورت   پرداخت  

 دهد. به ما امکان دریافت هزینه خدمات را م
  

مرتبط برای بهبود کیفیت    یها تی فعالبهداشنی ما، از جمله مدیریت داخلی و    ی ها مراقبت برای عملیات    بهداشتر  یهامراقبت عملیات 
 و مقرون به صرفه بودن خدمات ما. 

  
 آزارگری یا نی توجهی    توجه گزارش آزار / ب  

دهی به یک مقام  ، گزارش د یا شدهاگر به طور منطقی معتقد باشیم که شما قربانی
( که طبق قانون    ی ها سازماندولنی )به عنوان مثال، سازمان خدمات اجتماعی یا سایر   خدمات حفاظنی

ی گزارسیر هستند.   مجاز به دریافت چنیر
 یا  گزارش کودک  به  نسبت  احتمالی  توجهی  نی  و  آزارگری  مورد  در  مربوطه  مقامات  به  دهی 

 قانون کالیفرنیا.  بزرگسالان/سالمندان تحت تکفل، طبق
  

 اگر درگیر دعوی یا اختلافی هستید، در پاسخ به حکم دادگاه یا حکم اداری.   دعاوی و اختلافات 
   درگیر دیگری که  شخص  توسط  قانونی  فرآیندهای  سایر  یا  درخواست کشف  احضاریه،  به  پاسخ  در 

هان  صورت گرفته  درخواست به شما، تلاشاختلاف است، اما تنها در صورنی که برای اطلاع رسانی این  
 .  باشد؛ یا برای دریافت دستور حفاظت از اطلاعات درخواسنی

  
 در صورت درخواست از سوی یک مقام مجری قانون؛  ➢ اجرای قانون 

ی مظنون، فراری، شاهد مادی یا فرد مفقود شده  −  برای شناسان  یا یافیی

ایط محدود خاصی نتوانیم موافقت شخص را  در مورد قربانی جنایت در صورنی که تحت   − شر
 کسب کنیم 

 که معتقدیم ممکن است نتیجه رفتار مجرمانه باشد  −
ی

 درباره مرگ

 درباره رفتار مجرمانه در هر یک از مراکز ما، یا علیه هر یک از کارکنان یا اموال ما  −

ایط اورژانس برای گزارش جرم؛ محل جنایت یا قربانیان؛ یا هویت، توصیف  − یا محل    در شر
 شخصی که مرتکب جرم شده است

  
  یهات ی فعالامنیت ملی و 

 اطلاعابر 
 ضد جاسوسی و سایر  به مقامات مجاز فدرال برای فعالیت ، امنیت ملی که به   یها ت یفعال های اطلاعانی

 موجب قانون مجاز است. 
  

خدمات حفاظتر برای رئیس  
 جمهور،سایرین 

   امنیت ملی    یها ت یفعال به مقامات مجاز فدرال تا آنها بتوانند از رئیس جمهور حفاظت کنند یا سایر
 مجاز به موجب قانون. 

  
اطلاعابر که در اختیار   –زندانیان 

نهادهای اصلاح و تأدیب قرار  
 د ت  گ م

   هستید، ارائه اطلاعات به  اگر زندانی یک مؤسسه اصلاح و تأدیب هستید یا تحت نظر یک مقام انتظام
 مؤسسه اصلاح و تأدیب یا مأمور اجرای قانون؛ 

 بهداشنی را به شما ارائه دهد   یها مراقبت برای اینکه موسسه   −

 برای محافظت از سلامت و ایمنی شما یا سلامت و ایمنی دیگران  −

 برای ایمنی و امنیت نهاد اصلاح و تأدیب  −
  

 بهداشت عموم که ممکن است شامل موارد زیر باشد؛   یها ت یفعالبرای    بهداشت عموم   یهات یفعال
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ل بیماری، آسیب   − ی یا کنیی گزارش اطلاعات بهداشنی به مقامات بهداشت عموم برای پیشگیر
 یا ناتوانی  

برای هشدار دادن به فردی که ممکن است در معرض یک بیماری مسری بوده باشد یا به هر   −
 شکل ممکن است در معرض خطر جدی ابتلا یا انتشار یک بیماری یا عارضه باشد  

  
 بهداشت  یهات یفعال

ر
سیستم    نظارب بر  بهداشت که  نظارنی  سازمان  یک  به  اطلاعات  و    یها مراقبت ارائه  دارد  نظارت  بهداشنی 

ی   را بر  Medi-Cal یا  Medicare بهداشنی دولنی مانند  یها برنامه مسئولیت اطمینان از رعایت قوانیر
 عهده دارد. 

  
ی از یک تهدید   برای جلوگت 

 ایمتن جدی برای سلامت یا 
   ی از تهدید جدی برای سلامت و ایمنی شما یا سلامت و ایمنی عموم مردم در صورت لزوم، برای جلوگیر

شود که بتواند به  یا شخص دیگری. با این حال، هر گونه افشاگر اطلاعات فقط به شخصی انجام م 
ی از تهدید کمک کند.   جلوگیر

  
  ،
ن
، پزشک قانوب

ن
پزشکی قانوب

ن مدیران   تدفی 
  .ی علت فوت و در صورت لزوم انجام وظایقی که در قانون مقرر شده است  تعییر

  
 «(؛ HIEبه عنوان عضو تبادل اطلاعات پزشکی )»  به نهاد مبادله اطلاعات پزشکی 

، ممکن است در یک یا چند  یها مراقبت ما، همراه با سایر ارائه دهندگان   − کت   HIE بهداشنی شر
دهندگان    HIEکنیم.   ارائه  توسط  است که  اجتماعی  اطلاعانی  سیستم    یها مراقبت یک 

درمانی   اهداف  برای  شما  پزشکی  اطلاعات  ی  اک گذاشیی اشیی به  برای  کت کننده  بهداشنی شر
از آنجان  که شود م استفاده    . HIE   یک تجاری ما عمل های  داده   HIE،  کند م به عنوان شر
ونیکی  پردا    PHIالکیی درمان،  برای  عملیات  را  یا  ه    ی ها مراقبت خت  و ذخیر دریافت  بهداشنی 

 است.  PHI و ملزم به محافظت و حفظ محرمانه کند م

− PHI   الکترونیکی افشا شده به HIE های حساسی مانند  ممکن است شامل تشخیصHIV/AIDS  ،

های مقاربتی، اطلاعات ژنتیکی و سوء مصرف مواد مربوط به سلامت روان و غیره  بیماری
الکترونیکی قابل اجرا است ممکن است از ما بخواهد   PHI باشد. قانون کالیفرنیا که برای مبادله 

که رضایت شما را برای چنین تبادلی دریافت کنیم یا به شما این حق را بدهیم که چنین رضایتی 
 را لغو یا محدود کنید.  

  
کتاگر هیئت بازبینی سازمانی ما، یا هیئت دیگری    پژوهش   کننده در پژوهش، لغو مجوز  برای حفاظت از افراد شر

 شما وجود داشته باشد.  PHI را تأیید کند، و تدابیر امنینی خاصی برای اطمینان از حریم خصوصی 
  

ایط اورژانس  به کادر پزشکی برای درمان یک وضعیت اورژانس که تهدید فوری است و نیاز به مداخله فوری پزشکی    شر
 دارد. 

  
ایط،    کند م به سازمانی که در تلاش برای امدادرسانی در بلایای طبیعی کمک    اهداف امداد رسابن در بلایا  تا خانواده شما بتوانند از شر

 وضعیت و مکان شما مطلع شوند. 

دهیم که با این افشای اطلاعات موافقت یا با آن مخالفت  توجه: ما به شما این فرصت را م −
ایط اورژانس، باید اطلاعات پزشکی شما  کنید، مگر اینکه  یم که برای پاسخ به شر تصمیم بگیر

 را فاش کنیم. 
  

وهای مسلح هستید، طبق دستور مقامات نظام یا سازمان امور کهنه شبازان.   پرسنل نظام   اگر شما عضو نیر
  

سی    اعلام تخلف  مجاز به اطلاعات پزشکی شما. برای اطلاع رسانی به شما در صورت وجود دسیی  یا غیر
قانونی  غیر

ی این موارد را به مقامات فدرال و ایالنی گزارش خواهیم کرد و ممکن است   − توجه: ما همچنیر
شما استفاده کنیم. اگر این اتفاق بیفتد، اطلاعیه کتنی به   PHI برای انجام این کار لازم باشد از

 شما ارائه خواهیم کرد. 
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جمع آوری   یهات یفعال
 مال  یهاکمک

   ارائه اطلاعات به یک بنیاد مرتبط با ما، برای تماس با شما برای جمع آوری کمک مالی برای ما و عملیات
 ما. 

 توجه: شما حق انصراف از دریافت مکاتبات جمع آوری کمک مالی را دارید.  −
  

مشابهی که مزایان  را برای صدمات    یها برنامه ( یا  Workers’ Compensationبرای غرامت کارگری )  غرامت کارگری 
 . کند م ناسیر از کار فراهم   یها ی مار یب یا 

  
 
ن
 در این اطلاعیه به آن اشاره نشده است، انجام این    الزام قانوب

ً
ی فدرال، ایالنی یا محلی که قبلا  که طبق قوانیر

زمانی
 کار الزام باشد. 

 
 
 

شکی، اختلال مصرف مواد، و اطلاعات مربوط به  ن ن ویژه برای افشای اطلاعات روانت   HIV قوانی 
با  شکی، اختلالات مصرف مواد یا آزمایش و درمان مرتبط  ی ایط روانی  ی خاصی برای افشای اطلاعات بهداشنی در مورد شر . شود م اعمال   HIV قوانیر

 باشد. لازم  ها ی افشاگر ممکن است مجوز شما برای برخی 
 
 

 سایر موارد استفاده و افشا 
شما بدون مجوز کتنی شما استفاده    PHIبه جز مواردی که در این اطلاعیه توضیح داده شده است، یا طبق قانون فدرال یا ایالنی مجاز است، ما از  

اک نم   می کننم  کنیم و اطلاعات پزشکی شما را بدون مجوز  نکرده یا آن را افشا نمشما برای مقاصد بازاریانی استفاده   PHI گذاریم. ما ازیا آن را به اشیی
 به ما اطلاع دهید. این کار هرگونه استفاده و افشای آنی شما نم

ً
 نظر خود را تغییر دادید، کتبا

ً
شما را   PHI فروشیم. اگر مجوزی را امضا کردید و بعدا

ی اطلاعانی نم متوقف م  افشا کردهکند، اما ما را ملزم به پس گرفیی
ً
 ایم. کند که قبلا

 
 

 ما در قبال شما  یهات ی مسئول
  طبق قانون ما ملزم به حفظ حریم خصوصی و امنیت PHI  .شما هستیم 
 هنگام استفاده و افشای PHI   ی را برای سلامت روان، سوء ی حمایت بیشیی وی کنیم. برخی از قوانیر ی فدرال و ایالنی پیر شما، باید از قوانیر

ی کنند م مقاربنی ارائه    یها ی مار یب و اطلاعات مربوط به    HIV/AIDSواد مخدر،  مصرف الکل و م . در مواردی که هم قانون فدرال و هم قوانیر

وی م ایالنی حمایت مشابهی را ارائه م   پیر
 از قانونی

ً
ی م PHI کنیم که از حقوق، حریم خصوصی یا دهند، ما معمولا شما محافظت بیشیی

 کند.  
 های حفظ حریم خصوصی مندرج در این اطلاعیه را رعایت کنیم و یک نسخه از آن را به شما بدهیمما باید وظایف و شیوه.   
  وح در این اطلاعیه، اطلاعات شما را استفاده نم اک نمما به جز موارد مسرر به طور کتنی  گذاریم مگر اینکه اجازه این کار را  کنیم یا به اشیی

توانید تصمیم خود را تغییر دهید. اگر تصمیمتان عوض شد، به طور کتنی به ما  به ما بدهید. اگر این اجازه را به ما بدهید، در هر زمانی م 
 اطلاع دهید. 

 به شما اطلاع خواهی اگر نقصیی رخ دهد که ممکن است حریم خصوصی 
ً
 .م دادیا امنیت اطلاعات شما را به خطر بیندازد، فورا

 
   www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.htmlبرای اطلاعات بیشیی رجوع کنید به: 

 
 

ایط این   اطلاعیه تغیت  در شر
ایط این اطلاعیه در هر زمان را برای خود محفوظ   ات در مورد تمام اطلاعانی که درباره شما در اختیار داریم، اعمال  م یدار م ما حق تغییر شر و این تغییر

ی م س خواهد بود. همچنیر
ز ما درخواست کنید، یا م توانید یک نسخه از این اطلاعیه را در مراکخواهد شد. اطلاعیه جدید در وب سایت ما در دسیی

ید.   1به آدرس و شماره تلفن مندرج در صفحه  Pacific Clinicsتوانید با   تماس بگیر
 
 

 اطلاعیه عدم تبعیض 
Pacific Clinics   ی جاری حقوق مدنی فدرال را رعایت م کند و بر اساس نژاد، رنگ پوست، ملیت، سن، معلولیت و یا جنسیت تبعیض قائل  قوانیر

 شود. نم 
 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html
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 غیر از انگلیس صحبت  توجه: 

  تماس  5000-228 (626). با شماره د یر گم ، خدمات کمک زبانی به صورت رایگان در اختیارتان قرار د یکنم اگر به زبانی
ید.   بگیر


