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 إخطار ممارسات الخصوصية 
 

ُ مراجعته   ة حصولك ع هذە المعلومات. ف ف شف عنها وك ة وال ة استخدام معلوماتك الطب ف يوضح هذا الإخطار ك
ة.   عنا

 

ــــخ   . 2018يناير  1ي هذا الإخطار بتار
 

ة"ماذا نع عندما  ارة "المعلومات الصح  1ستخدم ع
 : ك.  تتضمن الأمثلة ما  ة" عند الإشارة إ المعلومات ال تُعرّف  ارة "المعلومات الصح ستخدم ع  نحن 

 الاسم  •
لاد  • ــــخ الم  تار
ة ال تلقيتها • ة الصح  الرعا
ة • ل الرعا الغ ال تم سدادها مقا  الم

 

استخدام ومشاركة  ف نقوم  ةك  معلوماتك الصح
ضا لنقرر ما الخدمات ال المساعدة  رعايتك:  ستخدمها أ ة.  ة للمساعدة  رعايتك الصح ستخدم معلوماتك الصح قد 

ة.  ارات طب كون فحوصات أو اخت مكن أن  مكنك الحصول عليها. هذا  الخدمات ال  ك  مكن أن نخ ك.  ا الخاصة  شملها المزا
ة. إذا مكننا أن نذكر  اء أو متاجر الأدو ة. مثل الأط قدمون لك الرعا ن  ة مع آخ مكننا مشاركة معلوماتك الصح د.  المواع ضا  ك أ

د من خلال موافقتك.  ك الجد ة إ طب ا  خطتنا، فسنقدم معلوماتك الصح  لم تعد مش

ساعدك. فالعائلة والأصدقاء:  ة مع شخص ما  شارك معلوماتك الصح ساعدك  سداد قد  ة أو  ساعدك من خلال الرعا ما 
د منا عدم  ع حادث، قد نحتاج إ التحدث مع واحد من هؤلاء الأشخاص. إذا كنت ت ل المثال،  حالة وق ة. ع س ل الرعا مقا

ة، فاتصل بنا.  م معلوماتك الصح   تقد

د منا أن نع معلوم ة ولا ت عض إذا كنت أقل من سن الثامنة ع ساعد   مكن أن  ك. فاتصل بنا.  ة إ والد اتك الصح
ة.  ل قانون الولا  الحالات  حالة السماح لنا من ق

 

ة تتضمن للسداد:  قدم لنا مطال ك أن  جب ع طب ل رعايتك.  سددون مقا ن الذين  ة إ الآخ مكن أن نقدم معلوماتك الصح
ض  ستخدم أ مكن أن  ة.  ضا التحقق من   ا معلوماتك الصح مكننا أ ب.  قدمه لك الطب ة ال  ة للنظر  الرعا معلوماتك الصح

ة.    استخدام خدماتك الصح
 

ة:  ة الصح ات الرعا ستخدم معلوماتك عمل ل المثال، قد  ة للمساعدة  أداء مهامنا. ع س ستخدم معلوماتك الصح مكن أن 
 : ة لما   الصح

ز الصحة  •  تع
 إدارة الحالات  •
             تحس الجودة  •
ال • افحة الاحت  م
ة من الأمراض •  الوقا
ة •   الأمور القانون

_______ 
�تنا"و" نا"و" نحن" والضمائر" Aetna" تشير الإخطار، هذا لأغراض1  Aetna لـ المرخ�ة التابعة التأمين شركات كل إلى" خا

Inc. وHMO،  ية لأغراض بالتغطية مشمولاً  تابعاً واحدًا كياناً باعتبارها الكيانات هذه تعيين تم وقد�و�الفيدرالية الخ. 
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امج أو ا ال ونك  خ ك. رما  عمل مدير الحالة مع طب ة. عند الاتصال قد  لتك الصح ساعدك من خلال مش مكن أن  ن ال  لأما

ة ع أسئلتك.  ة للإجا ح الأسئلة، نحتاج إ الاطلاع ع معلوماتك الصح  بنا لط

ة  س ة الج انات اله  الأصل العرق واللغة والتوجه الج و
الأصل والعرق واللغة والتوجه الج ما هو  قد نحصل ع معلومات تتعلق  ة. ونحن نح هذە المعلومات  س ة الج  واله

 : ستخدم هذە المعلومات   موضح  هذا الإخطار. نحن 
ة ال تحتاج إليها  • ة الصح د من حصولك ع الرعا  التأ
ة  • ة الصح شاء برامج بهدف تحس نتائج الرعا  إ
ف الص  • شاء معلومات التثق  إ
اء  • اللغةالسماح للأط اجاتك الخاصة   الاطلاع ع احت
ة  • ة الصح  معالجة الفوارق  الرعا
ك • عرفون الضمائر الخاصة  اء  ل الموظف والأط قا  دع العضو الذي 

 

 : ستخدم هذە المعلومات   نحن لا 
ة   • ا الصح د المزا  تحد
ات  •  دفع المطال
ا  • ة للحصول ع المزا لفة أو الأهل د الت  تحد
اب  التمي  • ب من الأس  ضد الأعضاء لأي س
ة أو الخدمة الإدارة أو الوصول إليها  • ة الصح د توفر الرعا  تحد

 

ات الأخرى   المشاركة مع ال
ل المثال، قد تكون  حها أعلاە. ع س اب ال قمنا بتوض ذلك للأس ات الأخرى. ونقوم  ة مع ال شارك معلوماتك الصح قد 

لة المواصلات مشمو  هم وس ب. سنخ ادة الطب ة معهم لمساعدتك  الذهاب إ ع مكننا مشاركة معلوماتك الصح لة  خطتك. 
ة.  ارة كب ً من س د ة  رسال شاحنة صغ قومون ب ث  ح المحرك  عمل   إذا كنت ع كر متحرك 

ة  اب أخرى لمشاركة معلوماتك الصح  هناك أس
ضا مشاركتك  اب: مكننا أ ة لهذە الأس  معلوماتك الصح

دات للصحة العامة.  -السلامة العامة   • اء مثل إساءة معاملة الأطفال. تهد  للمساعدة  أش
حاث  • ة معلوماتك.  -الأ عد تو الحذر لحما  . احث  لل
الحفاظ ع أمان   -اء الأعمال  • قدمون الخدمات لنا. إنهم يتعهدون   معلوماتك. للأشخاص الذين 
م الصناعة   • مل وجه.  -تنظ عملنا ع أ دوا من أننا نقوم  ة. إنهم يراجعوننا ليتأ الولا ة والخاصة  درال الات الف  للو
ة عن إنفاذ القانون.  -إنفاذ القانون  • ع للولا درالي والمحلي والتا  للمسؤول الف
ة  • ة ما أو مسألة قا -الإجراءات القانون م لقض ة. للمحا  نون

 

ة  تاب اب ال تحتاج إ موافقتك ال  الأس
ل المثال، سنحصل ع  ة.  ع س ل استخدام أو مشاركة معلوماتك الصح ه أعلاە، سنطلب منك موافقتك ق نا إل ثناء ما أ اس

ة:   موافقتك للأغراض التال
ة.  • خطتك الصح ة لا علاقة لها  ق س اب   لأس
ل مشاركة أي إشعارات للعلا  • . ق  ج النف
ة.  •  لبيع معلوماتك الصح
قت القانون.  • ما  اب أخرى حس  لأس

 

ة عندما نتخذ  مكننا استخدام أو مشاركة معلوماتك الجي مراسلتنا. لا  مكنك إلغاء موافقتك  أي وقت. لإلغاء موافقتك، قم 
ة.  ة الصح دك بتأم الرعا و  القرار ب
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 ما حقوقك 
ة. حق لك الاطلاع ع   معلوماتك الصح

سخة منها.  • نا ب  مكنك مطالب
ه العلاج.  • ت ف ان الذي تلق الم ك أو  ادة طب ع ة. اتصل  سجلاتك الطب نا   مكنك مطالب

 

ة.  نا بتغي معلوماتك الصح  حق لك مطالب
حة.  • ة إذا اعتقدت أنها غ صح نا بتغي معلوماتك الصح  مكنك مطالب
الرفض. إن لم نوافق ع  • ان كتا  م ب ه. اطلب منّا تقد ت   التغي الذي طال

 

ة معهم.  مشاركة معلوماتك الصح الأشخاص أو المجموعات ال قمنا   حق لك الحصول ع قائمة 
 

قة خاصة للتواصل معك.  د ط  حق لك طلب تحد
ة، ف • اف الدرجة ال قة ال نتواصل بها معك غ خاصة   اتصل بنا. إذا اعتقدت أن الط
ة.  • قة أ خصوص ط ذل قصارى جهدنا للتواصل معك   س

 

ة.  ة استخدامنا أو مشاركتنا لمعلوماتك الصح ف شأن ك ة خاصة  ة برعا  حق لك المطال
الطرق ال نوضحها  هذا الإخطار.  • ة   مكننا استخدام أو مشاركة معلوماتك الصح
شمل مشاركتها مع الأشخاص المشارك    • عدم استخدام أو مشاركة معلوماتك بهذە الطرق. وهذا  نا  مكنك مطالب

ة.    رعايتك الصح
ة.  • عنا ن سنفكر  ذلك   لا يتع علينا الموافقة. ول

 

دون موافقتك.  ة  انت قد تمت مشاركة معلوماتك الصح ك الحق  معرفة ما إذا   لد
ك  خ • ذلك. سنخ  طاب إذا ما قمنا 

 

 
 من أجل: )TTY: 711( 1-855-772-9076اتصل بنا على الرقم المجاني  

ء مما هو مذكور أعلاە.  • أي  ام  الق نا   مطالب
ة من هذا الإخطار.  • سخة ورق نا ب  مطالب
شأن الإخطار.  • ح أي استفسارات علينا   ط

 

ضا إرسال شكوى إلينا.  إذا كنت تعتقد  : حق لك أ مكنك مراسلتنا ع  أنه تم انتهاك حقوقك، 
Aetna HIPAA Member Rights Team 

P.O. Box 14079 
Lexington, KY 40512-4079 

س:   859-280-1272الفا
 

ة إ  الخصوص اوى المتعلقة  دائرة خدمات  ( California Department of Health Care Services مكنك إرسال الش
ة بولا  ة الصح االرعا فورن ال  ):ة 

DHCS Privacy Officer 
c/o :Office of HIPAA Compliance, Department of Health Care Services 

P.O. Box 997413, MS 4722 
Sacramento, CA 95899-7413 

 privacyofficer@dhcs.ca.gov :الإلكتروني البريد 
 4646-445-916: الهاتف رقم

 7680-440-916: الفاكس
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  يمكنك تقديم شكوى إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية، مكتب الحقوق المدنية. اتصل بنا للحصول على العنوان على الرقم 
 9076-772-855-1  )TTY: 711(.    

ستخدم   ة. لن  ة الصح تك  الخطة أو خدمات الرعا ة، فلن تخ عض لاغ مكتب الحقوق المدن إذا كنت غ راض وقمت ب
 الشكوى ضدك. 

ة معلوماتك  حما
جراءات خاصة مثل:  ة ب  إننا نح معلوماتك الشخص

ة استخدام   • ف ك ك  ل كتا أو الإجراءات الإدارة. لدينا قواعد تخ انت  ش غض النظر عما إذا  ة  معلوماتك الصح
 . و  شف أو إل

ا  • مبيوتر والم ن آمنة. فنحن نح الدخول إ أجهزة ال ة وحفظها  أما ة: يتم تأم معلوماتك الصح الإجراءات الماد
ه.  ساعدنا هذا  حظر الدخول غ المخول   الخاصة بنا. و

ة • سمح ذلك فقط لهؤلاء الأشخاص الذين الإجراءات الفن ث  فتك"، ح عتمد ع وظ ة " . الوصول إ معلوماتك الشخص
ة لك.  م الرعا مهامهم وتقد ام   حتاجون الوصول للق

ة.  ة معلوماتك الصح ة لحما الولا ة والخاصة  درال بع جميع القوان الف  إننا ن

 هل سنقوم بتغي هذا الإخطار؟
بموجب القانون، يجب علينا مراعاة خصوصية معلوماتك الصحية. يتعين علينا اتباع ما نذكره في هذا الإخطار. ويحق لنا أيضًا تغييره.  
  إذا قمنا بتغيير هذا الإخطار، فسيتم تطبيق التغييرات على جميع معلوماتك التي لدينا أو التي سنحصل عليها في المستقبل. يمكنك الحصول

 . AetnaBetterHealth.com/Californiaمن أحدث إشعار على موقع الويب الخاص بنا على   على نسخة
 


