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 اعلاميه رويه های حفظ حريم خصوصی 
 
ح ᣤ دهد که چگونه ممکن است از اطلاعات پزشᣞ مᗖᖁوط ᗷه شما استفادە شدە ᘍا در اختᘮار دᘍگران قرار دادە   ᡫᣃ هᘮاین اعلام

ᣒ پᘮدا   ᡨᣂه این اطلاعات دسᗷ دᘮتوان ᣤ د. شود و چگونهᘮکن ᣒا دقت بررᗷ د. لطفا᠍ آن راᘮکن 
 

 اجراᢝᣍ شدە است.  2018ژانᗬᖔه   1این اعلامᘮه از تارᗬــــخ 
 

 چᛴست  1منظور ما از ᜇلمات "اطلاعات سلامت"
از ᜇلمات "اطلاعات سلامت" وقᡨᣎ استفادە ᣤ کنᘮم، که منظور ما اطلاعاᡨᣍ است که شما را شناساᣤ ᢝᣍ کند.  نمونه هاᢝᣍ در این 

 زمینه عᘘارتند از: 
 نام  •
 تارᗬــــخ تولد  •
 مراقᘘت های بᡟداشᡨᣎ که درᗬافت کردە اᘍد  •
 مᘘلغ پرداخت شدە برای مراقᘘت های شما •

 

ا᝹ گذاری اطلاعات سلامᡨᣎ شما توسط ما ᡨᣂه اشᗷ نحوە استفادە و 
مراقᘘت های بᡟداشᡨᣎ درماᗷ ᡧᣍه  ما ممکن است از اطلاعات سلامت شما در جᡟت ارائه ᗷه ما ᜇمک کنᘮد تا از شما مراقᘘت کنᘮم: 

ی در مورد اینکه مزاᘍای شما چه خدماᡨᣍ را پوشش ᣤ دهد، ᢕᣂم گᘮاز این اطلاعات برای تصم ᡧ ᢕᣌم. ما همچنᘮاستفادە شما استفادە کن
ماᛓشات پزشᣤ  ᣞ کنᘮم. ممکن است در مورد خدماᡨᣍ که ᣤ توانᘮد درᗬافت کنᘮد ᗷه شما اطلاع رساᡧᣍ کنᘮم. این ᣤ تواند معاینات ᘍا آز 

ᡧ ممکن است قرارهای ملاقات را ᗷه شما ᘍادآوری کنᘮم. ممکن است اطلاعات سلامت شما را ᗷا افراد دᘍگری که از شما  ᢕᣌاشد. همچنᗷ
اᗷ ᝹گذارᗬم. این افراد ᣤ توانند شامل پزش᜛ان ᘍا داروخانه ها ᗷاشند. ا᜵ر دᘍگر عضو طᖁح ما نᛴسᘮᙬد، ᗷا  ᡨᣂه اشᗷ کنند ᣤ تᘘمراق

 ما، ما اطلاعات سلامت شما را ᗷه پزشک جدᘍدتان انتقال ᣤ دهᘮم. موافقت ش

اᗷ ᝹گذارᗬم. آنᡟا ممکن است در خانوادە و دوستان:  ᡨᣂه اشᗷ کند ᣤ مکᜇ ه شماᗷ که ᣕا شخᗷ ممکن است اطلاعات سلامت شما را
داشته اᘍد، ممکن است لازم ᗷاشد ما ᗷا  مراقᘘت از شما ᘍا در پرداخت هᗬᖂنه مراقᘘت شما ᜇمک کنند. ᗷه عنوان مثال، ا᜵ر شما تصادف 

ᗬد.  ᢕᣂگᗷ ا ما تماسᗷ ،مᘮد ما اطلاعات سلامت شما را ارائه دهᘮخواه ᣥر ن᜵م. اᘮت کنᘘاز این افراد صح ᣞᘍ  

ᘍر قانون ا᜵د. اᗬ ᢕᣂگᗷ ا ما تماسᗷ .مᘮه والدین تان ارائه دهᗷ د ما اطلاعات سلامت شما راᘮخواه ᣥد و نᗬاز هجدە سال دار ᡨᣂمᜇ ر᜵ا ᡨᣎال
 اجازە دهد، ما در ᗷعᡧᣕ موارد ᣤ توانᘮم ᜇمک کنᘮم. 

 

ممکن است اطلاعات سلامت شما را در اختᘮار افرادی که هᗬᖂنه مراقᘘت از شما را پرداخت ᣤ کنند قرار دهᘮم.  برای پرداخت:  
ᡧ ممکن است ᢕᣌاشد. همچنᗷ دهد که شامل اطلاعات سلامت شماᗷ ه ماᗷ هᘘک فرم مطالᘍ دᘍاᗷ پزشک شما 

ᣤ ᡧ توانᘮم استفادە از  ᢕᣌم. همچنᘮکند استفادە نمائ ᣤ ه شما ارائهᗷ که پزشک تان ᢝᣍت هاᘘاطلاعات سلامت شما برای مطالعه مراق
 شما از خدمات بᡟداشᡨᣎ و درماᡧᣍ را بررᣒ کنᘮم. 

 
 
 

_______ 
 دارای بيمه تابعه شرکتهای و ها HMO کليه به" ما به متعلق"  و" ما برای"  ،"ما" ضماير و" Aetna" اعلاميه، اين اهداف برای1

 فدرال خصوصی حريم مقاصد  برای واحد وابسته پوشش تحت نهاد  يک عنوان به نهادها اين. کنند  می اشاره Aetna Inc. مجوز
 .اند  شده تعيين
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 : ᡧᣍو درما ᡨᣎداشᡟت های بᘘات مراقᘮه  ممکن است از عملᗷ .مᘮار خود استفادە کنᜇ مک در انجامᜇ اطلاعات سلامت شما برای
 عنوان مثال، ممکن است از اطلاعات سلامت شما در موارد زᗬر استفادە کنᘮم: 

 ارتقاء سلامت •
 مدیᗬᖁت پروندە  •
             بᡟبود کᘮفᘮت  •
ی از ᜇلاە برداری • ᢕᣂجلوگ 
ی از بᘮماری • ᢕᣂشگᛴپ 
•  ᡨᣚمسائل حقو 

        
ممکن است ᗷا پزشک شما هم᜛اری کند. آنᡟا ممکن است در مورد برنامه ها ᘍا م᜛انᡟاᢝᣍ که ᣤ توانند در رفع مش᜛لات مدیر پروندە 

ᗬد و سؤاᣠ را مطᖁح ᣤ کنᘮد، ما ᗷاᘍد ᗷه اطلاعات سلامت  ᢕᣂگ ᣤ ا ما تماسᗷ ᡨᣎنمایند. وق ᡧᣍه شما اطلاع رساᗷ مک کنندᜇ سلامتتان
 ا ᗺاسخ دهᘮم. شما مراجعه کنᘮم تا بتوانᘮم ᗷه شم

 ᡨᣎت ج سیᗬᖔو ه ᣓ ش جᛓان، گراᗖت، زᘮدادە های نژادͭقوم 
ما اطلاعات مᗖᖁوط ᗷه نژاد، قومᘮت، زᗖان، گراᛓش ج ᣓ و هᗬᖔت ج ᣓ شما را ممکن است درᗬافت کنᘮم. ما از این اطلاعات 

ᣤ ح دادە شدە است. ما از این اطلاعات استفمحافظت ᡫᣃ هᘮم همانطور که در این اطلاعᘮکنᣤ م:  ادەᘮکن 
 حصول اطمینان از این که شما مراقبᡨᣎ که نᘮاز دارᗬد را درᗬافت ᣤ کنᘮد  •
 اᘍجاد برنامه برای بᡟبود نتایج سلامت   •
 اᘍجاد اطلاعات آموزش بᡟداشت  •
 ᗷه پزش᜛ان در خصوص نᘮازهای زᗖاᡧᣍ خود اطلاع دهᘮد •
•  ᡨᣎداشᡟت های بᘘه نابرابری های مراقᗷ 

ᢇ
ᣜدᘮرس 

•  ᡧᣍا᜛ارکنان و پزشᜇ هᗷ  دᘮکنند در مورد ضمایر خود اطلاع ده ᣤ ارᜇ ه صورت رو در روᗷ ا اعضاᗷ که 
 

ᣥر استفادە نᗬم: ما از این اطلاعات برای اهداف زᘮکن 
ᡧ مزاᘍا   • ᢕᣌتعی 
 پرداخت مطالᘘات  •
ᡧ هᗬᖂنه ᘍا صلاحᘮت شما برای مزاᘍا   • ᢕᣌتعی 
 تᘘعᘮض قائل شدن ᗷه هر دلᙏ ᣢᘮسᛞت ᗷه اعضا  •
ᗷ ᣒه خدمات بᡟداشᡨᣎ و درماᘍ ᡧᣍا خدمات اداری  • ᡨᣂا دسᘍ س بودن ᡨᣂدر دس ᡧ ᢕᣌتعی 

 

ا᝹ گذاری ᗷا مشاغل دᘍگر  ᡨᣂاش 
اᗷ ᝹گذارᗬم. ما این ᜇار را ᗷه دلاᣢᘍ که در ᗷالا توضیح دادᘍم ان  ᡨᣂه اشᗷ گرᘍا مشاغل دᗷ ما ممکن است اطلاعات سلامت شما را ᣤ جام

دهᘮم. ᗷه عنوان مثال، ممکن است شما بر اساس طᖁح خود از پوشش اᘍاب و ذهاب برخوردار ᗷاشᘮد. ممکن است اطلاعات سلامت  
شما را ᗷا آنᡟا در مᘮان ᗷگذارᗬم تا ᗷه شما در مراجعه ᗷه مطب پزشک ᜇمک کنᘮم. مثلا ا᜵ر شما از وᗬلچر موتوری استفادە ᣤ کنᘮد، ما  

ᡟه آنᗷ ک ون ارسال کنند. این مورد راᘍ برای انتقال شما ᡧ ᢕᣌه جای ماشᗷ اᡟم تا آنᘮده ᣤ ا اطلاع 

اᗷ ᝹گذارᗬم ᡨᣂه اشᗷ ا اطلاعات سلامت شما راᡟگری که ما ممکن است بر اساس آنᘍل دᘍدلا 
اᗷ ᝹گذارᗬم:  ᡨᣂه اشᗷ لᘍه این دلاᗷ شما را ᡨᣎداشᡟممکن است اطلاعات ب ᡧ ᢕᣌهمچن 

•  ᣤت عموᘮه  –امنᗷ مکᜇ برای .ᣤد سلامت عموᘍدᡟمواردی مانند کودک آزاری. ت 
 برای محققان. ᛀس از مراقᘘت انجام شدە برای محافظت از اطلاعات شما.  –تحقیق  •
ᜇای تجاری  • ᡫᣃ –  .دهند که اطلاعات شما را امن نگه دارند ᣤ ا قولᡟدهند. آن ᣤ ه ما خدمات ارائهᗷ افرادی که 
لᡨᣎ و فدرال. آنᡟا ما را مورد بررᣒ قرار ᣤ دهند تا اطمینان حاصل کنند که ᗷه سازمانᡟای اᘍا –مقررات مᗖᖁوط ᗷه صنعت  •

 ᜇارمان را ᗷه درسᡨᣎ انجام ᣤ دهᘮم. 
 ᗷه افراد مجری قانون فدرال، اᘍالᡨᣎ و محᣢ.  –اجرای قانون  •
•  ᡨᣚاە. –اقدامات حقوᜍدر داد ᡨᣚا مسائل حقوᘍ برای دادخواست ها 
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 درᗬافت موافقت کتᢔᣎ از شما دارᗬم دلاᣢᘍ که بر اساس آن نᘮاز ᗷه  
ᡧ اطلاعات سلامت، از شما کسب اجازە خواهᘮم کرد    ᡨᣌگذاش ᝹ا ᡨᣂه اشᗷ اᘍ ل از استفادەᘘم، ما قᘍالا توضیح دادᗷ ثنای آنچه درᙬه اسᗷ

 ᗷه عنوان مثال، ما در این موارد موافقت شما را کسب خواهᘮم کرد: 
 ه سلامت شما ندارد. ᗷه دلاᘍل ᗷازارᗬاᢔᣍ که هیچ ارتᘘاᗷ ᣖا طᖁح بᘮم •
•  . ᡧᣍادداشت در خصوص روان درماᘍ هرگونه ᡧ ᡨᣌگذاش ᝹ا ᡨᣂه اشᗷ ل ازᘘق 
  . برای فروش اطلاعات سلامت شما  •
 ᗷه دلاᘍل دᘍگر طبق الزام قانون.  •

 

ᗬم که ᗷه  ᢕᣂگ ᣤ مᘮتصم ᡨᣎد. وقᘮه کنᘘات᜛ا ما مᗷ ،د. برای لغو موافقتᘮد در هر زمان موافقت خود را لغو کنᘮتوان ᣤ مه شماᘮشما ب
اᗷ ᝹گذارᗬم.  ᡨᣂه اشᗷ ا راᡟا آنᘍ مᘮشما استفادە کن ᣞᘮᙬم از اطلاعات ژنᘮتوان ᣥم، نᘮخدمات سلامت و درمان ارائه ده 

 

 حقوق شما چᛴست؟
 شما حق دارᗬد اطلاعات سلامت خود را مطالعه کنᘮد. 

 شما ᣤ توانᘮد از ما ᗷخواهᘮد تا ᙏسخه ای از آن برای شما ارسال شود.  •
د. ᗷا مطب پزشک ᘍا م᜛اᡧᣍ که در آن تحت معالجه  شما ᣤ توان • ᢕᣂارتان قرار گᘮشما در اخت ᣞد تا سوابق پزشᘮد درخواست کنᘮ

ᗬد.  ᢕᣂگᗷ د تماسᘍقرار گرفته ا 
 

 شما حق دارᗬد از ما ᗷخواهᘮد که اطلاعات سلامت شما را تغیᢕᣂ دهᘮم. 
 اهᘮد که آن اطلاعات را تغیᢕᣂ دهᘮم. ا᜵ر فکر ᣤ کنᘮد اطلاعات سلامت شما صحیح نᛴست، ᣤ توانᘮد از ما ᗷخو  •
 چنانچه ما ᗷا تغیᢕᣂ درخواسᡨᣎ شما موافق نᛴسᘮᙬم. از ما ᗷخواهᘮد تا ᘍک بᘮانᘮه کتᢔᣎ اختلاف نظر ارائه دهᘮم.  •

 

ا᝹ گذاشته اᘍم، درᗬافت کنᘮد.  ᡨᣂه اشᗷ اᡟا آنᗷ که ما اطلاعات سلامت شما را ᢝᣍاᡟا گروهᘍ از افراد ᡨᣎرسᡟد فᗬشما حق دار 
 

 دارᗬد درخواست کنᘮد که ᗷه صورت خصوᗷ ᣔا شما ارتᘘاط برقرار شود. شما حق 
ᗬد.  • ᢕᣂگᗷ ا ما تماسᗷ ،ستᛴن ᣔخصو ᡧᣚاᜇ ه اندازەᗷ ا شماᗷ ᣖاᘘد راە ارتᘮکن ᣤ ر فکر᜵ا 
 ما تمام تلاش خود را خواهᘮم کرد تا ᗷا روᡫᣒ خصوᣔ تر ᗷا شما در ارتᘘاط ᗷاشᘮم.  •

 

ا᝹ گذاری اطلاعات بᡟداشᡨᣎ تان از ما درخواست مراقᘘت وᗬژە نمائᘮد. شما حق دارᗬد در نحوە استفادە ᘍا ᗷه اش ᡨᣂ 
اᗷ ᝹گذارᗬم.  • ᡨᣂه اشᗷ اᘍ م استفادە کردەᘍه توضیح دادە اᘮکه در این اعلام ᡫᣒه روᗷ شما را ᣞممکن است اطلاعات پزش 
ا᝹ نگذارᗬم. این امر شامل   شما ᣤ توانᘮد از ما ᗷخواهᘮد که از این طᗬᖁق از اطلاعات شما استفادە نکنᘮم ᘍا آنᡟا را ᗷه • ᡨᣂاش

ا᝹ گذاری ᗷا افراد درگᢕᣂ در مراقᘘت های بᡟداشᡨᣎ شما است.   ᡨᣂاش 
 ملزم نᛴسᘮᙬم که ᗷا این امر موافقت کنᘮم. اما، ᗷا دقت در مورد آن فکر خواهᘮم کرد.  •

 

ا᝹ گذاشته شدە است  ᡨᣂه اشᗷ ᣢ᜛دون هیچ مشᗷ تان ᡨᣎداشᡟا اطلاعات بᘍد که آᘮدانᗷ دᗬشما حق دار . ᢕᣂا خᘍ 
 ا᜵ر این ᜇار را ᗷا نامه انجام دهᘮم، ᗷه شما اطلاع رساᡧᣍ خواهᘮم کرد.  •

 

 
 تماس بگيريد.   (TTY: 711) 9076-772-855-1 برای موارد زير با ما با شماره تلفن

 از ما ᗷخواهᘮد که هر ᘍک از موارد فوق را انجام دهᘮم.  •
 شما ارسال کنᘮم. از ما ᗷخواهᘮد ᘍک ᙏسخه ᜇاغذی از این اعلامᘮه را برای  •
 در مورد اعلامᘮه ها از ما سؤال کنᘮد.   •

 

ᡧ حق دارᗬد ش᜛ایᡨᣎ را برای ما ارسال کنᘮد.  ا᜵ر فکر ᣤ کنᘮد حقوق شما نقض شدە، ᗷا ما ᗷه این آدرس م᜛اتᘘه کنᘮد:  ᢕᣌشما همچن 
Aetna HIPAA Member Rights Team 

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

 859-280- 1272فکس: 
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 وزارت( California Department of Health Care Services برای را خصوصی حريم به مربوط  شکايات توانيد  می شما
 :کنيد  ارسال آدرس اين به) کا�يفرنيا درمان و بهداشت خدمات

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: ايميل
 916-445-4646: تلفن
 916-440-7680: فکس

شهروندی ثبت کنيد. برای دريافت آدرس با ما به همچنين می توانيد شکايتی را با وزارت بهداشت و خدمات انسانی، دفتر حقوق 
 تماس بگيريد.     (TTY: 711) 9076-772-855-1شماره

ا᜵ر از موردی ناراᡧᣔ هسᘮᙬد و آن را ᗷه دفᡨᣂ حقوق شᡟروندی اطلاع دهᘮد، عضᗬᖔت خود در طᖁح ᘍا خدمات درماᡧᣍ خود را از دست 
 واهᘮم کرد. نخواهᘮد داد. ما از ش᜛اᘍت شما بر علᘮه شما استفادە نخ

 محافظت از اطلاعات شما 
 ما از اطلاعات سلامت شما ᗷا روشᡟای خاᣔ مانند این موارد محافظت ᣤ کنᘮم: 

• ᣢ᜛ه چه شᗷ ه اینکهᗷ دون توجهᗷ ،د که چگونه از اطلاعات سلامت شماᗬᖔگ ᣤ ه ماᗷ م کهᗬدار ᡧᣎاداری. ما قوانی-   ، ᢔᣎکت
ᣞᘮون ᡨᣂᝃا الᘍ ᣦند ،استفادە   -شفاᙬم. هسᘮکن 

ᣞᗬ. اطلاعات بᡟداشᡨᣎ شما قفل شدە و در محل هاᢝᣍ امن نگᡟداری ᣤ شود. ما از ورود ᗷه راᘍانه ها و ساختمان های  • ᡧ ᢕᣂف
ی کنᘮم.  ᢕᣂشگᛴمجاز را پ ᢕᣂکند تا از هر گونه ورود غ ᣤ مکᜇ ه ماᗷ م. اینᘮکن ᣤ خود محافظت 

ᗷ ᣒه اطلاعات سلامᡨᣎ شما "مبتᡧᣎ بر نقش" است. بر  • ᡨᣂدس . ᡧᣎارشان را فᜇ از دارندᘮکه ن ᡧᣍه کساᗷ اᡟاساس این امر تن
ᣒ داشته ᗷاشند.  ᡨᣂه اطلاعات دسᗷ شود تا ᣤ کنند اجازە دادە ᣤ تᘘانجام دهند و از شما مراق 

وی ᣤ کنᘮم.  ᢕᣂو فدرال برای محافظت از اطلاعات سلامت شما پ ᡨᣎالᘍا ᡧ ᢕᣌما از قوان 

 آᘍا ما این اعلامᘮه را تغیᢕᣂ خواهᘮم داد
بر اساس قانون، ما بايد اطلاعات بهداشتی شما را به صورت خصوصی نگه داريم. بايد آنچه در اين اطلاعيه گفته ايم را رعايت کنيم.  
همچنين از حق تغيير اين اعلاميه برخوردار هستيم. اگر اين اعلاميه را تغيير دهيم، تغييرات مربوطه، روی کليه اطلاعات شما که در 

است يا در آينده در اختيار ما قرار خواهد گرفت اعمال می شود. شما می توانيد يک نسخه از جديدترين اعلاميه را در اختيار ما بوده 
 دريافت کنيد. AetnaBetterHealth.com/Californiaوبسايت ما به آدرس 

 


