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 اعلاميه رويه های حفظ حريم خصوصی 
 
گران قرار دادە   ار د ا در اخت ه شما استفادە شدە  وط  ح  دهد که چگونه ممکن است از اطلاعات پزش م ه  این اعلام

دا   ه این اطلاعات دس پ د  د. شود و چگونه  توان ا دقت برر کن د. لطفا آن را   کن
 

ــــخ  ه از تار ه   1این اعلام  اجرا شدە است.  2018ژان
 

لمات "اطلاعات سلامت" ست  1منظور ما از   چ
م، که منظور ما اطلاعا است که شما را شناسا  کند.  نمونه ها در این  لمات "اطلاعات سلامت" وق استفادە  کن از 

ارتند از:   زمینه ع
 نام  •
ــــخ تولد  •  تار
د  • داش که درافت کردە ا ت های ب  مراق
ت های شما • لغ پرداخت شدە برای مراق  م

 

ا گذاری اطلاعات سلام شما توسط ما ه اش  نحوە استفادە و 
م:  ت کن د تا از شما مراق مک کن ت ارائه ه ما  ه  ما ممکن است از اطلاعات سلامت شما در ج داش درما  ت های ب مراق

ای شما چه خدما را پوشش  دهد، ی در مورد اینکه مزا م گ م. ما همچن از این اطلاعات برای تصم استفادە شما استفادە کن
ا آز  م. این  تواند معاینات  ه شما اطلاع رسا کن د  د درافت کن م. ممکن است در مورد خدما که  توان شات پزش   کن ما

گری که از شما  ا افراد د م. ممکن است اطلاعات سلامت شما را  ادآوری کن ه شما  اشد. همچن ممکن است قرارهای ملاقات را 
ا  د،  س ح ما ن گر عضو ط ر د اشند. ا ا داروخانه ها  ان  گذارم. این افراد  توانند شامل پزش ا  ه اش ت  کنند  مراق

م. موافقت ش دتان انتقال  ده ه پزشک جد  ما، ما اطلاعات سلامت شما را 

ا ممکن است در خانوادە و دوستان:  گذارم. آن ا  ه اش مک  کند  ه شما  ا شخ که  ممکن است اطلاعات سلامت شما را 
ر شما تصادف  ه عنوان مثال، ا مک کنند.  ت شما  نه مراق ا در پرداخت ه ت از شما  ا  مراق اشد ما  د، ممکن است لازم  داشته ا

د.  گ ا ما تماس  م،  د ما اطلاعات سلامت شما را ارائه ده ر ن خواه م. ا ت کن    از این افراد صح

ر قانون ا د. ا گ ا ما تماس  م.  ه والدین تان ارائه ده د ما اطلاعات سلامت شما را  م از هجدە سال دارد و ن خواه ر  ال ا
م.  مک کن م  ع موارد  توان  اجازە دهد، ما در 

 

م.  برای پرداخت:   ت از شما را پرداخت  کنند قرار ده نه مراق ار افرادی که ه ممکن است اطلاعات سلامت شما را در اخت
اشد. همچن ممکن است دهد که شامل اطلاعات سلامت شما  ه ما  ه  ک فرم مطال د  ا  پزشک شما 

م استفادە از  م. همچن  توان ه شما ارائه  کند استفادە نمائ ت ها که پزشک تان  اطلاعات سلامت شما برای مطالعه مراق
م.  داش و درما را برر کن  شما از خدمات ب
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 : داش و درما ت های ب ات مراق ه  ممکن است از عمل م.  ار خود استفادە کن مک در انجام  اطلاعات سلامت شما برای 
م:   عنوان مثال، ممکن است از اطلاعات سلامت شما در موارد زر استفادە کن

 ارتقاء سلامت •
ت پروندە  •  مدی
ت  • ف بود ک              ب
لاە برداری • ی از   جلوگ
ماری • ی از ب شگ  پ
 مسائل حقو  •

        
لات مدیر پروندە  ا که  توانند در رفع مش ان ا م ا ممکن است در مورد برنامه ها  اری کند. آن ا پزشک شما هم ممکن است 

ه اطلاعات سلامت  د  ا د، ما  ح  کن د و سؤا را مط ا ما تماس  گ ه شما اطلاع رسا نمایند. وق  مک کنند  سلامتتان 
ه شم م  م تا بتوان م. شما مراجعه کن اسخ ده  ا 

سی  ت ج ش ج و ه ان، گرا ت، ز قوم  دادە های نژاد
م. ما از این اطلاعات  ت ج شما را ممکن است درافت کن ش ج و ه ت، زان، گرا ه نژاد، قوم وط  ما اطلاعات م

ح دادە شدە است. ما از این اطلاعات استفمحافظت  ه  م همانطور که در این اطلاع م:  ادە کن  کن
د  • از دارد را درافت  کن  حصول اطمینان از این که شما مراقب که ن
بود نتایج سلامت   • جاد برنامه برای ب  ا
داشت  • جاد اطلاعات آموزش ب  ا
د • ا خود اطلاع ده ازهای ز ان در خصوص ن  ه پزش
داش  • ت های ب ه نابرابری های مراق د   رس
ا  • ارکنان و پزش د  ه  ار  کنند در مورد ضمایر خود اطلاع ده ه صورت رو در رو  ا اعضا   که 

 

م: ما از این اطلاعات برای اهداف زر استفادە ن  کن
ا   •  تعی مزا
ات  •  پرداخت مطال
ا   • ت شما برای مزا ا صلاح نه   تعی ه
ه اعضا  • ت  س ه هر دل  ض قائل شدن  ع  ت
ا خدمات اداری  • داش و درما  ه خدمات ب ا دس  س بودن   تعی در دس

 

گر  ا مشاغل د ا گذاری   اش
م ان  الا توضیح داد ه دلا که در  ار را  گذارم. ما این  ا  ه اش گر  ا مشاغل د جام  ما ممکن است اطلاعات سلامت شما را 

د. ممکن است اطلاعات سلامت   اش اب و ذهاب برخوردار  ح خود از پوشش ا ه عنوان مثال، ممکن است شما بر اساس ط م.  ده
د، ما   لچر موتوری استفادە  کن ر شما از و م. مثلا ا مک کن ه مطب پزشک  ه شما در مراجعه  گذارم تا  ان  ا در م ا آن شما را 

ه آن ک ون ارسال کنند. این مورد را  ه جای ماش برای انتقال شما  ا  م تا آن  ا اطلاع  ده

گذارم ا  ه اش ا اطلاعات سلامت شما را  گری که ما ممکن است بر اساس آن ل د  دلا
گذارم:  ا  ه اش ل  ه این دلا داش شما را   همچن ممکن است اطلاعات ب

ت عمو  • ه  –امن مک  . برای  د سلامت عمو د  مواردی مانند کودک آزاری. ت
ت انجام شدە برای محافظت از اطلاعات شما.  –تحقیق  • س از مراق  برای محققان. 
ا قول  دهند که اطلاعات شما را امن نگه دارند.  – ای تجاری  • ه ما خدمات ارائه  دهند. آن  افرادی که 
ه صنعت  • وط  ا –مقررات م ای ا ا ما را مورد برر قرار  دهند تا اطمینان حاصل کنند که ه سازمان ل و فدرال. آن

م.  ه درس انجام  ده  ارمان را 
.  –اجرای قانون  • ال و مح  ه افراد مجری قانون فدرال، ا
اە. –اقدامات حقو  • ا مسائل حقو در داد  برای دادخواست ها 
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ه   از  افت موافقت کت از شما دارم دلا که بر اساس آن ن  در
م کرد    ا گذاش اطلاعات سلامت، از شما کسب اجازە خواه ه اش ا  ل از استفادە  م، ما ق الا توضیح داد ثنای آنچه در  ه اس

م کرد:   ه عنوان مثال، ما در این موارد موافقت شما را کسب خواه
م • ح ب ا ط ا  ا که هیچ ارت ازار ل   ه سلامت شما ندارد. ه دلا
•  . ادداشت در خصوص روان درما ا گذاش هرگونه  ه اش ل از   ق
  . برای فروش اطلاعات سلامت شما  •
گر طبق الزام قانون.  • ل د  ه دلا

 

ه  م که  م  گ د. وق تصم ه کن ات ا ما م د. برای لغو موافقت،  د در هر زمان موافقت خود را لغو کن مه شما  توان شما ب
گذارم.  ا  ه اش ا را  ا آن م  م از اطلاعات ژن شما استفادە کن م، ن توان  خدمات سلامت و درمان ارائه ده

 

ست؟  حقوق شما چ
د.   شما حق دارد اطلاعات سلامت خود را مطالعه کن

سخه ای از آن برای شما ارسال شود.  • د تا  خواه د از ما   شما  توان
ا که در آن تحت معالجه  شما  توان • ا م ا مطب پزشک  د.  ارتان قرار گ د تا سوابق پزش شما در اخت د درخواست کن

د.  گ د تماس   قرار گرفته ا
 

م.  د که اطلاعات سلامت شما را تغی ده خواه  شما حق دارد از ما 
خو  • د از ما  ست،  توان د اطلاعات سلامت شما صحیح ن ر فکر  کن م. ا د که آن اطلاعات را تغی ده  اه
م.  • ه کت اختلاف نظر ارائه ده ان ک ب د تا  خواه م. از ما  س ا تغی درخواس شما موافق ن  چنانچه ما 

 

د.  م، درافت کن ا گذاشته ا ه اش ا  ا آن ا که ما اطلاعات سلامت شما را  ا گروه رس از افراد   شما حق دارد ف
 

اط برقرار شود. شما حق  ا شما ارت ه صورت خصو  د که   دارد درخواست کن
د.  • گ ا ما تماس  ست،  ا خصو ن ه اندازە  ا شما  ا  د راە ارت ر فکر  کن  ا
م.  • اش اط  ا شما در ارت ا رو خصو تر  م کرد تا   ما تمام تلاش خود را خواه

 

ه اش ا  د. شما حق دارد در نحوە استفادە  ژە نمائ ت و داش تان از ما درخواست مراق  ا گذاری اطلاعات ب
گذارم.  • ا  ه اش ا  م استفادە کردە  ه توضیح دادە ا ه رو که در این اعلام  ممکن است اطلاعات پزش شما را 
ه • ا را  ا آن م  ق از اطلاعات شما استفادە نکن د که از این ط خواه د از ما  ا نگذارم. این امر شامل   شما  توان اش

داش شما است.   ت های ب ا افراد درگ در مراق ا گذاری   اش
م کرد.  • ا دقت در مورد آن فکر خواه م. اما،  ا این امر موافقت کن م که  س  ملزم ن

 

ا گذاشته شدە است  ه اش دون هیچ مش  داش تان  ا اطلاعات ب د که آ دان . شما حق دارد   ا خ
م کرد.  • ه شما اطلاع رسا خواه م،  ا نامه انجام ده ار را  ر این   ا

 

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

م.  • ک از موارد فوق را انجام ده د که هر  خواه  از ما 
ه را برای  • اغذی از این اعلام سخه  ک  د  خواه م. از ما   شما ارسال کن
د.   • ه ها از ما سؤال کن  در مورد اعلام

 

د:  ه کن ات ه این آدرس م ا ما  د حقوق شما نقض شدە،  ر فکر  کن د.  ا ای را برای ما ارسال کن  شما همچن حق دارد ش
Aetna HIPAA Member Rights Team 

P.O. Box 14079 
Lexington, KY 40512-4079 
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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 خدمات درما خود را از دست  ح  ت خود در ط د، عض روندی اطلاع ده ه دف حقوق ش د و آن را  ر از موردی نارا هس ا
ه شما استفادە نخ ت شما بر عل ا د داد. ما از ش م کرد. نخواه  واه

 محافظت از اطلاعات شما 
م:  ای خا مانند این موارد محافظت  کن ا روش  ما از اطلاعات سلامت شما 

ه چه ش • ه اینکه  دون توجه  د که چگونه از اطلاعات سلامت شما،  ه ما  گ ،   -اداری. ما قوانی دارم که  کت
ون ا ال ند ،استفادە   -شفا  م. هس  کن

انه ها و ساختمان های  • ه را داری  شود. ما از ورود  داش شما قفل شدە و در محل ها امن نگ . اطلاعات ب ف
م.  ی کن شگ مجاز را پ مک  کند تا از هر گونه ورود غ ه ما  م. این   خود محافظت  کن

ه اطلاعات سلام شما "مبت بر نقش" است. بر  • . دس  ارشان را ف از دارند  ه کسا که ن ا  اساس این امر تن
اشند.  ه اطلاعات دس داشته  ت  کنند اجازە دادە  شود تا   انجام دهند و از شما مراق

م.  وی  کن ال و فدرال برای محافظت از اطلاعات سلامت شما پ  ما از قوان ا

م داد ه را تغی خواه ا ما این اعلام  آ
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 

 


