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Public Health – Seattle & King County   
 اطلاعیھ در مورد روش ھای حفظ حریم خصوصی  

 2026فبروری،   16قابل تطبیق از  

توانید بھ این معلومات  این اطلاعیھ توضیح میدھد کھ چگونھ معلومات صحی در مورد شما ممکن استفاده و افشاء گردد و چگونھ شما می
 لطفاً آنرا با دقت مرور کنید.  دسترسی پیدا کنید.

، قانون امریکایی Americans with Disabilities Act )ADAاین اطلاعیھ بھ فارمت ھای دیگری کھ الزامات دستورالعمل ھا برای 
ما تماس  ADAاگر شما بھ این اطلاعیھ بھ یک فارمت دیگر نیاز دارید، لطفا با بخش رابط  ھای معلول) را برآورده میکند موجود است.

 . TTY Relay  :711یا  4600-296-206تلفن  بگیرید بھ شماره:

شھر سیاتل و  -(صحت عامھ  Public Health – Seattle & King Countyجدیدترین نسخھ این اطلاعیھ در تمام مراکز مراقبت 
 نشر خواھد شد.  www.kingcounty.gov/healthو در ویب سایت ما در ) (صحت عامھ) Public Health(کینگ) 

Public Health ) بھ محافظت از معلومات صحی شما متعھد است. معلومات صحی حافظت شدهPHI  عبارت از معلوماتی است کھ ما در (
  PHIبرای ارائھ مراقبت ھا بھ شما،  مورد صحت شما، مراقبت صحی شما، و پرداخت برای مراقبت صحی شما ایجاد یا دریافت می کنیم.

 شما در سیستم ھای الکترونیکی نگھداری میشود. 

   حقوق شما – 1بخش 

، شما طبق قانون دارای حقوق مشخصی ھستید. این بخش حقوق شما و مسئولیت ھای ما را برای کمک بھ شما توضیح PHIدر رابطھ با 
 شما حق دارید کھ:  میدھد.

 سوابق طبی تان را ببینید یا یک نسخھ آنرا دریافت کنید  •
بیاورید. بدست  یا  ببینید  الکترونیکی  شکل  بھ  کاپی  یک  بشمول  را  خود  سوابق  ھای  کاپی  کھ  دارید  حق  را   شما  درخواست  باید  شما 

ما ممکن از شما بر اساس مصارف کاپی کردن یا   (دفتر کنترول مقررات) ما ارسال کنید.  Compliance Officeبصورت کتبی بھ  
در   در بعضی حالات، ما ممکن درخواست شما را رد کنیم و دلیل آنرا بھ شما خواھیم گفت.  مصارف دیگر یک فیس مناسب اخذ کنیم.

 بعضی قضایا، شما ممکن حق داشتھ باشید کھ درخواست تجدید نظر در مورد رد درخواست تان را نمایید.

 شما را شریک کرده است.  PHIبا آنھا  Public Healthدریافت یک لیست از کسانیکھ  •
بیاورید. بدست  است  ارسال شده  آنھا  بھ  را کھ معلومات صحی شما  اداراتی  یا  اشخاص  از  لیست  تا یک  دارید  این   شما حق  باید  شما 

این لیست شامل معلومات شما کھ بھ منظور تداوی، پرداخت،    ما ارسال کنید.  Compliance Officeدرخواست را بصورت کتبی بھ  
این لیست شامل معلوماتی کھ مستقیماً بھ شما یا خانواده شما ارسال   یا فعالیت ھای مراقبت صحی شریک ساختھ شده است نخواھد بود.

 شده است، یا معلوماتی کھ با اجازه کتبی شما ارسال شده است نخواھد بود.

 تان  PHIبرای افشا سازی  Public Healthتغییر دادن تصمیم تان در مورد اجازه دادن بھ   •
اگر شما یک فورم را امضا کرده اید کھ بھ ما اجازه استفاده یا شریک   تان لغو کنید.   PHIشما حق دارید کھ اجازه خود را برای انتشار  

بھ  کتبی  را بصورت  درخواست  این  باید  شما  کنید.  لغو  بخواھید  کھ  زمانی  ھر  آنرا  میتوانید  شما  میدھد،  را  شما  معلومات صحی  سازی 
Compliance Office  .ما ارسال کنید. این کار شامل ھیچ کدام از چیزھایی کھ قبل از لغو اجازه شما شریک ساختھ شده بود نخواھد شد 
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 Public Healthدرخواست اصلاح معلومات صحی تان از   •
کنید کھ   درخواست  دارید  کند.  Public Healthشما حق  اضافھ  آن  بھ  را  یا معلوماتی  کند  را اصلاح  باید    معلومات صحی شما  شما 

بھ   ارائھ کنید.  Compliance Officeدرخواست را بصورت کتبی  دلیل  ارسال نمایید و یک  در بعضی    (دفتر کنترول مقررات) ما 
توانید یک بیانیھ  اگر ما درخواست شما را رد کنیم، شما می  شرایط، ما ممکن درخواست شما را رد کنیم و دلیل آنرا بھ شما خواھیم گفت.

 کتبی مبنی بر مخالفت خود را ارائھ کنید و درخواست نمایید کھ این بیانیھ در سوابق مراقبت ھای صحی شما گذاشتھ شود. 

 Public Healthشما توسط  PHIدرخواست محدودیت بر نحوه استفاده یا شریک سازی  •
درخواست شما باید بھ صورت کتبی بھ   شما حق دارید کھ برای شیوه استفاده یا افشاء معلومات صحی تان درخواست محدودیت نمایید.

Compliance Office  خواھید کھ محدودیت ھا برای  خواھید چھ معلوماتی را محدود سازید و میما باشد و بھ ما بگویید کھ شما می
اگر شما برای یک   ما ممکن درخواست شما را رد کنیم و دلیل آنرا بھ شما خواھیم گفت بھ استثناء یک مورد.  چھ کسانی اعمال گردد.

خدمت بھ طور کامل پرداخت کنید، در صورتیکھ شما یک درخواست کتبی برای افشاء نکردن معلومات ارائھ کنید، ما آن معلومات را با 
 بیمھ صحی شما برای پرداخت یا عملیات ھای مراقبت صحی تان افشاء نخواھیم کرد. 

 درخواست ارتباطات محرمانھ  •
مثلا، ما ممکن نیاز داشتھ باشیم نتایج معاینات را با   شما حق دارید درخواست کنید کھ بھ چھ روش میخواھید با شما تماس گرفتھ شود.

اشتراک  بھ  شما  با  در یک مکان مشخص  یا  بھ یک طریقھ مشخص  را  تا معلومات  بخواھید  ما  از  شما شریک سازیم، و شما ممکن 
کنیم؛ شما ھمچنان   بگذاریم. ارسال  تان  کار  بھ محل  تان  آدرس خانھ  بھ عوض  را  تا معلومات  بخواھید  ما  از  مثال، شما ممکن  بطور 

بگیریم. می تماس  خانھ  عوض  بھ  تان  کار  محل  در  شما  با  ما  کھ  کنید  درخواست  مرکز   توانید  در  را  درخواست  این  باید   شما 
Public Health    تان یا بصورت کتبی بھCompliance Office  .شما بھ توضیح دلیل درخواست خود نیاز ندارید و   ما ارسال کنید

   ما بھ تمامی درخواستی ھای معقول "بلی" خواھیم گفت.

 دریافت یک نسخھ چاپی از این اطلاعیھ •
 شما حق دارید کھ یک کاپی چاپ شده جدیدترین نسخھ این اطلاعیھ را درخواست و دریافت کنید.

   Public Healthما تماس بگیرید یا بھ آنھا پیام بفرستید یا از یک مرکز  Compliance Officeبرای استفاده از حقوق تان، با  
  بازدید کنید.

 PUBLIC HEALTHمسئولیت ھای  - 2بخش 

حمل  Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996  )HIPAAتوسط    Public Healthنھاد   قانون   ،
) شامل  PHIمعلومات صحی محافظت شده (  شما محافظت کند.  PHI) مکلف است کھ از  1996پذیری بیمھ صحی و پاسخگویی مصوب  

ایم. این شامل سوابق صحی شما و    معلوماتی است کھ ما در مورد صحت شما یا پرداخت برای مراقبت صحی شما ایجاد یا دریافت کرده 
 گردد.معلومات شخصی مانند نام، شماره تأمینات اجتماعی، آدرس، و شماره تلفن شما می

 شما طبق قانون ھستیم.  PHIما مکلف بھ حفظ محرمیت  •
 تان، ما شما را مطلع خواھیم کرد.   PHIدر صورت بروز ھرگونھ رخنھ (درز) در معلومات  •
 ما باید شرایط درج شده این اطلاعیھ را رعایت کنیم و یک نسخھ از آن را بھ شما بدھیم.  •
شما را در غیر آن چیزی کھ در این اطلاعیھ توضیح داده شده استفاده یا شریک سازی نخواھیم کرد مگر اینکھ شما اجازه کتبی   PHIما  •

 بھ ما بدھید. 
کھ ما نگھداری میکنیم تغییر دھیم و ممکن این اطلاعیھ را در ھر زمان کھ بخواھیم  PHIما ممکن روش ھای کاری خود در مورد  •

شما نیز میتوانید آنرا درخواست کنید و این اطلاعیھ در تمامی مراکز   اطلاعیھ جدید در دسترس شما قرار خواھد گرفت. تجدید کنیم.
 نشر خواھد شد.  www.kingcounty.gov/healthو در وب سایت ما در آدرس  Public Healthمراقبت 

 شما توسط ما PHIموارد استفاده و افشاسازی  - 3بخش 

برای تداوی شما، پرداختی برای مراقبت ھای شما و فعالیت ھای مراقبت ھای صحی استفاده و بھ ھمین    PHIاز    Public Healthنھاد  
 شما توسط ما را بدون اجازه شما توضیح میدھد. PHIاین بخش نحوه استفاده ما یا شریک سازی  منظور آنرا شریک می سازد.
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 شما را استفاده میکنیم و آنرا شریک سازی میکنیم: PHIما معمولا چگونھ 

ما ممکن معلومات صحی در مورد    ما ممکن از معلومات صحی تان برای ارائھ درمان یا خدمات صحی بھ شما استفاده کنیم.  -  تداوی شما
مثلا، داکتر شما نیاز خواھد داشت بداند کھ شما   شما را با سایر متخصصین مراقبت ھای صحی کھ در تداوی شما سھم دارند شریک بسازیم.

 داکتر ممکن این معلومات را با فارمسست ھا و سایر کسانی کھ از شما مراقبت میکنند شریک بسازد. بھ کدام نوع دوا حساسیت دارید یا خیر.

شما ھای صحی  مراقبت  برای خدمات  بل صورتحساب  برای    -ارائھ  پرداختی  دریافت  و  بل  ارائھ  برای  شما  معلومات صحی  از  ممکن  ما 
د  خدمات ارائھ شده بھ شما استفاده کنیم. مثلا، اگر شما بیمھ صحی دارید، ما ممکن نیاز داشتھ باشیم بھ برنامھ صحی شما معلوماتی در مور

اما، ما    مراجعھ شما بھ داکتر، تشخیص شما، طرزالعمل ھا و تجھیزات استفاده شده بدھیم تا بتوانیم برای تداوی ارائھ شده پول دریافت کنیم.
 سوم بدون اجازه شما بھ جز مواردی کھ توسط قانون مکلف شده ایم، افشا نمی کنیم. -معلومات صحی شما را بھ یک پرداخت کننده طرف

ما فعالیت ھای خدمات مراقبت ھای صحی،    -  مدیریت خدمات مراقبت ھای صحی  از معلومات صحی شما برای مدیریت کردن  ما ممکن 
کنیم. استفاده  نیاز  ھنگام  با شما  تماس  و  تان  مراقبت ھای  کھ   بھبود  کیفیت خدماتی  ارزیابی  برای  از معلومات صحی شما  ممکن  ما  مثلا، 

یا ممکن توسط تلفن یا خدمات پست با شما تماس بگیریمتا بھ شما در    دریافت میکنید یا برای ارائھ آموزش برای کارمندان خود استفاده کنیم.
 مورد یک قرارملاقات یادآوری کنیم یا شما را در مورد نتایج معاینات مطلع کنیم. 

 شما را استفاده یا شریک سازی کنیم: PHIسایر روش ھای کھ ما ممکن 

مانند  میکنند  کمک  عمومی  منافع  بھ  معمولا  کھ  دیگر  ھای  روش  بھ  را  شما  صحی  معلومات  کھ  ھستیم  مجاز  یا  مکلف  قانون  توسط   ما 
public health  .ما باید قبل از اینکھ بتوانیم    و تحقیقات شریک سازی کنیمPHI    ،شما را برای مقاصد ذیل استفاده و شریک سازی کنیم

  الزامات مندرج در قانون را برآورده کنیم:

 برای مقاصد تحقیقی. •

  با اشخاص یا موسسات کھ در تداوی مشترک، پرداختی یا فعالیت ھای عملیات مراقبت ھای صحی سھیم اند. برای فعالیت ھای مشترک •

، وزارت صحت Department of Health and Human Services  )HHSطبق مکلفیت توسط قانون ایالتی یا فدرال، بشمول   •
تحقیق میکند تا ببیند کھ آیا ما با مکلفیت ھای این اطلاعیھ سازگار ھستیم   Public Healthدر مورد نھاد    HHSو خدمات بشری)، اگر  

 یا خیر.

 مانند حکم محکمھ، احضاریھ، درخواست کشف اسناد یا سایر روندھای قانونی. ھای قضایی و اداریبرای رسیدگی •

 یا بھ یک مأمور اجرای قانون.برای مقاصد اجرای قانون   •

مانند قضیھ مشکوک بھ سوء استفاده، غفلت یا خشونت خانگی ھنگامیکھ قانون ملزم    برای ارائھ گزارش ھای سوء استفاده و تحقیقات •
 میکند.

 تا بھ آنھا اجازه داده شود کارھای خود را انجام دھند.  بھ طب عدلی/بررسی کنندگان مرگ و میر یا مدیران امور تدفین •

 کھ مزایایی را برای جراحت ھا و مریضی ھای مرتبط با کار ارائھ میکند.  برای سازگاری با قوانین مرتبط با جبران خسارت کارگران •

 مانند موسسات تأمین عضو. بھ مقصد اھدای عضو، چشم یا انساج •

دولتی • امنیت Supplemental Security Income  )SSIمانند مزایای    برای وظایف تخصصی  اجتماعی)،  تأمین  تکمیلی  درامد   ،
 ملی یا فعالیت ھای نظامی؛ یا نھادھای تأدیبی در قلمرو اجرای قانون.

 یک شخص یا عموم مردم ھنگامی کھ باور داریم این کار ضروری است. برای پرھیز از خطرات جدی بھ صحت یا ایمنی •

 مانند نھادھای ناظر برای مراقبت ھای صحی.  و ایمنی عامھ public healthبرای مقاصد  •

 و تلاش ھا.برای کمک ھا در حوادث  •
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شما را بصورت الکترونیکی از طریق خدمات تبادلھ معلومات در دسترس سایر  PHIما ممکن ): HIEبرای تبادلھ معلومات صحی ( •
ارائھ کنندگان مراقبت ھای صحی، برنامھ ھای صحی، و مراکز تصفیھ خدمات کھ خواستار دریافت معلومات شما برای تداوی یا 

نیز بھ ما اجازه میدھد معلومات در مورد شما را از سایر  HIEاشتراک در خدمات  پرداخت برای ھمان تداوی ھستند، قرار دھیم.
 اشتراک کننده ھا دریافت کنیم. 

 
در صورت امکان، برای شما معلومات   معین میتواند داوطلبانھ باشد ھمراه یک گزینھ انصراف از برنامھ.  HIEاشتراک شما در یک  

با   بیشتر  معلومات  شدبرای  خواھد  ارائھ  خدمات  این  در  اشتراک  از  قبل  تماس   Public Health Compliance Officeآموزشی 
 بگیرید.

بخشی از یک مجموعھ مراقبت ھای صحی   Public Healthاداره برای فعالیت ھای مشترک در مورد سوابق صحی الکترونیکی:  •
) میباشد کھ شامل سایر ارائھ کنندگان Oregon Community Health Information Network )OCHINتنظیم شده بنام 

تکنالوژی معلوماتی و خدمات مرتبط را ارائھ میکند و در فعالیت ھای ارزیابی  OCHINمراقبت ھای صحی اشتراک کننده میباشد. 
فعالیت ھای ارزیابی کلینیکی را بھ نمایندگی از نھادھای اشتراک کننده ھماھنگ   OCHINمثلا،  کیفیت و بھبود کیفیت سھم میگیرد.

میکند تا بھترین روش معیاری را برقرار کند و مزایای کلینیکی را ارزیابی کند کھ میتواند از استفاده از سیستم ھای ثبت معلومات صحی 
بھ اشتراک کننده ھا کمک میکند بصورت دستھ جمعی کار کنند تا مدیریت ارجاعات   OCHINبصورت الکترونیکی بدست آید. ھمچنان 

 OCHINبا سایر اشتراک کنندگان  Public Healthداخلی و خارجی مریضان را بھبود ببخشد. معلومات صحی شما میتواند توسط 
شریک ساختھ شود ھنگامی کھ ضرورت باشد برای تداوی، پرداختی یا مقاصد عملیاتی مراقبت ھای صحی. یک لیست جدید اشتراک 

 . members-members/ochin -https://ochin.org/our/قابل دسترس است در  OCHINکنندگان 

 استفاده ھای دیگر و افشا سازی ھا بھ اجازه کتبی شما نیاز دارد:  
اما ما مکلف ھستیم تا بھ شما    مشارکت نمیکند.  PHIدر بازاریابی، یادداشت ھای روان درمانی یا فروش    Public Healthبصورت عموم،  

 برای این مقاصد نیازمند اجازه شما ھست.  PHIاطلاع دھیم کھ اکثریت موارد استفاده 

ام  استفاده ھا و افشاسازی ھایی کھ در این اطلاعیھ تشریح نشده است فقط طوریکھ توسط قانون یا با اجازه کتبی شما اجازه داده شده است انج
  شما ممکن مکلف نباشد الزامات مندرج در این اطلاعیھ را رعایت کند. PHIاما، دریافت کننده  خواھد شد.

 شما PHIموارد ممنوعھ استفاده و افشاسازی ھای  - 4بخش 

انواع   ایالتی و فدرال را تشریح میکند کھ ما را مکلف میکند تا سطح بالاتر محافظت را برای بعضی از   PHIاین بخش قوانین خاص 
 فراھم سازیم. 

 خدمات مراقبت ھای صحی محافظت شده (خدمات مراقبت ھای صحی تولید مثل و تداوی ھای تأییدکنندهٴ ھویت جنسیتی) 
یک درخواستی از خارج از ایالت یا فدرال را برای سوابق مرتبط با خدمات مراقبت ھای صحی تولید مثل یا تداوی  Public Healthاگر 

 تأیید کننده ھویت جنسیتی شما دریافت کند، ما باید: 
 اجازه کتبی شما را بدست آوریم، یا •
از درخواست کننده بخواھیم یک بیانیھ سوگند یاد شده را امضا کند کھ این درخواستی برای تحقیقات یا مجازات یک شخص برای  •

خدمات مراقبت ھای صحی محافظت شده قانونی در ایالت واشنگتن را   نقض یک قانون دیگر ایالتی نیست کھ ارائھ یا دریافت
  غیرقانونی می سازد.

 سوابق تداوی اختلال سوء مصرف مواد مخدر
شرکت میکنید، ما نمیتوانیم معلومات تان را برای تداوی،   Public Healthاگر شما در خدمات اختلال سوء مصرف مواد مخدر معین 

 پرداختی یا مقاصد عملیاتی مراقبت ھای صحی بدون رضایت کتبی شما شریک سازیم. 

 STD, HIV/AIDS (امراض مقاربتی/اچ آی وی/ایدز) 
نمیتواند معلومات و سوابق شما کھ مرتبط با امراض مقاربت جنسی است بشمول معلومات مرتبط بھ تحقیقات، قصد  Public Healthنھاد 

 انجام یا درخواست یک آزمایش یا تداوی را شریک سازد بھ جز مواردی کھ توسط قانون اجازه داده شده یا اگر شما اجازه داده باشید.

https://ochin.org/our-members/ochin-members/
https://ochin.org/our-members/ochin-members/
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 چطور میتوانید درخواست کمک کنید یا یک شکایت درج کنید  - 5بخش 

با   میتوانید  دارید،  سوالی  اطلاعیھ  این  مورد  در  شما  حریم    Compliance Officeاگر  حقوق  کھ  دارید  باور  شما  اگر  بگیرید.  تماس  ما 
ھمچنان میتوانید یک شکایت را بھ    ما درج کنید.   Compliance Officeتوانید یک شکایت را با  خصوصی شما نقض شده است، شما می 

 .برای ثبت شکایت مورد انتقام جویی قرار نخواھید گرفت   ارائھ کنید.   U.S. Department of Health and Human Services  وزیر 

Compliance Office 
Public Health – Seattle & King County 

401 5th Avenue, Suite 1220 
Seattle, WA 98104 

 8255-263-206تلفن: 
TTY Relay :711 

 ComplianceHotline.Health@kingcounty.govایمیل بھ 
 

Office for Civil Rights 
Centralized Case Management Operations 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW, HHH Building, Room 509H 

Washington D.C., 20201 
 7748-627-866تلفن: 
TTY :886-788-4989 
 www.hhs.gov/ocrآنلاین: 

 OCRComplaint@hhs.gov ایمیل بھ

 2026تجدید نظر شده در فبروری 

Dari

http://www.hhs.gov/ocr
mailto:OCRComplaint@hhs.gov
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