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Отдел общественного здравоохранения Сиэтла и округа Кинг 
Уведомление о правилах обеспечения конфиденциальности  

 
Действительно с 16 февраля 2026 года 

 
В данном уведомлении описывается, как может использоваться и раскрываться информация о 
вашем здоровье, а также как вы можете получить доступ к этой информации. ПОЖАЛУЙСТА, 
ВНИМАТЕЛЬНО ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ЭТИМ ДОКУМЕНТОМ. 
 
Это уведомление доступно в других форматах, соответствующих требованиям Закона США об 
американцах с ограниченными возможностями (ADA). Если вам требуется это уведомление в 
альтернативном формате, пожалуйста, свяжитесь с нашим координатором по вопросам 
соблюдения требований ADA по телефону 206-296-4600 или через службу ретрансляции TTY: 
711. 
 
Последняя версия этого уведомления будет размещена во всех медицинских центрах Отдела 
общественного здравоохранения Сиэтла и округа Кинг (Отдела здравоохранения) и на нашем 
веб-сайте по адресу www.kingcounty.gov/health. 
 
Отдел здравоохранения обязуется защищать вашу медицинскую информацию. Защищенная 
медицинская информация (PHI) — это информация, которую мы создаем или получаем о вашем 
здоровье, медицинском обслуживании и оплате медицинских услуг. Для оказания вам 
медицинской помощи ваша защищенная медицинская информация хранится в электронных 
системах. 
 
ЧАСТЬ 1 – ВАШИ ПРАВА  
 
Согласно закону, вы имеете определенные права в отношении вашей защищенной 
медицинской информации. В этом разделе объясняются ваши права и наши обязанности по 
оказанию вам помощи. ВЫ ИМЕЕТЕ ПРАВО НА: 
 
• Просмотр или получение копии вашей медицинской информации  

Вы имеете право просматривать или получать копии своих медицинских записей, в том числе 
в электронном формате. Запрос необходимо подать в письменной форме в наш офис по 
соблюдению нормативных требований. Мы можем взимать разумную плату за копирование 
и другие связанные с этим расходы. В некоторых ситуациях мы можем отклонить ваш запрос, 
объяснив вам причину отказа. В некоторых случаях вы имеете право запросить пересмотр 
нашего решения об отказе. 
 

• Получение списка лиц, которым Отдел здравоохранения передавал вашу медицинскую 
информацию 
Вы имеете право получить список лиц или учреждений, которым была передана ваша 
медицинская информация. Вы должны направить этот запрос в письменной форме в наш 
офис по соблюдению нормативных требований. В список не будет включена информация, 
переданная для целей лечения, оплаты медицинских услуг или осуществления деятельности 
в сфере здравоохранения. В список также не будет включена информация, отправленная 
непосредственно вам или вашей семье, а также информация, отправленная с вашего 
письменного разрешения. 

 

http://www.kingcounty.gov/health
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• Изменение вашего решения о разрешении Отделу здравоохранения разглашать вашу 

защищенную медицинскую информацию 
Вы имеете право отозвать свое разрешение на разглашение вашей медицинской 
информации. Если вы подписали форму, разрешающую нам использовать или передавать 
вашу медицинскую информацию, вы можете отменить ее действие в любое время. Вы 
должны подать этот запрос в письменной форме в наш офис по соблюдению нормативных 
требований. Это не распространяется на информацию, которая уже была передана до 
отмены разрешения. 

 
• Запрос на внесение изменений в вашу защищенную медицинскую информацию Отделом 

здравоохранения 
Вы имеете право попросить Отдел здравоохранения внести изменения или добавить 
информацию в вашу медицинскую карту. Вы должны подать этот запрос в письменной форме 
в наш офис по соблюдению нормативных требований и указать причину. В некоторых случаях 
мы можем отклонить ваш запрос и сообщить вам причину отказа. Если мы отклоним ваш 
запрос, вы можете подать письменное заявление о несогласии и попросить включить это 
заявление в вашу медицинскую карту. 
 

• Запрос на ограничение использования или разглашения вашей защищенной медицинской 
информации Отделом здравоохранения 
Вы имеете право запросить ограничения на использование или разглашение вашей 
медицинской информации. Вы должны подать запрос в письменной форме в наш офис по 
соблюдению нормативных требований и указать, какую информацию вы хотите ограничить и 
к кому эти ограничения относятся. Мы можем отклонить ваш запрос и сообщить вам причину 
отказа, за одним исключением. Если вы полностью оплачиваете услугу, мы не будем 
передавать информацию об этой услуге вашему поставщику медицинского страхования для 
оплаты или осуществления медицинских операций, если вы предоставите письменный 
запрос о неразглашении информации. 
 

• Запрос на конфиденциальную связь 
Вы имеете право выбрать способ связи с вами. Например, нам может потребоваться 
сообщить вам результаты анализов, и вы можете попросить нас сообщить вам информацию 
определенным способом или в определенном месте. Например, вы можете попросить нас 
отправить информацию на ваш рабочий адрес вместо домашнего; или вы можете попросить 
нас позвонить вам на работу вместо дома. Вы должны подать этот запрос в вашем центре 
общественного здравоохранения или письменно в наш офис по соблюдению нормативных 
требований. Вам не нужно объяснять причину вашего запроса, и мы удовлетворим все 
разумные запросы.   

 
• Получение бумажной копии данного уведомления 

Вы имеете право запросить и получить бумажную копию последней версии данного 
уведомления. 

 
Для осуществления своих прав позвоните или напишите в наш офис по соблюдению 
нормативных требований или посетите центр общественного здравоохранения. 
   
ЧАСТЬ 2 – ОБЯЗАННОСТИ ОРГАНОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
 
В соответствии с Законом о переносимости и подотчетности медицинского страхования 1996 
года (HIPAA) Отдел здравоохранения обязан защищать вашу защищенную медицинскую 
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информацию. Защищенная медицинская информация — это информация о вашем здоровье или 
оплате медицинских услуг, которую мы создали или получили. Она включает ваши медицинские 
записи и личную информацию, такую как ваше имя, номер социального страхования, адрес и 
номер телефона. 
  
• Мы обязаны обеспечивать конфиденциальность вашей защищенной медицинской 

информации в соответствии с законом. 
• Мы уведомим вас в случае нарушения конфиденциальности вашей защищенной 

медицинской информации.  
• Мы обязаны соблюдать условия настоящего Уведомления и предоставить вам его копию. 
• Мы не будем использовать или передавать вашу защищенную медицинскую информацию 

иначе, чем описано в настоящем Уведомлении, если вы не дадите нам письменного 
разрешения.  

• Мы можем изменять наши правила в отношении защищенной медицинской информации, 
которую мы храним, и можем обновлять настоящее Уведомление в любое время. В этом 
случае вам будет предоставлено обновленное Уведомление. Вы также можете его 
запросить, и оно будет размещено во всех медицинских центрах Отдела здравоохранения, а 
также на нашем веб-сайте по адресу www.kingcounty.gov/health. 

 
ЧАСТЬ 3 – ИСПОЛЬЗОВАНИЕ И РАСКРЫТИЕ ВАШЕЙ ЗАЩИЩЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ИНФОРМАЦИИ 
 
Отдел здравоохранения использует и передает защищенную медицинскую информацию для 
вашего лечения, оплаты ваших медицинских услуг и осуществления деятельности в сфере 
здравоохранения. В этом разделе объясняется, как мы можем использовать или передавать 
вашу защищенную медицинскую информацию без вашего разрешения. 
 
Как мы обычно используем и передаем вашу защищенную медицинскую информацию: 
 
Ваше лечение – Мы можем использовать медицинскую информацию для оказания вам 
медицинской помощи или услуг. Мы можем передавать медицинскую информацию о вас другим 
медицинским работникам, участвующим в вашем лечении. Например, вашему врачу 
необходимо знать, есть ли у вас аллергия на какие-либо лекарства. Врач может передать эту 
информацию фармацевтам и другим лицам, оказывающим вам помощь. 
 
Выставление счетов за ваши медицинские услуги – Мы можем использовать и передавать 
вашу медицинскую информацию для выставления счетов и получения оплаты за 
предоставленные вам услуги. Например, если у вас есть медицинская страховка, нам может 
потребоваться предоставить вашей страховой компании информацию о вашем визите, 
диагнозе, процедурах и использованных материалах, чтобы мы могли получить оплату за 
оказанное лечение. Однако мы не будем раскрывать вашу медицинскую информацию 
стороннему плательщику без вашего разрешения, за исключением случаев, предусмотренных 
законом. 
 
Управление нашими услугами здравоохранения – Мы можем использовать и передавать 
вашу медицинскую информацию для ведения нашей практики, улучшения качества вашей 
медицинской помощи и связи с вами при необходимости. Например, мы можем использовать 
вашу медицинскую информацию для оценки качества предоставляемых вам услуг или для 

http://www.kingcounty.gov/health
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обучения нашего персонала. Мы также можем связаться с вами по телефону или по почте, чтобы 
напомнить о назначенном приеме или сообщить результаты анализов. 
 
Другие способы использования и передачи вашей защищенной медицинской информации: 
 
Закон обязывает или разрешает нам передавать вашу медицинскую информацию в других 
целях, которые обычно способствуют общественному благу, например, в целях общественного 
здравоохранения и научных исследований. Мы должны выполнить требования закона, прежде 
чем передавать вашу медицинскую информацию в следующих целях:   
 
• Для научных исследований. 
• Для совместной деятельности с физическими лицами или организациями, 

занимающимися совместным лечением, оплатой или оперативной деятельностью в сфере 
здравоохранения.  

• В соответствии с требованиями законодательства штата или федерального 
законодательства, в том числе для Министерства здравоохранения и социальных служб 
(Department of Health and Human Services, HHS), если HHS проводит проверку деятельности 
Отдела здравоохранения на предмет соблюдения требований, изложенных в данном 
Уведомлении. 

• Для судебных и административных разбирательств, таких как судебные постановления, 
повестки в суд, запросы о предоставлении информации или другие законные процедуры. 

• В целях правоохранительной деятельности или для сотрудников правоохранительных 
органов. 

• Для сообщений о случаях злоупотреблений и расследований, таких как предполагаемые 
случаи жестокого обращения, пренебрежения или домашнего насилия, если это требуется 
по закону. 

• Для судебно-медицинских экспертов или сотрудников похоронных бюро, чтобы они 
могли выполнять свои обязанности. 

• Для соблюдения законов о компенсации работникам, предусматривающих выплату 
пособий за травмы или заболевания, связанные с работой. 

• В целях донорства органов, глаз или тканей, например, для организаций по подготовке 
органов. 

• Для специализированных государственных функций, таких как пособия по 
дополнительному социальному обеспечению (SSI), деятельность в сфере национальной 
безопасности или военная деятельность; или для исправительных учреждений 
правоохранительных органов. 

• Для предотвращения серьезной угрозы здоровью или безопасности человека или 
общества, если мы считаем это необходимым. 

• В целях общественного здравоохранения и безопасности, например, для надзорных 
органов в сфере здравоохранения. 

• Для оказания помощи и мероприятий по ликвидации последствий стихийных бедствий. 
• Для обмена медицинской информацией: мы можем предоставлять вашу защищенную 

медицинскую информацию в электронном виде через службу обмена информацией другим 
поставщикам медицинских услуг, поставщикам медицинского страхования и расчетным 
центрам в сфере здравоохранения, которые запрашивают вашу информацию для лечения 
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или оплаты этого лечения. Участие в службах обмена медицинской информацией также 
позволяет нам получать информацию о вас от других участников. 
 
Ваше участие в определенных службах обмена медицинской информацией может быть 
добровольным с возможностью отказа. По возможности вам будет предоставлена 
разъяснительная информация до регистрации в этих службах. Для получения 
дополнительной информации обратитесь в офис по соблюдению нормативных требований 
при Отделе здравоохранения. 
 

• Для совместной деятельности в рамках электронной медицинской карты: Отдел 
здравоохранения является частью организованной системы здравоохранения, называемой 
Информационная сеть общественного здравоохранения Орегона (Oregon Community Health 
Information Network, OCHIN), которая включает других участвующих поставщиков 
медицинских услуг. OCHIN предоставляет информационные технологии и связанные с ними 
услуги, а также занимается оценкой и улучшением качества от имени своих участников. 
Например, OCHIN координирует деятельность по клиническому анализу от имени 
участвующих организаций для установления стандартов передовой практики и оценки 
клинических преимуществ, которые могут быть получены от использования систем 
электронных медицинских карт. OCHIN также помогает участникам совместно работать над 
улучшением управления внутренними и внешними направлениями пациентов. Ваша 
медицинская информация может быть передана Отделом здравоохранения другим 
участникам OCHIN, если это необходимо для лечения, оплаты или осуществления 
деятельности в сфере здравоохранения. Актуальный список участников OCHIN доступен по 
адресу https://ochin.org/our-members/ochin-members/. 

 
ДРУГИЕ ВИДЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И РАСКРЫТИЯ ИНФОРМАЦИИ, КОТОРЫЕ ТРЕБУЮТ 
ВАШЕГО ПИСЬМЕННОГО РАЗРЕШЕНИЯ:  
В целом, Отдел здравоохранения не занимается маркетингом, не использует записи 
психотерапевта и не продает защищенную медицинскую информацию. Однако мы обязаны 
сообщить вам, что большинство видов использования защищенной медицинской информации 
в этих целях требует вашего разрешения. 
 
Использование и раскрытие информации, не описанные в данном Уведомлении, будут 
осуществляться только в соответствии с законом или с вашего письменного разрешения. 
Однако получатель вашей защищенной медицинской информации может не быть обязан 
соблюдать требования данного Уведомления.  
 
 
ЧАСТЬ 4 – ЗАПРЕЩЕННЫЕ ВИДЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ И РАСКРЫТИЯ ВАШЕЙ 
ЗАЩИЩЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ 

В этом разделе объясняются законы штата и федеральные законы, которые требуют от нас 
обеспечения более высокого уровня защиты для некоторых видов защищенной медицинской 
информации. 
 
Защищенные медицинские услуги (услуги в области репродуктивного здоровья и гендерно-
подтверждающее лечение) 
Если Отдел здравоохранения получает запрос из другого штата или федеральный запрос на 
ваши медицинские записи, касающиеся услуг в области репродуктивного здоровья или 
гендерно-подтверждающего лечения, мы обязаны: 

https://ochin.org/our-members/ochin-members/
https://ochin.org/our-members/ochin-members/
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• Получить ваше письменное разрешение ИЛИ 
• Потребовать от запрашивающей стороны подписать заявление под присягой о том, что 

запрос не связан с расследованием или наказанием кого-либо за нарушение закона 
другого штата, запрещающего предоставление или получение защищенных 
медицинских услуг, которые являются законными в штате Вашингтон.  

 
Медицинские записи программ лечения расстройств, связанных с употреблением 
психоактивных веществ 
Если вы участвуете в определенных программах Отдела здравоохранения по лечению 
расстройств, связанных с употреблением психоактивных веществ, мы не можем передавать 
вашу информацию для целей лечения, оплаты или медицинских операций без вашего 
письменного согласия. 
 
ЗППП, ВИЧ/СПИД 
Отдел здравоохранения не может передавать вашу информацию и записи, касающиеся 
заболеваний, передающихся половым путем, включая информацию, касающуюся вашего 
поиска информации, обращения за обследованием или лечения, за исключением случаев, 
предусмотренных законом, или если вы дали свое разрешение. 
 
ЧАСТЬ 5 – КАК ОБРАТИТЬСЯ ЗА ПОМОЩЬЮ ИЛИ ПОДАТЬ ЖАЛОБУ 
 
Если у вас есть вопросы по поводу данного Уведомления, вы можете обратиться в наш 
офис по соблюдению нормативных требований. Если вы считаете, что ваши права на 
неприкосновенность частной жизни были нарушены, вы можете подать жалобу в наш 
офис по соблюдению нормативных требований. Вы также можете подать жалобу в 
Министерство здравоохранения и социальных служб США. За подачу жалобы к вам не 
будут применяться никакие ответные меры. 
 

Офис по соблюдению нормативных требований 
Отдел общественного здравоохранения Сиэтла и округа Кинг 

Compliance Office 
Public Health – Seattle & King County 

401 5th Avenue, Suite 1220 
Seattle, WA 98104 
Тел.: 206-263-8255 

TTY-ретранслятор: 711 
Эл. адрес: ComplianceHotline.Health@kingcounty.gov 

 

Управление по гражданским правам 
Централизованное управление делами 

Министерство здравоохранения и социальных служб США 
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 

Тел.: 866-627-7748 
TTY-ретранслятор: 886-788-4989 

Веб-сайт: www.hhs.gov/ocr 
Эл. адрес: OCRComplaint@hhs.gov 

 
Пересмотрено в феврале 2026 года 
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