
  ،مريلند روانسلامت  بھداشت و سازمان

  ،اطلاعات بھداشتی شما و

  حق حفظ حريم خصوصی اعلاميه 

  
به  چگونه می توانيدشما و قرار گرفته  ممکن است مورد استفاده شمادرباره  پزشکی اطلاعاتچگونه که  تشريح می کند اعلاميه اين 

   .نماييد بررسیدقت را با  مقرراتاين لطفا  کنيد.پيدا  دسترسی اين اطلاعات

  مقدمه

سازمان بھداشت و سلامت روان   شما است. بھداشتی به حفاظت اطلاعات  متعھد )DHMH( مريلندروان  سلامتبھداشت و سازمان 
شامل ھر گونه ،)PHI( پی. اچ. آی.. نمايد حفظرا  )PHI(بھداشتی محفوظحريم اطلاعات    تااست  ملزم قانون مطابق مريلند 

، دررابطه ھستند شماجسمی يا روانی سلامتی  وضعيت اکه ب افراد ديگریاز شما يا  آنھا را ت که مابل شناسايی اساطلاعات قا
 اعلاميه، اين برطبق قانون . کنيم می دريافت ازطريق ھزينه ھای بھداشتی تانيا و ، ايددريافت کرده که  مراقبت ھای بھداشتی

. به منظور سازدفراھم می  ،PHIبه حريم  نسبت،و شيوه ھای حفظ حريم  ما انونی وظايف قو شما حقوق  درمورد ی رااطلاعات،
اطلاعات بھداشتی  ،(دی. اچ. ام. اچ)مريلند سازمان بھداشت و سلامت روان  ،تان  یدرمان پرداخت مراقبت ھایارائه درمان و يا 

، معاينه و بيماری  معمولا شامل علائم ،پرونده اين .دخواھد شپرونده شما  ضميمه اطلاعات بھداشتیاين و  ی را درخواست کردهخاص
اشاره شده به آنھا شما  درمانی پرونده پزشکی و عنوان که تحت. اين اطلاعات، می باشند ، تشخيص، و درمان شما آزمايشاتنتايج 

. قرارگيرد استفاده ونی موردگوناگ ، ممکن است برای اھدافمی شوند  شناخته عنوان اطلاعات بھداشتیتحت است، و از نظر قانونی 
چه  ، گر می باشند اعلاميه حفظ حريم شرح داده شده در اين  روشھایملزم به رعايت  ، آن شرکای بازرگانیو  دی. اچ. ام. اچ

 را در ھر زمان برای خود محفوظ اعلاميهحق تغيير شيوه ھای حفظ حريم و شرايط اين مريلند  سازمان بھداشت و سلامت روان 
 اينھمچنين . نماييد درخواست اچ. ام. اچ. دیھای  نمايندگیيک ازاز ھر را جديد  اعلاميهاز ای سخه ن دمی تواني. شما   .دميدار

  .شده است درج http://dhmh.maryland.gov  به آدرس ما تارنمای برروی اعلاميه

  

  استفاده ھا و افشاھای مجاز 

اطلاعات بھداشتی شما استفاده  از در حين انجام وظايف شان تنھا  ، اچ). ام. اچ. دی(مريلند سازمان بھداشت و سلامت روان  کارکنان
و ،  به حکم يا ملزمه قانونی مگر  ،باشد را داشته شما اجازه کتبی بايد اچ. ام. اچ. دی  ،درموارد ماورای امور روزمره. نمودد نخواھ
ما دررابطه  ھای بازنمود و ھا استفاده نمونه از ينچند زيرموارد . ريدمحدود دا به جز  در چند مورد اختياری راحق لغو چنين شما 
   :د نباشمی اطلاعات بھداشتی شما با

  :رضايتکسب  نياز به بدون  یبھداشت عمليات مراقبت ھایا يا درمان، پرداخت مربوط به اطلاعات  بازنمود ھای و استفادهموارد 
باشد میمناسب  شما درمان پزشکی برای تعيين اينکه آيا و ،معالجه يکانکارتاييد، رد ت جھ تواند می دی. اچ. ام. اچ: درمانجھت  •
 دی. اچ. ام. اچ مراقبت ھای بھداشتی مسئولين به عنوان مثال، .دبه اشتراک گذارآنھا را يا نموده  استفاده اطلاعات بھداشتی شمااز  ،

 ھماھنگیراستای  در پزشکی يا نياز جھتدر مراقبت ھای بھداشتی  نگاارائه دھند با شما معالجه  نياز به بررسی ممکن است 
   . باشندداشته  ،مراقبت پرشکی

 پرداخت برای خدماتوجه و اخذ ھزينه  صورت صدورمنظور به اطلاعات بھداشتی شما را تواند می دی. اچ. ام. اچ: وصولجھت  •
ه ارائ به عنوان مثال، .گذارد اشتراک به و نموده استفاده،خدمات ما  از دراستفاده شما واجد شرايط بودنو تعيين  دريافت شده درمانی
موارد مطالبه را ارسال ،شما  ارائه شده به پرداخت ھزينه خدمات درمانی جھت اخذ شما ممکن است مراقبت ھای بھداشتی گاندھند
  .د  ننماي

اطلاعات بھداشتی شما  ، خدمات ارائه شده ارزيابی کيفيت جھت  تواند می دی. اچ. ام. اچ: مراقبت ھای بھداشتی عملکردسنجش  •
  . درميان گذاردما  ايالتی يا فدرال حسابرسان به يا،و  دو به اشتراک گذارنموده   استفاده را

  :دنمی باش مجاز يا الزام شده و قانون که مطابق یبھداشت اطلاعات باز نمودھای و کاربردھا ديگر
ارسال منزل شما به  مطالب ديگری درموردبرنامه راومعاينه پزشکی  وقت يادآوری  تواند می ام. اچ دی. اچ.:  اھداف اطلاعاتی  •

  .باشيد نموده ارائه ما به  یھای جايگزين دستورالعمل شما اينکه  مگر ، د نماي
  . نمايد تسليمرا   شتیبھدا اطلاعات،  می سازد که قانون ما را ملزم  مواردی تواند درمی دی. اچ. ام. اچ :طبق قانون  •



جمع  بهملزم  دی. اچ. ام. اچی که ھاي زماندر ،را  بھداشتی ممکن است اطلاعات دی. اچ. ام. اچ: فعاليت ھای بھداشت عمومی• 
و ديگر  وزارتخانهآمار حياتی به بخش ھای ديگر در  ، يا گزارشھا ، آسيبھا در مورد بيماری گزارش ارائهيا اطلاعات  آوری

  .واگذارنمايد ،می باشد ھداشت عمومیمقامات ب
و سازمان ھای  وزارتخانهشما را به بخش ھای ديگر در  بھداشتیاطلاعات  می تواند دی. اچ. ام. اچ: بھداشتی فعاليت ھای نظارت• 

مميزی،  فعاليت ھای ی شاملنظارت ی. نمونه ھايی از اين فعاليت ھاتسليم نمايد ،قانون مطابق ،فعاليت ھای نظارتی  جھتديگر
  می باشد. جواز صدوربازرسی، تحقيقات و 

ممکن است اطلاعات بھداشتی  دی. اچ. ام. اچ:  عضو  ی اھداو  سپاری خاک، مديران مراسم پزشکی  بازرسان ، قانونی یپزشک• 
سازمان ھای  ياردراخت، و  گذاشتهسپاری خاک، بازرسان پزشکی يا مديران مراسم قانونی  یپزشک در اختيار را مربوط به مرگ 
  .قرار دھد   بافتو ، چشم، عضو يا پيوند  اھدا مجاز مربوط به

 اچ. ام. اچ .دی، منتخب مديره  ھيئت يا ديگر ،ما بنيادی بازبينیمديره ھيئت : در شرايط خاص، و تحت نظارت یاھداف پژوھش• 
  .يد نما تسليم  اطلاعات بھداشتی شما را برای کمک به تحقيقات پزشکی تواند می

ممکن  دی. اچ. ام اچ.: به منظور جلوگيری از تھديد جدی برای امنيت و سلامتی، تیبھداش و یتھديد امنيتجلوگيری از • 
ند در پيشگيری نمی توا ممعقولانهکه  یو يا افراد ديگر مأموران انتظامی  بهدر صورت لزوم  را است اطلاعات بھداشتی

  .تسليم  نمايد کمک نمايند ،   آسيب يا کاھش خطريا و 
، خشونت  مسامحهممکن است قربانی سوء استفاده، شما که   يمباشبر اين باور معقولانه: اگر ما مسامحهسوء استفاده و  •

مقامات  در اختيار را  شما بھداشتیوضعيت   دی. اچ. ام اچ. اطلاعات،  درمعرض جرائمی ديگر ھستيد، و يا در خانواده 
برای جلوگيری از تھديد جدی  ی کهتا حدممکن است اطلاعات بھداشتی شما را  . اچ. ام اچ.دی.  دھد قرار میمربوطه 

  .بازنمود نمايدباشد،  لازم ديگران امنيتسلامت يا و سلامتی شما و يا  امنيتبرای 
نظامی و  پرسنل وضعيت بھداشتیمربوط به  اطلاعات ،در شرايط خاصممکن است  دی. اچ. ام اچ.  :خاص دولت عملکردھای  •

واجد شرايط  جھت تعيين  یدولت مزايای ھای برنامهدراختيار يا و ، قرار دھد خاص شرايطدر  تاديبرادر اختيار مراکز سربازان 
  .اطلاعات را بازنمود نمايد ،به دلايل امنيت ملی، مانند حفاظت از رئيس جمھور ھمچنين و  ،قرار دھد  ،بودن و ثبت نام

اطلاعات بھداشتی شما را  تواند می دی. اچ. ام اچ.  : دنباشسھيم میشما  در مراقبت از که یديگر افراد  اخانواده، دوستان، و ي •
 ھمچنين  دی. اچ. ام اچ.. باشند دخيل میمراقبت از شما ھزينه  در مراقبت و يا پرداخت امستقيم بگذارد کهبه اشتراک  افرادی با 

شما ، شرايط عمومی، و يا مرگ شمادر مورد محل آنھا را  تا گذارد به اشتراک  ين افراداممکن است اطلاعات بھداشتی شما را با 
  .آگاه سازد 

 مزايايی که   کارکنانجبران خسارت ھای به برنامه شما را ممکن است اطلاعات بھداشتی  دی. اچ. ام اچ.  :جبران خسارت کارکنان •
  .، تسليم  نمايدتقصيرکار در نظر گرفتن بدون  ، سازدمیاھم کار فر مرتبط با  ھای يا بيماری ھا برای آسيب را
بازديد  يا ھا تماس گيرندهدر اختيار  اشخاص را  فھرست راھنمای به طور کلیدی. اچ. ام اچ.  بيمار:  فھرست راھنمای •

چنين فھرستی را داشته  اچدی. اچ. ام  ی ھا نھاديک از اگر با اين حال، .دھد قرار نمی ،پرسند مینام شما را  کنندگان که
 اطلاعات و، قرار نخواھد گرفت ه ناشناخت بازديد کننده يا تماس گيرنده اختيار در اجازه بدون شما مشخصات ،  باشد

(به عنوان شما  شرايط عمومی، نھاد ايندرشما ، محل شما نامدر اختيار آنھا قرار بگيرد شامل   ممکن استکه  یمحدود
  باشد. شما می وابستگی مذھبی و) ، و غيره ايدارپ، نسبتاً خوب ، مثال

دی. اچ. ام ، باشيد میاگر شما در يک طرح دعوی در دادگاه، اختلاف، و يا ادعا درگير :حقوقی، اختلافات و ادعاھا ھایشکايت •
شکايت  ات در مورد يکتحقيق،   حکم احضار، دادگاه  ، حکمدستور اجرايی  ممکن است اطلاعات بھداشتی شما را در پاسخ بهاچ. 

  .نمايد  تسليم  فرآيند قانونیاز طرف شما، و يا ديگر 
اھدافی که در قانون يا در پاسخ  جھتشما را   وضعيت بھداشتیمربوط به ممکن است اطلاعات  دی. اچ. ام اچ.: نيروھای انتظامی  •

  .قرار دھد اجرای قانون  ماموريک در اختيار ، باشد میلازم  احضار به دادگاه  به يک حکم
 ازيا ممکن است ، داده  را انجام الذکرممکن است فعاليت ھای فوق  دی. اچ. ام اچ.  انجام فعاليت ھای مجاز: درديگر ھای گروه •

ه در شداطلاعات حفاظت  در مواردی که ما . استفاده نمايد ) شرکای تجاری(عمليات اينانجام  جھت ، دی. اچ. ام اچ.نھادھای غير 
 نامه توافقاز يک  با استفاده  اين اطلاعات را ، ما دھيم قرار میشخص ثالث در اختيار    را )PHIمورد وضعيت  سلامتی شما(

  .کنيممحافظت مي،   مناسب
 دی. اچ.در تلاش برای جمع آوری پول برای را اطلاعات مربوط به شما ممکن است  دی. اچ. ام اچ.:  مالیھای جمع آوری کمک •

نام، آدرس و شماره تلفن و  ی چون به اطلاعات کنيم،  میتسليم ما در مورد شما که  ی را. اطلاعاتاستفاده نمايد اقداماتش و   ام اچ
  .محدود خواھد شد ، دريافت خدمات درمانی ی تاريخ
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  حقوق شما

  
   : شما حق داريد که

 دی. اچ. ام. اچ.  که را وضعيت بھداشتی تان   مربوط به  اطلاعات بر روی شما حق داريد که  :کنيد محدوديتاعمال درخواست • 
در صورت  را درخواست شما  دی. اچ. ام. اچ.. نماييد محدوديت  ممنوعيت يا اعمالرخواست د، داردعرضه میاستفاده می کند و يا 

موارد مشخصی که . به جز باشد نمیمحدوديت اعمال درخواست  ا، اما از نظر قانونی ملزم به موافقت بسازد برآورده میامکان 
   به منظور  طرح درمانیيک  به شمااطلاعات  بازنمود اگر، را شما بايد درخواست   دی. اچ. ام. اچ. ، قانون آنھا را ملزم نموده

 درمانی محافظتیو اطلاعات  ؛ برآورده نمايد  )یمقاصد درمانانجام برای نه ( باشدمی ھای بھداشتی مراقبت عملياتپرداخت يا 
 سوی بيمار به شکل از  شدهارائه مراقبت ھای بھداشتی ھزينه  که   منحصر می شوددرمانی  سرويسمراقبت  يا مورد صرفا به يک 

  .شده باشد  پرداخت  ،کامل
بخواھيدکه ازآدرسی جايگزين يا بااستفاده ازروشی  دی. اچ. ام. اچ. ازتا  شما اين حق را داريد   :کنيد محرمانه تبادل  درخواست  •

باشد موافقت  و ميسر منطقیبرای ما جايی که درخواست شما تا  ابايد ب دی. اچ. ام. اچ.  نمايد شما ارسالاطلاعاتی به  جايگزين، 
  .نمايد 

، اطلاعات جمع آوری شده برای اقدامات درمانی روان ھای استثنا (مانند يادداشت ين: به جز چندکنيد مدارک و کپی بررسیتقاضای  •
ازطريق را سلامتی خود  يتوضعاطلاعات  داريد که را حقاين شما   قانون)، بقمطاشده  ممنوعقانونی خاص، و اطلاعات بھداشتی 

ھزينه ای  با پرداخت،  می باشيدخود  بھداشتیوضعيت از اطلاعات ھايی نسخه  مايل به دريافت. اگرنماييد  دريافت،درخواست کتبی 
شده ، يا خلاصه ای از اطلاعات بھداشتی محافظت  اتتوضيح نمودن  ، ھزينه پست، و آمادهمدارک ھزينه کپی با  مطابقمعقول و 

 ھزينه بارهدر وگرفته شود  کپیدرمانی  اطلاعات بخشھايی از چه نماييد انتخابحق داريد که  شما . توانيد آنھا را دريافت کنيد می
ھای پرونده مريلند)   روان سلامت و بھداشت (سازمان اچ. ام. اچ. دی درصورتيکه. داده شود  اطلاعاتشما از قبل  بهآن  کپی

 و نسخهکرده  ارائه قالب الکترونيکی دربه اين مدارک را  دسترسی، ما  را دراختيار داشته باشدشما   بھداشتی الکترونيکیدرمانی 
 انتقال شما تعيين شده توسط فرد يا نھاد بهدقيق باشند،   و، آشکار، روشن ھا اين نسخهبه شرطی که ،  درمانی رااطلاعات  از ای
  .دھيممی

پرونده  مواردی دربخواھيد تا  .اچ دی. اچ. ام. قادريد که ازکتبی درخواست  ق يکازطريشما : کنيد يهاصلاح درخواست •
در  و،پاسخ خواھد داد درخواست شما به روز 60ظرف مدت ، .دی. اچ. ام. اچ .اضافه نمايد يا  و   اصلاح شما را

 اگر ،نمايد رد شما را  درخواست ممکن است دی. اچ. ام. اچ .آن را تمديد خواھد کرد ، روز 30 مدت تا صورت نياز
 از قسمتیيا  / وتوليد نشده  توسط ما )2(. باشند می صحيح و کامل )1(: اطلاعات بھداشتی که تشخيص دھد  چنين
 تصويب مدارک را اصلاح درخواست دی. اچ. ام. اچ اگر. باشد نمیمدارک ارائه  مجاز به )3( ؛باشد مین ما ھای پرونده
مطلع  صورت گرفته ،درباره تغييرات  و شما راشد خواھد  دادهتغيير . دی. اچ. ام. اچتوسط   اطلاعات درمانی، نمايد 

مطلع خواھد  ،شما آگاھی داشته باشند تغيير اطلاعات بھداشتی بايد در مورد کهديگرافرادی را  و ھمچنين  خواھد ساخت
  .ساخت 
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يادداشت ھای  بازنموداستفاده و  موارد اغلب برای را  اجازه از شما کسب  شما اين حق را داريد که :  کنيد کسب اجازه• 

  .نماييد را ملزم ،تی تان اظحف بھداشتی اطلاعات دريافت ارتباطات بازاريابی و فروش  جھت  شما روان درمانی
وضعيت اطلاعات فھرستی از موارد عرضه  شما اين حق را داريد که :  دريافت کنيد در مورد موارد عرضه شزارگ •

 ،داده ايد به عمل آمدهگزارش  درخواستکه  یشش سال قبل از تاريخ ياو  2003آوريل  14که پس از  ،بھداشتی خودرا
درمان، پرداخت، و مراقبت ھای بھداشتی استفاده جھت که  شوندمی بھداشتی ایاطلاعات شامل استثنا موارد . نماييد تقاضا
صورت  بر اساس مجوز کتبی شماکه ، رابه شما  اطلاعاتموارد عرضه  نبايد  ،. دی. اچ. ام. اچعلاوه بر اين،  .شده اند
فھرست به در گزارش  ،استارائه شده  اصلاحیمراکز يا  و امنيت ملی، مأموران اجرای قانون، مسئولين  بهو،گرفته 
گزارشی ،  دی. اچ. ام. اچ. علاوه بر اين، خواھد داشتن در برای  ھزينهسال در  فھرستيک  درخواست. درآورد

 اقدامات درمان، پرداخت و  جھت  یسلامتی وضعيت الکترونيککه از طريق پرونده  ازموارد عرضه اطلاعات درمانی را
محدود اطلاعات به سه سال قبل از تاريخ درخواست اين ، اما مودفراھم  خواھد ناست ، شده  مراقبت ھای بھداشتی ارائه

 می باشد.


حق درخواست ھمچنين  و نماييد دريافت کمک ھای مالیجمع آوری  در مورد  که مکاتباتی داريدرا حق  شما اين :منصرف شويد •
     انبيمار نام  فھرستازنام خود را  که داريد را انتخاب اين . شما ھمچنين حقداريد نيزرا  مکاتباتاز دريافت اين  انصراف
  .نماييد  خارج  DHMHدرمانی مرکز

را  ،بنا به درخواست از طريق پست آنرا نسخه الکترونيکی نسخه ازاين اعلاميه و/يا حق دريافت يک  شما :دريافت کنيد يهاطلاع  •
  .داريد

  .ابلاغيه دريافت نماييد نا پابرجای خود،  PHIزمان نقض در شما اين حق را داريد که :کنيد دريافت اعلان نقض  •
، يک طرح درمانی محسوب  DHMH درمانیاگر ھر يک از اجزای مراقبت ھای  :را دريافت کنيد حفاظت از اطلاعات ژنتيکی •

  .ممنوع می شودخاص برای مقاصد  شمايا افشای اطلاعات ژنتيکی  از استفاده درمانی  طرح اين ،  شدو
 ،فکری گنجانده شدهبھداشت  خدمات دريافت شما که درآن  پرونده پزشکی اگر :فکری را دريافت کنيد ق سلامت حفاظت از سواب •

منتشر می  ،می باشداطلاعات  عرضه ھدف مربوط به تنھا کهپرونده شما را  ازی اطلاعات DHMH، شود عرضه بدون اجازه شما
  .سازد

دارای  ئيان آمريکا  مصوبه مقررات ازکه  جايگزين ھای مفر در و ،ديگرزبان ھای  به داين سن: بيشتر برای کسب اطلاعات
 نياز بهپرسش و درصورت داشتن ھرگونه. می باشد موجود ،پيروی می کند  )Americans with Disabilities Act(معلوليت

 ) را درج نماييد خصوصیم حفظ حريمقررات واحد نام و شماره تلفن ( تماس بگيريد: شما می توانيد تلفنی، اطلاعات بيشتر 
_______________________  

  : حفظ حريم    تمشکلادر مورد  گزارش ارسال
  کنيد. شکايت درخواست می توانيدشما ، است مورد تعدی قرارگرفتهشما  حقوق و حريم خصوصی که می کنيد تصوراگر 

پاسخ  بخش،  )Department of Health and Mental Hygiene(روان سلامتو بھداشت  سازمان باخود را شکايت  شما می توانيد •
  .درميان گذاريد 7175‐770‐866‐1 با شماره تلفن ،شرکت به شکايات

  :دفتر حقوق مدنی ارسال داريد، انسانی خدمات و بھداشت وزارت دفتر هبخود را   شکايت درخواست شما می توانيد •
 ، )the Department of Health and Mental Hygiene( روان و سلامتبھداشت،  وزارتبا  ميتوانيدشما  بيشتر اطلاعات جھت

   تماس بگيريد.
بر  ای را  تلافی جويانه اقدامگونه  ھيچ،) DHMH( روان مريلند سلامتبھداشت و سازمان  ،نماييد ارسال  خود را  شکايت اگر شما
  .به عمل نخواھد آورد عليه شما
  .قابل اجرا می باشد 2013اوت  19  در تاريخ ابلاغيهاين  :اجرا تاريخ

  



  ) دآورنمی خود را به عمل  سعی  ،اين ابلاغيه دريافت امضاءبرای  که نمودهبايد اطمينان حاصل  برنامه ھا گانارائه دھند(
  :ابلاغيهاين  دريافت اييدت

  
_____________                                         _______________  

  تاريخ        ذی صلاح ندهنماي بيمار يا 
  
  _________________________              :نماييد به چه دليل مشخص، نمی باشيد دريافتتاييد  امضا  گرفتنقادر به  اگر
  

  )DHMH( مريلند روان سلامت و بھداشت سازمان امضا نماينده
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