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 ، و  PHELPS HEALTH ،PHELPS HEALTH MEDICAL GROUPخلاصھ اعلامیھ اصول حریم خصوصی 

PHELPS HEALTH HOMECARE   کھ بھ ھر دو عنوان)"PHELPS HEALTH"  (اطلاق می شود 
 

است مورد استفاده و افشا قرار بگیرد، و اینکھ چطور می توانید بھ این  در این اعلامیھ توضیح داده می شود کھ چطور اطلاعات پزشکی مربوط بھ شما ممکن 
 اطلاعات دسترسی داشتھ باشید. لطفاً بھ دقت مطالعھ کنید. 

 
در صفحھ اول پیوست شده است. برای مشاھده توضیح کامل حقوق و مسئولیت ھایتان در   Phelps Healthخلاصھ "اعلامیھ اصول حریم خصوصی" ("اعلامیھ") توسط 

 رابطھ با اطلاعات پزشکی، لطفاً کل این اعلامیھ را مطالعھ کنید. 
 

 حقوق شما 
 

 حقوق شما در رابطھ با اطلاعات پزشکی عبارتند از: 

 شما و ھمچنین نحوه افشای آنھا (اشتراک گذاری با سایرین)؛حق درخواست اعمال محدودیت بر نحوه استفاده ما از اطلاعات پزشکی   •

 حق درخواست نحوه دریافت اطلاعات پزشکی از طرف ما؛ •

 حق بررسی و دریافت نسخھ ھایی از اطلاعات پزشکی خودتان؛ •

 حق درخواست ایجاد اصلاحات و تغییرات از طرف ما در اطلاعات پزشکی تان؛ •

 پزشکی شما را در اختیار دیگران قرار می دھیم؛ حق اطلاع از اینکھ ما چطور اطلاعات •

 حق مطلع شدن از اینکھ آیا افشای اطلاعات پزشکی غیرایمن شما تأثیری روی شما می گذارد یا نھ؛ و، •

 حق انصراف از اینکھ اطلاعاتتان در چرخھ تبادل اطلاعات سلامت قرار بگیرد. •

 استفاده نمی کنیم و آنھا را در اختیار سایرین قرار نمی دھیم، مگر اینکھ در این اعلامیھ توصیف شده باشد. ما بدون اجازه شما از اطلاعات پزشکیتان 

 
 تعھدات و الزامات ما 

 
 ما در قبال مسائل زیر مسئول ھستیم: 

 محافظت از اطلاعات پزشکی شما؛ •

 ارائھ این اعلامیھ بھ شما؛ و، •

 تبعیت از اصول عنوان شده در این اعلامیھ.  •

ح می کنیم و آن را در  می توانیم اصول حریم خصوصی توصیف شده در این اعلامیھ را تغییر دھیم. اگر برای تغییر آنھا تصمیمی داشتھ باشیم، این اعلامیھ را اصلا ما
. اگر سؤالی دارید، یا اگر بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید، لطفاً از طریق شماره  www.phelpshealth.orgمراکز خود و در وبسایت بھ این آدرس پست خواھیم کرد:  

 با مسئول امور حریم خصوصی تماس بگیرید.  458-7613 (573)
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 اعلامیھ اصول حریم خصوصی 
در این اعلامیھ توضیح داده می شود کھ چطور اطلاعات پزشکی مربوط بھ شما ممکن است مورد استفاده و افشا قرار بگیرد، و اینکھ  

 چطور می توانید بھ این اطلاعات دسترسی داشتھ باشید.
 لطفاً بھ دقت مطالعھ کنید. 

   و ،PHELPS HEALTH، PHELPS HEALTH MEDICAL GROUP برای اعلامیھ این
PHELPS HEALTH HOMECARE عنوان دو ھر بھ (کھ "PHELPS HEALTH" دارد  کاربرد شود) می اطلاق 

Phelps Health طھ قانون ملزم ھستیم  متعھد شده است از حریم خصوصی بیمار محافظت کند، و از اھمیت حفظ اطلاعات پزشکی مطلع است. ما بھ واس
گفتھ می شود) را حفظ کنیم، و این اعلامیھ را در   "PHI"حریم خصوصی اطلاعات پزشکی قابل شناسایی (کھ بھ آن "اطلاعات سلامت محافظت شده" یا 

توضیح داده شده است. ما ملزم ھستیم   PHIاختیارتان قرار دھیم کھ در آن وظایف حقوقی و اصول حریم خصوصی ما، و ھمچنین حقوق شما با توجھ بھ 
صوصی توصیف شده در این اعلامیھ را تغییر دھیم، و اصول  از اصول فعلی این اعلامیھ تبعیت کنیم. ما از این حق برخوردار ھستیم کھ اصول حریم خ 

کھ در اختیار داریم اعمال کنیم. اگر تصمیم بگیریم تغییری ایجاد کنیم، این اعلامیھ را اصلاح می کنیم و آن را در مراکز   PHIجدیدی را برای ھمھ موارد 
 . www.phelpshealth.orgخود و در وبسایت بھ این آدرس پست خواھیم کرد: 

 و افشای آنھا بدون اجازه شما:  PHIموارد استفاده از 
شما استفاده کنیم یا آن را در اختیار دیگران قرار دھیم.   PHIممکن است برای ارائھ خدمات درمانی، انجام ھماھنگی ھا، و مدیریت آن از  برای درمان: 

شما استفاده کنیم و آن را در اختیار پزشکان، پرستارھا، متخصصین، دانشجویان حاضر در   PHIی ارائھ خدمات درمان پزشکی از مثلاً ممکن است برا 
 برنامھ ھای آموزشی مراقبت ھای درمانی، و سایر پرسنلی قرار دھیم کھ در روند مراقبت از شما حضور دارند. 

شما   PHIشما استفاده کنیم یا آن را در اختیار دیگران قرار دھیم. مثلاً ممکن است  PHIینھ ھا، از  ممکن است برای پرداخت ھز برای پرداخت ھزینھ ھا: 
برای شما توسط   را در اختیار شرکت بیمھ قرار دھیم تا بتوانیم ھزینھ خدمات مراقبت ارائھ شده بھ شما را دریافت کنیم. ھمچنین درباره درمان توصیھ شده

را پوشش می دھد یا خیر    پزشک بھ شرکت بیمھ تان اطلاع رسانی خواھیم کرد تا تأیید اولیھ را نسبت بھ اینکھ آیا طرح بیمھ تان، ھزینھ ھای درمانی
 دریافت کنیم. 

شما استفاده کنیم یا آن را در اختیار دیگران قرار دھیم. چنین  PHIممکن است برای امور تجاری، از  برای اقدامات مرتبط با خدمات مراقبت از سلامت:
کنیم بیمارانمان خدمات مراقبتی با کیفیت و خدماتی با قیمت   موارد استفاده و افشای اطلاعات برای اھداف تجاری بھ این دلیل لازم است تا اطمینان حاصل

برای بررسی کیفیت درمان و خدمات، ارزیابی عملکرد پرسنل، کارکنان دارای قرارداد، و دانشجویانی   PHIمناسب دریافت می کنند. مثلاً ممکن است از 
 کھ از شما مراقبت می کنند استفاده کنیم.

شما استفاده کرده و آن را در اختیار    PHIتا جایی کھ بر اساس قوانین فدرال، ایالتی، یا قوانین محلی لازم و ضروری باشد، از ما موارد الزامی و قانونی: 
 دیگران قرار می دھیم. 

ده در  ممکن است برای بررسی یا تأیید تبعیت ما از الزامات قوانین نھایی عنوان شموارد الزامی از طرف معاونت خدمات انسانی و سلامت: 
 شما را در اختیار معاونت خدمات سلامت و انسانی قرار دھیم.  PHI"استانداردھای حفظ حریم خصوصی اطلاعات سلامت قابل شناسایی افراد" لازم باشد 

تراک گذاری  شما را در اختیار دیگران قرار دھیم، مانند موارد اش PHIممکن است برای انجام فعالیت ھای سلامت عمومی اطلاعات سلامت عمومی: 
ن غذا و  اطلاعات با مقامات سلامت عمومی یا سایر سازمان ھای دولتی کھ از نظر قانونی مجاز بھ جمع آوری یا دریافت اطلاعات ھستند (مانند سازما

 دارو). 
ازمان نظارت بر سلامت  شما را در اختیار س PHIبرای فعالیت ھای مجاز قانونی، مانند بازرسی، تفحص، و بررسی، ممکن است نظارت بر سلامت: 

نونگذاری  قرار دھیم. سازمان ھای نظارتی، شامل سازمان ھای دولتی است کھ سیستم مراقبت از سلامت، برنامھ ھای مزایای دولتی، سایر برنامھ ھای قا
 دولتی، و قوانین حقوق مدنی را تحت نظارت دارند. 

شما را در    PHI، یا خشونت خانگی بوده اید، ممکن است برای دریافت چنین اطلاعاتی اگر قربانی موارد سوء استفاده، غفلتسوء استفاده یا غفلت: 
شما را در اختیار سازمان سلامت عمومی قرار دھیم کھ از نظر قانونی مجاز   PHIاختیار سازمان ھای دولتی مجاز قرار دھیم. علاوه بر آن، ممکن است 

 غفلت در مورد آنھا باشد.  بھ دریافت گزارش موارد سوء استفاده از کودکان یا
شما را در اختیار سایرین  PHIدر پاسخ بھ حکم دادگاه یا احکام اجرایی (تا حدی کھ افشای اطلاعات صراحتاً مجاز باشد) روندھای اجرایی و قضایی: 

نی، ممکن است این کار انجام  قرار می دھیم، و در بعضی شرایط خاص در موارد صدور احضاریھ، درخواست انجام تفحص، یا دیگر روندھای قانو
 گیرد.

تا حدی کھ الزامات قانونی رعایت شده باشد برای موارد اعمال قانون، مانند ارائھ اطلاعات مربوط بھ قربانی جنایت بھ پلیس، ممکن است  اعمال قانون: 
 شما را در اختیار دیگران قرار دھیم.  PHIاطلاعات 

شما نیاز داشتھ باشند،   PHIاگر پزشکی قانونی یا مسئول امور تدفین برای انجام وظایف مجاز قانونی بھ دستور پزشکی قانونی و مسئول امور تدفین: 
 این اطلاعات در اختیار آنھا قرار داده می شود. 

شما در اختیار   PHIھدا یا پیوند عضو، ممکن است اطلاعات  اگر اھداکننده عضو باشید، در صورت لزوم و برای انجام امور مربوط بھ ااھدای عضو:  
 سازمان اھدای عضو قرار داده شود. 
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را در اختیار محققینی قرار دھیم کھ تحقیقاتشان مورد تأیید یک ھیئت بررسی سازمانی قرار گرفتھ   PHIدر بعضی موارد خاص ممکن است تحقیقات: 
 حفظ شود.  PHIانجام تحقیق و پروتکل ھای موجود، حریم خصوصی  است، و بررسی ھای لازم انجام شده تا در نحوه 

را در   PHIاگر معتقد باشیم کھ برای پیشگیری از بروز تھدید جدی و فوری برای سلامت و ایمنی عمومی لازم است تھدید جدی برای سلامت یا ایمنی: 
کھ بھ طور منطقی مطمئن باشیم می تواند مانع از بروز تھدید شود یا آن را   اختیار دیگران قرار دھیم، این اطلاعات را در اختیار فردی قرار می دھیم

 کاھش دھد. 
را برای اقدامات مرتبط با مسائل نظامی یا امنیت ملی در اختیار دیگران قرار   PHIدر صورت وجود شرایط لازم، ممکن است اقدامات خاص دولتی: 

 دریافت مزایا توسط "سازمان امور بازنشستگان نظامی".   دھیم، مثلاً برای تعیین واجد شرایط بودن شما برای
شما   PHIبرای تعیین عدم سوء پیشینھ شما و سایر اقدامات امنیتیِ قانونی، ممکن است اطلاعات فعالیت ھای مرتبط با امنیت ملی و سرویس ھای خبری: 

 م. را در اختیار مأموران رسمی سرویس ھای خبری، ضد جاسوسی، محافظت از رئیس جمھور یا دیگر مقامات مجاز، و رھبران خارجی ایالتی قرار دھی 
یگران شما را در اختیار د  PHIممکن است اطلاعات  مشابھ برای تبعیت از قوانین جبران خسارت کارگری و سایر برنامھ ھای جبران خسارت کارگری: 

 قرار دھیم. 
ممکن است   باشیم،خدمات مراقبتی ایجاد کرده یا دریافت کرده  ارائھشما را در روند   PHIاگر در مرکز اصلاح زندانی باشید و افراد زندانی و محبوس: 

 شما استفاده کرده یا آن را در اختیار دیگران قرار دھیم.  PHIاز 
در اختیار افرادی قرار دھیم کھ فعالیت ھا یا سرویس دھی ھایی را برای ما یا از طرف ما انجام می   شما را PHIممکن است اطلاعات ھمکاران تجاری: 

وجود دارد. برای محافظت از اطلاعات سلامت شما، لازم است ھمکاران تجاری ما بھ خوبی از اطلاعاتتان   PHIدھند کھ نیاز بھ استفاده یا افشای 
 محافظت کنند.

 و افشای آنھا کھ ممکن است با توافق یا تأیید خودتان انجام شود:  PHIموارد استفاده از 
شما را در اختیار اعضای خانواده، اقوام، دوست نزدیک، یا ھر   PHIمگر در مواردی کھ خودتان مخالف باشید، ممکن است اعضای خانواده و دوستان: 

، کھ این اطلاعات مستقیماً در رابطھ حضور این فرد در امر مراقبت از سلامت  فرد دیگری کھ ھویتش را بھ صورت شفاھی یا کتبی تأیید کنید قرار دھیم
بھ این   شما باشد. اگر نتوانید با چنین مورد اشتراک گذاری اطلاعات موافقت یا مخالفت کنید، در صورتی کھ بر اساس تصمیم گیری ھای حرفھ ای خود 

ری را انجام خواھیم داد. برای اطلاع رسانی بھ عضوی از خانواده، یا کمک بھ اطلاع رسانی  نتیجھ برسیم کھ افشای اطلاعات بھ نفع شما است، چنین کا
 را بھ اشتراک می گذاریم. PHIبھ این فرد، یا نماینده قانونی، و یا ھر فرد دیگری کھ مسئول مراقبت از سلامت شما یا وضعیت کلی شما است، 

سرپایی یا بیمار بستری در بیمارستان حضور دارید، ممکن است بعضی از اطلاعات مربوط بھ شما مانند  وقتی بھ صورت  فھرست اطلاعات بیمارستانی: 
نام، محل بیمارستان، توصیف کلی وضعیت شما (خوب، ثابت، بحرانی و سایر وضعیت ھای پزشکی)، و تمایلات مذھبی را در فھرست اطلاعات  

ھستید کھ درخواست کنید نامتان در فھرست بیمارستان درج نشود. اگر درخواست کنید نامتان از فھرست  بیمارستانی لحاظ کنیم. شما از این حق برخوردار 
 خارج شود، نمی توانیم در مورد حضورتان، محل بیمارستان، یا وضعیت کلی شما بھ ملاقات کنندگان اطلاعی بدھیم. 

 د: و افشای آنھا کھ باید با اجازه شما انجام شو  PHIموارد استفاده از 
 برای استفاده و افشای اطلاعات برای اکثر موارد بازاریابی، مجوز کتبی از شما درخواست خواھیم کرد.  بازاریابی:

 می شود، باید از شما مجوز دریافت کنیم. PHIکھ شامل فروش  PHIبرای افشای اطلاعات  :PHIفروش 
توصیف نشده است، فقط با دریافت مجوز کتبی از شما امکان پذیر است (مگر در   کھ در بالا PHIسایر موارد استفاده و افشای   سایر موارد استفاده:

اس مجوز  مواردی کھ از نظر قانونی مجاز یا لازم باشد). در ھر زمان بھ صورت کتبی می توانید این مجوز را لغو کنید، بجز در مواردی کھ ما بر اس
 قبلی شما، اقداماتی را انجام داده باشیم. 

 : PHIرابطھ با حقوق شما در 
دارید کھ در زیر توضیح داده شده است. با ارسال درخواستتان بھ صورت کتبی برای مسئول امور حریم خصوصی   PHIشما حقوق خاصی در رابطھ با 

 می توانید نسبت بھ اعمال این حقوق اقدام کنید. 
شکی یا صورت حساب ھایتان را بررسی کنید، یا یک نسخھ  موجود در سوابق پز PHIشما از این حق برخوردار ھستید کھ :  PHIحق دسترسی بھ 

روز بعد از درخواستتان در اختیارتان قرار می گیرد. برای ھر صفحھ    30معمولاً  PHIکاغذی یا الکترونیکی از آن را دریافت کنید. نسخھ ای از خلاصھ 
را   PHIکپی شده و پست شده، در صورت امکان ھزینھ ای از شما کسر خواھد شد. در بعضی شرایط خاص ممکن است درخواستتان برای دسترسی بھ 

 رد کنیم.
یا افشای آنھا اعمال کنید. در   PHIودیت ھای خاصی را بر نحوه استفاده ما از شما از این حق برخوردار ھستید کھ محد  حق درخواست اعمال محدودیت: 

ذیرش  درخواستتان باید مشخص شود کھ چھ محدودیت خاصی را درخواست کرده اید، و اینکھ این محدودیت در مورد چھ کسی اعمال شود. ما الزامی بھ پ 
برای پرداخت   ) 1( شما را در اختیار طرح سلامتتان قرار ندھیم:  PHIاینکھ ملزم باشیم درخواست اعمال محدودیت شما نداریم، مگر در این موارد کھ 

در رابطھ با وسایل پزشکی کھ خودتان شخصاً ھزینھ کامل آنھا را    )2(ھزینھ ھا یا اقدامات مرتبط با مراقبت از سلامت کھ از نظر قانونی لازم نیستند، و 
شما استفاده نکنیم و آن را بھ اشتراک   PHIرخواستی موافقت کنیم، ممکن است در نقض این محدودیت ھا از پرداخت کرده اید. اگر با محدودیت ھای د 

 نگذاریم، مگر اینکھ برای درمان ھای اورژانسی این کار ضروری باشد. 
یا در مکانی خاص با شما ارتباط  شما از این حق برخوردار ھستید از ما درخواست کنید بھ روشی خاص حق درخواست برقراری ارتباط محرمانھ: 

پرداخت   برقرار کنیم. ما درخواست ھای منطقی را می پذیریم. ھمچنین ممکن است برای تحقق این خواستھ تان، از شما بخواھیم اطلاعاتی درباره نحوه
 ھزینھ ھا، آدرسی جایگزین، یا روش دیگری برای تماس را در اختیارمان قرار دھید. 



کھ در دسترس ما قرار دارد اشتباه یا ناقص است، می توانید از ما درخواست کنید اطلاعات   PHIاگر احساس می کنید کھ  غییرات:حق ایجاد اصلاح و ت
شما کامل و صحیح باشد.   PHIموجود در سوابق پزشکی یا صورت حساب ھایتان را اصلاح کنیم. اما ممکن است این درخواست را رد کنیم، مثلاً اگر 

.  ان را رد کنیم، توضیح کتبی برایتان ارسال می کنیم و بھ شما اجازه می دھیم بیانیھ عدم رضایتتان را بھ صورت کتبی برایمان ارسال کنیداگر درخواستت 
انجام شده  اتی اگر درخواستتان را برای اصلاح اطلاعات بپذیریم، تلاش می کنیم بھ سایرین، ازجملھ افرادی کھ خودتان نام می برید اطلاع دھیم کھ اصلاح

 است، تا در موارد بعدی افشای اطلاعات، موارد اصلاح شده در نظر گرفتھ شوند. 
، گزارشی دریافت کنید. حق دریافت این اطلاعات منوط  PHIشما از این حق برخوردار ھستید درباره موارد خاص افشای اطلاعات حق دریافت گزارش:  

سال باشد. می توانید مدت   6درخواستتان باید یک دوره زمانی مشخص را شامل شود و نباید بیشتر از بھ استثناھا، محدودیت ھا، و الزاماتی خاص است. 
ماه یک بار، یک درخواست رایگان ارائھ کنید، اما در صورت ارائھ   12زمانی کوتاه تر را درخواست کنید. شما از این حق برخوردار ھستید کھ ھر  

ممکن است از شما ھزینھ کسر شود. در صورت کسر ھرگونھ ھزینھ بھ شما اطلاع رسانی می شود، و می   ماه، 12درخواست ھای بعدی در ھمان مدت 
 توانید قبل از کسر ھزینھ بھ صورت کتبی درخواستتان را برای انصراف یا اصلاح درخواست ارسال کنید.

تأثیر قرار بدھد، حق دارید نسبت بھ این مسئلھ مطلع  محافظت نشده شما را تحت   PHIاگر نقض اطلاعات حق مطلع شدن در صورت ھرگونھ نقض: 
 شوید. 

 از این حق برخوردار ھستید کھ یک نسخھ کاغذی از اعلامیھ را از طرف ما دریافت کنید. حق دریافت نسخھ کاغذی اعلامیھ: 
اس بگیریم. از این حق برخوردار ھستید  ممکن است برای جمع آوری کمک ھای خیریھ با شما تمحق انصراف از ارتباطات مربوط بھ کمک ھای خیریھ. 

 کھ از دریافت این پیام ھای ارتباطی انصراف دھید. 
 تبادل اطلاعات سلامت 

Phelps Health ) در یک یا تعداد بیشتری از روندھای تبادل اطلاعات سلامتHIE .حضور و مشارکت دارد (HIE   بھ ما اجازه می دھد با ھدف انجام
شما را بھ اشتراک بگذاریم، یا از طریق سایر ارائھ دھندگان بھ آنھا دسترسی داشتھ باشیم.   PHIاقدامات درمانی، پرداخت ھزینھ ھا، یا سایر اھداف مجاز، 

 درمانی بھتر، مؤثرتر، و ھماھنگ تری را ارائھ کنیم.کمک بھ ما و سایر ارائھ دھندگان خدمات مراقبت از سلامت است تا بتوانیم خدمات  HIEھدف 
مشابھ ما حضور دارند یا   HIEشما در اختیار ھمھ ارائھ دھندگان خدمات مراقبت از سلامت کھ در  PHIبجز در مواردی کھ خودتان انصراف می دھید، 

دسترسی داشتھ باشند، لازم   HEIقبت از سلامت بتوانند از طریق بھ آن دسترسی دارند، قرار خواھد گرفت. برای اینکھ سایر ارائھ دھندگان خدمات مرا
(ازجملھ   HIEاز طریق روندھای مختلف  PHIنیست شما ھیچ اقدامی انجام دھید. با مطالعھ این اعلامیھ و عدم انصراف دھی، موافقت می کنید کھ 

ایدز، سوابق بارداری و سقط جنین، /HIVری ھای مقاربتی، تست اطلاعات مربوط بھ سلامت روانی، تست ژنتیک، سوء مصرف مواد مخدر/الکل، بیما
در اختیار سایر ارائھ دھندگان خدمات مراقبت از    HIEشما از طریق روندھای  PHIو سایر اطلاعات حساس) در دسترس قرار بگیرد. اگر نمی خواھید 

 سلامت قرار بگیرد، باید انصراف دھید.
کھ درحال حاضر در آنھا شرکت داریم، لطفاً با مسئول امور   HIEبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره روندھای یا  HIEبرای انصراف از ھرگونھ روند 

 حریم خصوصی تماس بگیرید.
 شکایت ھا: 

  .اگر فکر می کنید ما حقوق حریم خصوصی شما را نقض کرده ایم، می توانید با اطلاع رسانی بھ مسئول امور حریم خصوصی، شکایتی را طرح کنید
ویانھ ای را  ھمچنین می توانید شکایتی را بھ اداره خدمات انسانی و سلامت ایالات متحده آمریکا ارائھ کنید. در صورت طرح شکایت، ھیچ اقدام تلافی ج

 بر علیھ شما انجام نخواھیم داد. 
 اطلاعات تماس 

  بجز در مواردی کھ بھ صورتی دیگر مشخص شده باشد، برای احقاق ھرکدام از حقوق توصیف شده در این اعلامیھ، و برای کسب اطلاعات بیشتر یا
 تماس بگیرید. یا درخواستتان را بھ این آدرس پست کنید:   7613-458-573برای طرح شکایت، لطفاً با مسئول امور حریم خصوصی بھ شماره 

Street; Rolla, MO 65401 thealth, Corporate Compliance and Privacy Officer; 1000 West 10Phelps H . 
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