
 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 اطلاعیھ کاربردی
  

 مورد تجدید نظر 7201 اعتبار یافتھ و در ماه مارس 2003اکتبر  14این اطلاعیھ در تاریخ 
 قرار گرفتھ است

                  اشتراک گذاشتن این اطلاعیھ چگونگی استفاده از اطلاعات پزشکی شما و بھ
.آن و چگونگی دستیابی شما بھ این اطلاعات را توصیف میکند  

 لطفاً با دقت آن را بررسی کنید.
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 :مشتری محترم کانتی اورنج
  

 از محافظت متعھد بھصی و خصوصی ھستند. کانتی اورنج شخ شمابھداشت روانی معالجھ پزشکی و و سوابق اطلاعات 
اطلاعات بھداشتی محافظت "کنیم بھ عنوان میایجاد و نگھداری  ات پزشکی و روانی کھ ما د. اطلاعیباشاطلاعات بھداشتی شما م

پزشکی و اطلاعات خصوصی  ز حریممحافظت ا قوانین فدرال و ایالتی ملزم بھ طبقد. ما ننامیده می شو اچ آی یا پی "شده،
 ا داشتھ باشیم.اجازه نامھ امضاء شده توسط شما ر شخص بایدم شتن ھایبرای بھ اشتراك گذاو  ھستیمبھداشت روانی شما 

 

پزشکی  اطلاعات روشھای حفاظت از حریم خصوصیو ما وظائف قانونی  کھ در مورد این اطلاعیھ قانون ملزم ھستیم کھ طبقما 
اطلاعات  از در مورد چگونگی امکان استفاده قانونی ما اطلاعیھ. این را در اختیارتان قرار دھیم میباشدت روانی شما و بھداش
داشتی خصوصی اطلاعات بھ حریم در رابطھ باحقوق شما ھمچنین و ، و بھ اشتراک گذاشتن آن شمامحافظت شده  یبھداشت

یط این تغییر شرا. ما ملزم ھستیم کھ ھمھ شرایط این اطلاعیھ را رعایت کنیم. ما حق بھ شما توضیح میدھد تانمحافظت شده 
 برای خود محفوظ میداریم. نگھداری می کنیمکھ را  ای ھمھ اطلاعات بھداشتی محافظت شده اعتبار دادن آن بھاطلاعیھ و 

 

              شماره اکانتی ب خصوصی امور حریمدر کارمند مسؤول د، می توانید با یا اطلاعات بیشتری می خواھی /اگر شما سئوالاتی دارید و
 تماس بگیرید. )714( 4082-834

 
   از اعتماد شما بھ ما و اینکھ مراقبت خود را بعھده کانتی اورنج گذاشتھ اید سپاسگزاریم.

 

  گذاشتن آن بھ اشتراک نحوه اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما وچگونگی استفاده از 
 

درمانگران و کارکنان ما ملزم ھستند کھ اطلاعات بھداشتی پزشکان، . محرمانھ نگھداشتن اطلاعات شما برای ما اھمیت دارد
را محرمانھ نگھدارند، ما ھمچنین سیاستھا و روشھا و عوامل حراستی دیگری در اختیار داریم  ما حفاظت شده مشتریان و بیماران

یم. ما بطور خلاصھ استفاده و تا اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما را از استفاده و بھ اشتراک گذاشتن غیر مجاز محفوظ نگھدار
موارد داده شده در  بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما را در زیر شرح میدھیم و برایتان چند مثال میاوریم.

و بھ  دهھر گروه تمام شقوق استفاده و بھ اشتراک گذاشتن را در بر نمیگیرد. اما با وجود این ھمھ روشھائی را کھ ما مجاز بھ استفا
در یکی از گروه ھای زیر جای میگیرد. ما بطور جداگانھ روشھای  مشما ھستیاشتراک گذاری اطلاعات بھداشتی محافظت شده 

مربوط بھ اچ آی وی / ایدز و اطلاعات مربوط بھ سوء مصرف مواد مخدر و اطلاعات مربوط بھ استفاده و بھ اشتراک گذاری 
  عیھ توضیح خواھیم داد.الکل را در قسمت ھای بعدی این اطلا

 

 معالجھ .1
ما ممکن است از اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما برای ارائھ خدمات درمانی، مدیریت پرونده، ھماھنگی مراقبت 
و یا برای توصیھ مستقیم مراقبت ھای بھداشتی و ھر گونھ خدمات مرتبط مانند خدمات دولتی و یا مسکن استفاده کرده 

اشتراک بگذاریم. ما ھمچنین ممکن است اطلاعات بھداشتی شما را بھ افراد یا سازمانھای دیگری در و یا آن را بھ 
کانتی مانند منابع جامعھ و ارائھ دھندگان خدمات کھ ممکن است شما را معالجھ میکنند و یا در مراقبت ھای شما 

 درگیر میباشند آشکار سازیم.
 

 پرداخت .2
شما برای تعیین مسئولیت کانتی برای پرداخت ھزینھ ھا، و یا اجازه  شده محافظت عات بھداشتیما ممکن است از اطلا

سایر خدمات بھداشتی کھ ما بھ شما  درمانی و خدمات دادن بھ ما برای فرستادن صورتحساب و دریافت حق الزحمھ برای
-Mediبھ  فرستادن صورتحساببرای  . برای مثال، ما ممکن استارائھ میکنیم استفاده کرده و یا بھ اشتراک بگذاریم

Cal  یاMedicare شما را بھ منظور  ، و خدمات ارائھ شده بھاطلاعاتی را بگنجانیم کھ ھویت شما، تشخیص پزشکی
 .دریافت حق الزحمھ در خود داشتھ باشند

 

 عملیات مراقبت ھای بھداشتی .3
ما ممکن است از اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما برای پشتیبانی فعالیتھای کسب و کار کانتی استفاده کرده و بھ 

اشتراک بگذاریم. برای مثال، ما ممکن است از اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما برای بررسی و ارزیابی خدمات 
ھ می دھیم استفاده کنیم. علاوه بر این، ما ممکن است اطلاعات درمانی و یا برای بھبود مراقبت ھا و خدماتی کھ ما ارائ

کھ در کار صدور صورت حساب، مشاوره، خدمات بھداشتی و  یا سایر ھمکاران تجاریبھداشتی شما را با کارکنان و 
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 دبھداشت رفتاری، حسابرسی، صدور مجوز، ارزیابی عضویت، تحقیق، و دیگر خدمات برای اورنج کانتی اشتغال دارن
 بھ اشتراک بگذاریم.

 

 الزامات قانونی .4
بھ آنھا را اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما بھ خاطر الزام قوانین فدرال، ایالتی، و یا محلی استفاده کرده یا از ما ممکن است 

مقررات و از ) ممکن است اقدامات ما برای پیروی DHHSاشتراک بگذاریم.. بھ عنوان مثال، وزیر بھداشت و خدمات انسانی (
 شما بشود. PHI یا اطلاعات بھداشتی محافظت شدهممکن است شامل دیدن  این خود مورد بازبینی قرار دھد کھ را قوانین

 
 ھمکاران تجاری .5

ممکن است ما با ھمکاران  میگردد.  ارائھنامیده میشوند " کھ "ھمکاران تجاریما ارداد قرطرف نھادھای  برخی از خدمات توسط
ی مراقبت ھاخدمات ، ھاپرداخت ببندیم مانند انجام ھائیقراردادبرای انجام  برخی اقدامات و فعالیت ھای خاص از طرف ما  تجاری

حداقل  ما. محافظت کنند PHI موافقت کنند کھ از اطلاعات بھداشتی شما یا تجاری باید ھمکاران بھداشتی و یا خدمات درمان. این
ھمکاران  مارا کھ ھمکاران تجاری برای انجام خدمات مشخص شده بھ آن نیاز دارند در اختیارشان قرار میدھیم.  PHIمقدار 

 بھداشتی محافظت شده شما حفاظت کنند. نمونھ ھایی از ھمکاران تجاری از اطلاعات کھ بھ صورت مناسب تجاری را ملزم میکنیم
، شرکت دارند PHIو یا انتقال  کانتی در ایجاد، دریافت، نگھداریاز طرف نمایندگی بھ  و یا برای عبارتند از پیمانکاران فرعی کھ

، ارائھ دھندگان مراکز تبادل اطلاعات بھداشتی، دروازه ھای الکترونیکی تجویز داروصدور صورت حساب، تھیھ و ھای شرکت 
 .فردی شتھای بھدا سازمانھای فروش سوابق الکترونیکی و پروندهخدمات بھداشت رفتاری و 

 

 فعالیت ھای نظارتی بھداشت .6
جام نا بھسازمان ھای فدرال یا ایالتی کھ ممکن است  را در اختیار ما ممکن است اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما

.، و بازبینی برنامھ ھای مزایای بھداشتی دولتی مبادرت میورزند قرار دھیمممیزی، تحقیق، فعالیت ھای نظارتی   
 

 بھداشت ھمگانیفعالیت ھای  .7
ھای دولتی برای مقامات بھداشت عمومی و یا سازمان  شما برایشده  اطلاعات بھداشتی محافظت ما ممکن است از

شرایط، بیماری ھا و حوادثی کھ طبق قانون باید گزارش بشوند استفاده کرده و یا بھ  ،گزارش برخی امراض، صدمات
بھ منظور یک سازمان دولتی محلی  را در اختیار عات پزشکی شمال، ما ممکن است اطلا. برای مثامشارکت بگذاریم

بر ایمنی  حاکمیا برای متابعت از قوانین ایالتی شیوع بیماری در منطقھ و  کمک بھ آن سازمان در طول تحقیقات در مورد
بگذاریم. در محیط کار  

 

 قربانیان سوء رفتار، غفلت یا خشونت خانگی .8
رد مظنون بھ سوء رفتار، اشما را با دیگر سازمان ھای دولتی برای گزارش موشده ما ممکن است اطلاعات بھداشتی محافظت 

غفلت، یا خشونت خانگی بھ مشارکت بگذاریم. ما فقط وقتی این اطلاعات را فاش میکنیم کھ شما موافقت کنید، یا اگر قانوناً 
.این کار را بکنیم آسیب جدیبرای حفاظت از کسی در مقابل کھ لازم است ملزم باشیم، و یا زمانی   

 

 دعاوی و اقدامات قانونی .9
و یا مراحل  ، احضاریھ خاص،دادگاه و یا دستوری اجرائی دستور طبقشده شما را  ما ممکن است اطلاعات بھداشتی محافظت

تا جائیکھ قانون اجازه میدھد  شما را PHI است کھھمچنین ممکن  . مامورد استفاده قرار داده و بھ مشارکت بگذاریم قانونی دیگر
ادگاه و یا داوری مورد استفاده قرار داده یا بھ مشارکت مانند دفاع در برابر طرح دعوی در دبرای مواردی بدون اجازه شما 

 .بگذاریم
 

 اجرای قانون  .10
بھ پیدا کردن و یا برای کمک  را در موارد زیر بھ اشتراک بگذاریم: ن است اطلاعات بھداشتی محافظت شده شماما ممک

ی مجرمانھ رفتار کھ این سوء ظن وجود دارد کھ مرگ در نتیجھزمانی  مفقودالاثر، مظنون یا فراری،شناسایی یک فرد 
مقامات ذیربط مانند بھ  گزارش ر ما اتفاق می افتد، و یاکھ در کلینیک و یا دفات جرمی دادن در مورد رخ داده، گزارش

در  پلیس، کلانتر، یا اف بی آی برای اجرای قانون و در پاسخ بھ فرایندھای قانونی، مانند حکم جستجو و یا حکم دادگاه
باشد. جھ جرم و جنایتی اتفاق افتادهکھ ممکن است در نتی ، یا مرگزخم، صدمھ ع خاصینومورد   

 

 تشییع جنازهپزشکی قانونی، پزشکان قانونی و مدیران   .11
برای اجازه شناسایی یک جنازه، تعیین علت مرگ، و یا برای ما ممکن است اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما را 

  پزشکی قانونی و پزشکان قانونی بھ اشتراک بگذاریم. تشییع جنازه، با مدیران دیگر وظایف رسمی
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 اھدای اندام و بافت  .12
، و اھداء ھاسازمان ھایی کھ مراقبت از اندامھا، چشم را در رابطھ با شده شماما ممکن است اطلاعات بھداشتی محافظت 

انجام میدھند استفاده کرده و یا بھ مشارکت بگذاریم.  را بافت و پیوند اعضای بدن  
 

 تحقیق  .13
در انجام تحقیق مورد استفاده قرار داده و بھ اشتراک بگذاریم  ما ممکن است اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما را برای

ای است کھ تحت کمیتھ  IRB مورد تصویب قرار گرفتھ باشد.) IRBتوسط یک ھیئت بررسی نھادی (صورتیکھ این موضوع 
انھ ماندن نندگان و محرمشرکت کبر روی انسانھا بھ منظور حفاظت از ایمنی بررسی و تصویب تحقیق  قانون فدرال مسؤلیت

 آنھا را بر عھده دارد. PHIاطلاعات بھداشتی محافظت شده 
 

  برای جلوگیری از تھدید جدی بھ بھداشت یا ایمنی  .14
اشیم معتقد ب شده شما استفاده کرده و یا بھ اشتراک بگذاریم در صورتیکھ عات بھداشتی محافظتما ممکن است از اطلا

.جدی برای سلامت و ایمنی شما و یا شخص دیگری لازم استی تھدید کھ این کار برای جلوگیری یا کاھش  
 

 زندانی ھا  .15
و یا ھستید  زندانیدر یک زندان اگر شما  یھ کاربردی اطلاعات خصوصی" دریافت کنند.اطلاع" ھزندانیان لازم نیست ک

و  زندان ر اختیاردرا  بھداشتی محافظت شده شما، ما ممکن است اطلاعات ازداشت یک مقام اجرای قانون میباشیددر ب
بگذاریم. دیگریو ایمنی شما و یا شخص  یظت از سلامتحفای مانند اجرای قانون برای اھداف خاص یا مآموران  

 

 فعالیت نظامی و امنیت ملی  .16
 مقامات نظامی پرسنل نیروھای مسلح استفاده کرده و یا آنھا را در اختیار  PHI ما ممکن است از اطلاعات بھداشتی محافظت شده

این کار برای اینکھ آنھا مآموریت نظامی خود را بخوبی انجام کھ  مربوطھ بگذاریم در صورتیکھ مقامات مزبور باور داشتھ باشند
رای فعالیت ھای اطلاعاتی ب مقامات مجاز فدرال را در اختیار شما PHI در صورت لزوم ما ھمچنین ممکن استست. لازم ابدھند 

 .مات دولتی و بزرگان بگذاریمز رئیس جمھور و دیگر مقاملی یا برای حفاظت ا و امنیت
 

 برنامھ ھای دولت برای استفاده مردم  .17
ما ممکن است از اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما استفاده کرده و یا آن را برای کمک بھ شما برای واجد شرایط بودن برای 

، درآمد تامًین مکمل، و یا مزایا و خدمات دیگر بھ اشتراک  Medicare ،Medi-Calاستفاده از مزایای برنامھ ھای دولت مانند 
بگذاریم. ما ھمچنین ممکن است با شما تماس گرفتھ تا در مورد گزینھ ھای درمانی ممکن یا خدمات و مزایای مرتبط با سلامت با 

 شما گفتگو کنیم.
 

  صدمات ناشی از کارخسارت جبران   .18
قوانین جبران خسارت صدمات ناشی از کار  برای پیروی از تی محافظت شده شماما ممکن است از اطلاعات بھداش

و بیماریھای ناشی از کار مزایائی قائل میشوند استفاده کرده ویا آنھا برای حوادث  کھ یبرنامھ ھای مشابھکارگران و یا 
و یا بیماری در  یک صدمھ پزشکی شما را در مورد. بھ عنوان مثال ممکن است ما اطلاعات را بھ اشتراک بگذاریم

اختیار مدیران دعاوی، شرکتھای بیمھ، و سایر افرادی کھ مسئول ارزیابی ادعای شما برای دریافت خسارت برای 
 صدمات ناشی از کار ھستند قرار دھیم.

 

 در نگھداری از شما یا پرداخت ھزینھ ھای مراقبت از شما و دوستان خانواده شارکتم  .19
کھ در  یک دوست، عضو خانواده، یا ھر فرد دیگری محافظت شده شما را در اختیارما ممکن است اطلاعات بھداشتی 

. بھ عنوان مثال، شما ممکن است یک دوست یا عضو مراقبت و یا پرداخت برای مراقبت از شما سھیم است، بگذاریم
با یک ارائھ شما در حالی کھ  باشد شخص در اتاق معاینھو آن  ھمراه تان در قرار ملاقات خود بیاورید بھرا خانواده 

 صحبت میکنید. اگر شما با افشای اطلاعات خود بھ خانواده و دوستان خود مخالفید میتوانید دھنده مراقبت ھای بھداشتی
.دھید اطلاعبھ ما بطور شفاھی یا کتبی   

 

 وقوع فجایع در زمانکمک رسانی  اشتن اطلاعات در صورتبھ اشتراک گذ  .20
ما ممکن است نام شما ، شھر محل اقامت، سن، جنس، و شرایط عمومی شما را در اختیار یک سازمان کمک رسانی 

اعضای خانواده تان برای پیدا کردن  و یا جھت کمک دولتی یا خصوصی برای ارائھ خدمات پزشکی مورد نیاز بھ شما
 بگذاریم.

 



5 
 

  بھ عنوان نماینده شخصی فرد صغیر (زیر ھجده سال)والدین  اشتراک گذاشتن اطلاعات بابھ   .21
و داریم ما اجازه با این حال در برخی شرایط . بگذاریم شما را در اختیارتان فرزند صغیر PHIدر اغلب موارد، ما ممکن است 

ما یک مثال از ھنگامی کھ  دک صغیرتان جلوگیری کنیم.کو PHIبھ از دسترسی شما  ھی اوقات توسط قانون ملزم ھستیمگاحتی 
تر سالھ یا بزرگ 12ھداشتی، زمانی است کھ فرزند صغیر شما کھ ، بر اساس نوع مراقبت ھای بباید چنین دسترسی را انکار کنیم

 پدر و مادر کھ ما باید دسترسیھائی . یکی دیگر از وضعیت راقبت از یک بیماری یا وضعیتی مسری استم است در جستجوی
راقبت مبرای تصمیم گیری  نونی از حقوق بزرگسالان در موردد زیر سن قاوقتی است کھ فر انکار کنیم فرزندشان بھ اطلاعاترا

مثال، شامل افراد زیر سن قانونی کھ مزدوج بوده یا مزدوج  ، برای. این افراد زیر سن قانونیبرخوردار است سلامت خوداز 
 جازه مستقل زندگی کردن گرفتھ اند، میشود.ا هدادگا ھستند، یا افراد زیر ھجده سالی کھ با رای

 

 یادآوری وقت ملاقات  .22
مراقبت  برای درمان و یا سایر وری قرار ملاقات ھای آینده شمایادآ کھ شما در اختیار ما گذاشتھ اید برای PHI از ما ممکن است

 .ھای بھداشتی مورد نیاز شما استفاده کنیم
 

 سوابق مایھ کوبی  .23
ی کھ صغیر یا شخص یا سازمان دیگری کھ بھ عنوان والدین عمل میکند،  یا فردوالدین، قیم، یکی از با مجوز کتبی یا شفاھی از 

قرار بدھیم و یا اطلاعات در یک مدرسھ با رای دادگاه مستقل گردیده، ما ممکن است شواھد مایھ کوبی فرزند شما را در اختیار 
ایالتی یا سایر قوانین قوانین خواھد بود را طبق مدرسھ آموز است یا در آینده دانش آموز دانش  رمورد یک کودک کھ در حال حاض

 بھ اشتراک بگذاریم.
 

 احراز ھویت  .24
. عکس شما ممکن است در سوابق پزشکی شما نگھداری شود. شما ما ممکن است برای شناسایی از شما عکس بگیریم

نید.ا، از گرفتھ شدن عکس تان امتناع کارائھ دھنده  خدمات بھ شماگر بخواھید میتوانید از طریق تماس با   
 

 مرکز تبادل اطلاعات بھداشتی  .25
ز مرکز خارج ا ئھ دھندگان مراقبت ھای بھداشتی کھرا بھ صورت الکترونیکی با دیگر اراما ممکن است اطلاعات بھداشتی شما 

 .ما در مراقبت بھداشتی شما شرکت دارند بھ اشتراک بگذاریم
 

یک سیستم  HIE شرکت کنیم. HIEیک مرکز تبادل اطلاعات بھداشتی یا در بھ دلایل مرتبط با درمان شما ما ممکن است 
فدرال و  قوانینچوب رخود را در چھا اطلاعات بیمار ای بھداشتیارائھ دھندگان مراقبت ھ نیکی است کھ اجازه می دھد کھالکترو
ما در  ،ما نرسانیده باشیداطلاع  . در صورتیکھ شما اعتراض خود را بھاشتراک بگذارندفظ حریم خصوصی بھ حمربوط بھ  ایالتی

ھندگان مراقبت ھای بھداشتی شما بھ ارائھ د اطلاعات بھداشتی شما را بھ صورت الکترونیکی با و در جھت درمان صورت لزوم
شده  ءمجوز امضا  ی بھ اشتراک گذاشتن شان نیاز بھر حال حاضر طبق قانون براد بھداشتی بیمار کھ. اطلاعات اشتراک میگذاریم

 د.نمنتقل نمی شو HIEبھ  بیمار است بدون رضایت شما
 

وارد نشود  HIE اگر میخواھید کھ اطلاعات مربوط بھ شما در ھر زمانی در مرکز تبادل اطلاعات بھداشتی یا
 .میتوانید با ارائھ کننده خدمات بھ شما تماس بگیرید

 

 الکترونیکی بھداشتیپرونده   .26
ما ممکن است برای نگھداری و بازیابی اطلاعات بھداشتی شما از پرونده ھای الکترونیکی بھداشتی استفاده کنیم. یکی 

از مزایای استفاده از پرونده ھای الکترونیکی بھداشتی قابلیت بھ اشتراک گذاری و تبادل اطلاعات بھداشتی بین کارکنان 
ھنگامی کھ ما  مراقبت ھای بھداشتی جامعھ کھ در مراقبت از شما مشارکت دارند میباشد.و سایر ارائھ دھندگان 

اه با استفاده از پایگ مذکور را ، ممکن است ما اطلاعاتاطلاعات شما را در پرونده الکترونیکی بھداشتی وارد میکنیم
. ما ھمچنین ممکن است اطلاعات مربوط اشتراک بگذاریمبھ  مراکز تبادل اطلاعات بھداشتیو یا  ھای داده ھای بالینی

 پایگاه طریق از شرکت دارند راقبت ھای بھداشتی در جامعھ کھ در مراقبت از شمااز دیگر ارائھ دھندگان م را بھ شما
. اگر شما ھر گونھ سوال یا نگرانی در مورد بھ کنیمدریافت  مراکز تبادل اطلاعات بھداشتیو یا  ھای مشترک داده ھا

.خدمات بھ خود مطرح نمائیدلطفا آنھا را با ارائھ دھنده  گذاری و یا تبادل اطلاعات خود داریداک اشتر  
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 نحوۀ ارتباط با اعضاء خانواده و دیگران وقتی شما حضور دارید  .27
با شما  PHI دیگری کھ در مراقبت از شما مشارکت دارد در زمانی کھ ما در مورد گاھی اوقات یکی از اعضای خانواده یا شخص

 وقتی آن شخص حاضر است در مورد لطفا بھ ما بگویید و ما ی داریداعتراضدر این مورد . اگر گفتگو میکنیم حاضر خواھد بود
PHI شما گفتگو نخواھیم کرد. 

 

 داریدننحوۀ ارتباط با اعضاء خانواده و دیگران وقتی شما حضور   .28
 ضای خانواده و یا سایر افرادی کھ دررا بھ یکی از اع شما PHI ممکن است زمان ھایی وجود داشتھ باشد کھ لازم است کھ

ط موافقت و یا رد شرای شما در ظرفیت تصمیم گیری فقدان پزشکی و یا  ھای وجود فوریتشما مشارکت دارند بھ دلیل از مراقبت 
شما بھ  PHI ا بھ اشتراک گذاشتنبا بکار گرفتن قضاوت حرفھ ای خود مشخص میکنیم کھ آی. در این موارد، ما آشکار کنیم موجود

شما را محدود میکنیم بھ مقداری کھ بھ طور مستقیم مرتبط با دخالت  PHI آشکار ساختن نفع شما میباشد یا نھ. اگر چنین باشد، ما 
ھ ی کبالقوه  شما در معرض یک بیماری عفون قرار گرفتنما  ممکن است ھداشتی شما میباشد. برای مثال، مراقبت ھای بفرد در 
 .است را آشکار کنیمتوجھ فوری  مستلزم

 

شما احتیاج بھ اجازۀ کتبی شما   PHIمواردی کھ برای استفاده وبھ اشتراک گذاشتن اطلاعات بھداشتی محافظت شده یا
 است

 
اجازه کتبی شما را از طریق شما کھ تحت پوشش این اطلاعیھ قرار نمی گیرند،  PHIبرای دیگر کاربردھا و موارد بھ اشتراک گذاشتن ما 

بھ دلایل را شما   PHI کنید و ما بھ اشتراک گذاشتن در ھر زمان لغو مذکور را بھ صورت کتبیمجوز  خواھیم گرفت. شما میتوانیدمجوز 
 طال نمی شود.اب ذکر شده در مجوز کتبی تان متوقف خواھیم کرد. ھر اطلاعاتی کھ بھ اشتراک گذاشتن آن قبل از ابطال انجام شده مشمول

 

 موارد استفاده و بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات مربوط بھ اِچ آی وی / ایدز
 

طور کلی، ما باید اجازه کتبی شما را کھ در  بھ بالائی قائل است. یحفاظت معیارھای HIV / AIDS قوانین کالیفرنیا برای اطلاعات مربوط بھ
 اشتراک گذاری داشتھ باشیم. برای ھر موردداده شده است را  HIV  /AIDSنتایج یک آزمایش  بھ اشتراک گذاشتن بھ طور خاص اجازۀ آن
نظور تحقیق در بھ م ،دادن بھ گزارشمربوط  ایالتی قوانین بنا بھ الزامو را بدون اجازه شما شما  HIV / AIDS ممکن است نتایج آزمایشما 

ارائھ دھنده مراقبت یک  علاوه بر این، بھ اشتراک گذاشتن این اطلاعات با ذاریم.کنترل یا نظارت بھ اشتراک بگ مورد بھداشت عمومی و
 .، و یا درمان بیمار صورت بگیرد، مراقبتبیماری تشخیصخاص بیمار برای اھداف مستقیم ھای بھداشتی ممکن است بدون اجازه 

 
ھندگان مراقبت ھای ارائھ د را با شما HIVممکن است نتیجھ تست صادر میکند از طرف شما را  HIVآزمایش  دستور انجام پزشک شما کھ

 جھ شما بھ اشتراک بگذارد.معالطھ با تشخیص، مراقبت و در راب بھداشتی شما
 

 شما الکل و مواد مصرف اختلالات بھ مربوط سوابق افشای و استفاده موارد
 

 خدمات و بھداشت وزارت قوانین و USC 290dd-2 42 حفاظت تحت شما الکل و مواد مصرف اختلالات بھ مربوط سوابق محرمانگی
 ما کلی، طور بھ. دارد است،قرار شده ذکر »بیمار مواد مصرف اختلالات سوابق محرمانگی« ،CFR 42 2 دربخش کھ) HHS( انسانی
 سوء مشکل دچار کھ فردی عنوان بھ را شما ھویت یا کنیم افشا سازمان از خارج افراد نزد را برنامھ این در شما مشارکت کھ نداریم اجازه

 :مگراینکھ کنیم، فاش آنھا نزد است الکل یا موادمخدر مصرف
 

 باشد؛ شما کتبی نامھرضایت  با (1)
 باشد؛ 2 بخش CFR 42 برنامھ چندین در شما نامثبت  از جلوگیری ھدف با اطلاعات افشای (2)
  گیرد؛ صورت دادگاه دستور با اطلاعات افشای (3)
  کنند؛ برآورده را شما واقعی اورژانسی پزشکی نیازھای بتوانند کھ حدی تا پزشکی پرسنل بھ اطلاعات افشای (4)
 یا باشد؛ علمی انجام پژوھش منظور بھ اطلاعات افشای (5)
 .گیرد صورت بخصوص ھایارزیابی یا/و حسابرسی انجام ھدف با اطلاعات افشای (6)

 
 ای کندمی ھمکاری برنامھ این با کھ فردی ھر علیھ یا ما برنامھ در شما توسط جرم ارتکاب صورت در فدرال، دولت مقررات و قوانین مطابق

 مقامات یا ھاسازمان بھ را شما ھویتی اطلاعات کھ است مجاز ما برنامھ جرائمی، چنین انجام بر مبنی شما توسط تھدید ھرگونھ صورت در
 .دھد ارائھ قانون مجری

 
 ایالتی قوانین اساس بر کودک، بھ کم توجھی یا آزاری کودک بھ مشکوک موارد وجود صورت در فدرال، دولت مقررات و قوانین مطابق
 .است ذیربط ایالتی یا محلی مقامات بھ شما ھویتی اطلاعات ارائھ بھ مجاز ما برنامھ
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 شده نقض است CFR 42 2 بخش و  USC 290dd-2 42 حفاظت تحت کھ شما اطلاعات از دستھ آن محرمانگی کھ ھستید معتقد اگر
 ,W. Fourth Street 411 در واقع) Santa Ana( آنا سانتا شعبھ دفتر کالیفرنیا، مرکزی منطقھ متحده، ایالات دادستانی با توانیدمی است،

Suite 8000, Santa Ana, CA 92701 بگیرید تماس 3957-898 (855) شماره با یا کنید برقرار ارتباط. 
 

 حقوق شما در رابطھ با اطلاعات بھداشتی محافظت شده
 

 دیدن و کپی کردن اطلاعات بھداشتی حفاظت شده تانحق  .1
ت شده خود را، کھ ما در پروندۀ بھ جز چند استثنا، شما حق دیدن و یا دریافت یک کپی از اطلاعات بھداشتی محافظ

نگھداری میکنیم، مراقبت از شما  شما، و یا پرداخت بابتیم گیری در مورد مراقبت از ، تصممربوط بھ مراقبت از شما
نتی اورنج آنھا را نگھداری میکند ببینید و ھمچنین میتوانید ارا در ھر فرمتی کھ ک سوابق خوددارید. شما حق دارید 

پست  د بھ صورت کتبی ارائھ شود و برای تھیھ کپی،بای بھ یک شخص ثالث فرستاده شود. درخواست شما آنھابخواھید 
لازم باشد ممکن است شما باید ھزینھ ای بپردازید. در  درخواست شما ی کھ برای انجامدیگر ھرنوع لوازمو کردن، 
مھ یا برخی از درخواست ھای شما برای دیدن و یا دریافت کپی سوابق تان ھاز پذیرش ، ما ممکن است یمحدود موارد

ھمینطور حقوق شما را (در و  آنرا بھ شما اطلاع خواھیم داد یلدلا صورت کتبی ما بھ امتناع کنیم. در صورت امتناع،
برای بررسی دوباره رد درخواست تان توسط ما برایتان توضیح خواھیم داد.) چنین حقوقی صورت وجود  

 

 حق بازبینی و تھیھ فتوکپی از نتایج آزمایش آزمایشگاه .2
گاه و یا گزارش آزمایشگاه بھداشت ل آزمایششامل نتایج کام محافظت شده خود اطلاعات بھداشتی شما حق دارید کھ

بھ  . درخواست بایدز فرآیند احراز ھویت مناسب مورد بازدید قرار داده یا آن را کپی کنیدپس ا عمومی اورنج کانتی را
لازم  ی کھ برای انجام درخواست شمادیگر صورت کتبی ارائھ شود و برای تھیھ کپی، پست کردن، و ھر نوع لوازم

 باشد ممکن است شما باید ھزینھ ای بپردازید.
 

 حق برای درخواست ترمیم .3
پرونده کھ ما  نیدکحق دارید درخواست تان اشتباھی وجود دارد و یا اطلاعات مھمی از قلم افتاده شما  PHIاگر فکر می کنید در 

ی توضیح بدھد کھ چھ اصلاحات و یا اضافاتباید خواست باید کتبی باشد، . این درماضافھ نماییچیزی بھ آن یا کنیم و اصلاح شما را 
پس از بررسی درخواست ما . را بیان کند اینکھ اصلاحات و یا اضافات مزبور باید انجام شوددلایل باید ، و میکنید درخواست را

شما را انجام  PHIبھ  کردن تصحیح یا اضافھ را تآیید کنیم،درخواست شما اگر ما داد.  بصورت کتبی بھ آن پاسخ خواھیمشما 
 .خواھیم داد

 
ن ما ھمچنی حمایت از درخواست ارائھ ندھد انکار کنیمبرای  یدلیلدرخواست شما را اگر بھ صورت کتبی نباشد و یا ما ممکن است 

 ممکن است درخواست شما را  بھ دلایل زیر رد کنیم:
 

 .درست و دقیق است اطلاعات در پرونده شما• 
نیست تا ترمیم را انجام دیگر در دسترس آنرا ایجاد کرده یا کسی کھ ایجاد نشده ، و  توسط ما اطلاعات موجود در پرونده شما• 

 یا دھد.
 .درخواستی جزء سوابقی کھ شما مجاز بھ مشاھده و کپی آن ھستید نمی باشنداطلاعات • 

 
 در مورد حق شما برای اینکھھمچنین پم گفت و بھ شما خواھدلیل آنرا  ،رد کنیم را برای ترمیم پرونده تان اگر ما درخواست شما

بیانیھ  ی خواھید مااگر مبیانیھ شما نباید از پنج صفحھ تجاوز کند.  توضیح خواھیم داد. مبنی بر مخالفت تان ثبت کنیدکتبی  ای بیانیھ
ن آوقتی ما آینده،  و اعلام کتبی رد درخواست شما توسط ما را در ترمیم پروندهبرای  تانبھ ھمراه درخواست اولیھ  مخالفت شما

، شما بایستی بھ صورت کتبی و بھ وضوح این موضوع را بھ بگنجانیم بخش از پرونده ھای پزشکی شما را بھ اشتراک میگذاریم
 ما اعلام کنید.

 

 ری مواردی کھ اطلاعات شما بھ اشتراک گذاشتھ شده استدادریافت حسابحق  .4
شما کھ بھ اشتراک گذاشتھ شده است را در  PHI کنید کھ فھرستی از اطلاعات بھداشتی محافظت شده یا  درخواستدارید شما حق 

یخ کھ بین تار میتواند تنھا شامل اشتراک گذاریھایی باشد کھو  درخواست شما باید بھ صورت کتبی باشد. اختیارتان بگذارند
 اریخ درخواست شما رخ داده است.درخواست شما و تا شش سال قبل از ت

 
مراقبت ھای ما در آژانس  بھ، شما میتوانید نامھ ای مواردی کھ اطلاعات شما بھ اشتراک گذاشتھ شده حسابداری رخواستبرای د

  کنید: ارسال اداره نگھداری سوابق بھ نشانی زیر -بھداشتی اورنج کانتی 
           Orange County Health Care Agency, Custodian of Records, P.O. Box 355, Santa Ana, CA 92702  
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در تارنمای زیر این کار را انجام دھید:   Accounting of Disclosures request formمی توانید با پر کردن فرم  یا 
http://ochealthinfo.com/about/admin/programs/records . بدون پرداخت  ،ماه شما میتوانید یکبار 12در ھر

اگر شما درخواست ھر گونھ حسابداری اضافی را در . حسابداری اطلاعات بھ اشتراک گذاشتھ شده خود را دریافت کنید ،ھزینھ ای
 ما ممکن است از شما بخواھیم ھزینھ ای بپردازید. ،ماه مذکور بکنید 12طول 

 
 نمیشود:ه انجام شدزیر  مواردکھ در  بھ اشتراک گذاریھائیاین فھرست شامل 

 
 ء شده شما صورت گرفتھ؛اجازه امضا مواردی کھ با• 
 اخت و عملیات مراقبت ھای بھداشتی بوده؛برای انجام درمان، پردمواردی کھ • 
 رمان پزشکی و یا مراقبت از شما مشارکت داشتھ اند؛در دکھ اعضای خانواده یا دوستان  موارد مربوط بھ اشتراک اطلاعات با• 
 قانون؛ یا بھ اشتراک اطلاعات با زندان ھای کوتاه و بلند مدت؛ و یا مجریان موارد مربوط• 
 مواردی کھ در آنھا برای شما حق حسابداری قائل نشده است.• 

 
شامل بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات  ھای الکترونیکی بھداشتی، حسابداری بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات ھمچنین پروندهدر مورد 

این الزام . میشودایجاد شده،  برای انجام درمان، پرداخت و عملیات مراقبت ھای بھداشتی شما کھ PHI یامحافظت شده پزشکی 
 .  2014اول ژانویھ  در دوره سھ سالھ قبل از درخواست شما و بعد ازمحدود بھ اشتراک گذاریھائی است 

 

 شده بھداشتی تانحق شما برای محدود کردن استفاده و بھ اشتراک گذاشتن اطلاعات محافظت  .5
درمان، پرداخت، و  تان توسط ما، بھ منظور PHI ارید از ما درخواست کنید تا در نحوه استفاده و یا بھ اشتراک گذاشتنشما حق د

بھ اشتراک میزان  ید. بھ عنوان مثال، شما می توانیا عملیات مراقبت ھای بھداشتی محدودیت ایجاد کرده و یا آنرا محدود کنیم
محدود کنیم. شما پرداخت برای مراقبت از شما مشارکت دارد در ا و یا کھ در مراقبت از شم ما با کسی کھ را یلاعاتاطگذاشتن 

ما ممکن است از شما بخواھیم  خواھید میزان اشتراک اطلاعات مربوط بھ شما بھ ھمسرتان را محدو کنیم.ین میتوانید از ما بھمچن
با درخواست شما موافقت کنیم، اگر . آنرا بررسی کرده و در نظر بگیریمما  کھ درخواست خود را بھ صورت کتبی بھ ما بدھید تا

شما و یا بھ اشتراک گذاشتن آن خودداری خواھیم کرد،  PHI ودیت تعیین شده توسط شما عدول نکرده و از استفاده از دما از مح
اقبت از شما مورد مراقبت ھای پزشکی لازم و یا مر بر اساس قانون و یا برای دادن ما معتقدیم این اطلاعات مگر در مواردی کھ

 .نیاز میباشد
 

و یا کسی از طرف شما از جیب خود ھزینھ  خودتان ، در صورتیکھشما ھر چندنداریم،  برای موافقت با درخواست شما ما الزامی
 اشتراک گذاشتنبھ  حق ایجاد محدودیت برای ھای بھداشتی و یا خدمات را در زمان درخواست بپردازد، ھای کامل مراقبت

ک شرییک  و یا با عملیات مراقبت ھای بھداشتی پرداخت و یا بیمھ گر بھ منظورو یا با یک طرح بھداشتی،  یک با خود اطلاعات
 بھ شریک کسب وکاراین اطلاعات را بھ یک طرح بھداشتی، بیمھ، و یا  ما ھنوز ھم می توانیم. با این حال، داریدرا  و کار کسب

 .بھ اشتراک بگذاریم منظور درمان شما و یا اگر قانوناً ملزم باشیم
 

ر بھ موافقت با درخواست شما ما مجبو طور کامل پرداخت نشده باشد، بھما توسط شما یا کسی از طرف ش ھزینھ ھای خدماتاگر 
. ما ھمھ نیستیم درمان، پرداخت، و یا مراقبت ھای بھداشتی تان بھ منظور PHI تفاده و یا بھ اشتراک گذاشتنکردن اس محدود برای

یم، مراتب را بھ صورت کتبی بھ اطلاع شما کن را در نظر خواھیم گرفت و اگر درخواست شما را رددرخواست ھای ارائھ شده 
 .میرسانیم

 
خود ، لطفا درخواست عملیات مراقبت ھای بھداشتیبرای مقاصد پرداخت و یا خود  PHIمحدود کردن  برای درخواست جھت

شما میتوانید نامھ ای بھ ما در آژانس مراقبت ھای بھداشتی اورنج . مذکور را قبل از دریافت خدمات تسلیم کنید محدودیتمبنی بر 
  اداره نگھداری سوابق بھ نشانی زیر ارسال کنید: -کانتی 

 
Orange County Health Care Agency, Custodian of Records, P.O. Box 355, Santa Ana, CA 92702 

 در تارنمای زیر این کار را انجام دھید:  the Right to Request Restrictions formیا می توانید با پر کردن فرم  
http://ochealthinfo.com/about/admin/programs/records 

 

 محرمانھحق درخواست مراودات  .6
توانید می نوان مثال،. بھ عکنیمچگونھ با شما ارتباط برقرار برای حفظ حریم خصوصی تان  کنید کھ درخواستدارید از ما شما حق 

شما باید  ت. درخواسی تماس بگیریمخاص تلفن کارتان و یا ارسال ایمیل بھ نشانی شماره درخواست کنید کھ ما با شما فقط از طریق
درخواست ھای منطقی را  . ما ھمھکند کھ ما با کجا و از چھ طریقی باید با شما تماس بگیریم مشخص کتبی باشد و باید بھ صورت

 داد. انجام خواھیم
 

 در قالبرا کھ توسط اورنج کانتی یک کپی از سوابق  ، شما میتوانید باشد بھ صورت الکترونیکی ضبط شدهشما  PHIاگر 
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کرده اید  عیینت ی کھبرای انتقال نسخھ الکترونیکی بھ شخص ثالث رخواست کنید. شما ھمچنین میتوانیدرا د الکترونیکی ارائھ میشود
 درخواست کتبی مشخصی را بھ اورنج کانتی بدھید.

 
 .ای اضافی را از شما مطالبھ کنیمھزینھ ھھستیم  ، ما مجازی باشدمعقول اگر ھزینھ انجام درخواست شما بیشتر از مقدار

 

 بطال مجوزحق ا .7
تان را پس گرفتھ یا آن را باطل نمائید. شما باید ابطال  PHIاستفاده و افشای  در ھر زمان مجوز کتبی خود برای دارید شما حق

شما را  PHIاشتراک گذاری  ع دھید. اگر شما مجوز کتبی خود را از ما پس بگیرید، مااطلابصورت کتبی بھ ما  مجوز خود را 
شده یا بھ اشتراک گذاشتھ شده در زمانی کھ مجوز معتبر بوده  استفاده این حال، ما نمی توانیم ھر گونھ اطلاعاتبا . متوقف میکنیم

 را پس بگیریم.
 

 کانتی بر طبق قانون ملزم است کھ سوابقداده باشید،  اشتراک گذاریمستقل از اینکھ شما بھ ما اجازه کتبی برای استفاده و یا بھ 
 د.یندارگونھ اطلاعات از سوابق خود را . شما حق حذف ھیچکرده اید نگھدارد دریافتھ شما از کانتی ای را کدرمان پزشکی 

 

 حق دریافت نسخھ کاغذی این اطلاعیھ .8
از  این  یک کپی کاغذی دارید در ھر زمان کھ درخواست کنید ، شما حق بھ غیر از مواردی کھ شما یک زندانی ھستید 

 اطلاعیھ را دریافت کنید.
 

 اطلاع رسانی در صورت احتمال آشکار شدن اطلاعات .9
آشکار شده باشد، کانتی شما را در جریان خواھد   (PHI)چنانچھ احتمال داشتھ باشد کھ اطلاعات بھداشتی محافظت شده شما  

 .گذاشت
 

 حق بھ ثبت رساندن شکایت. 10
حقوق و حریم خصوصی میکنید بھ  حقوق و حریم خصوصی تان دارید، و یا فکر این اطلاعیھ و در مورد یاگر شما ھر گونھ سوال

) تماس بگیرید 714( 834-4082 شمارهتلفن کانتی با  حریم خصوصیدر امور  لومسؤ کارمند باوز شده است، میتوانید شما تجا
 تارنمای زیر پرکنید:  دررا فرم شکایت آنلاین  و یا

http://ochealthinfo.com/about/admin/hipaa/complaintform 
 

) بھ نشانی و یا DHHSایالات متحده (وزیر بھداشت و خدمات انسانی  بھ طور مستقیم باشما ھمچنین حق دارید شکایت خود را 
 شماره تلفنھای زیر بھ ثبت برسانید:

DHHS, Region IX Office for Civil Rights, 90 7th Street, Suite 4-100, San Francisco, CA 94103, 
or call (800) 368-1019, TDD (800) 537-7697 

  
انی روز از زم 180ظرف مدت  -ایمیل  - از طریق پست الکترونیکی ز طریق پست، فکس، و یاا شکایت باید بھ صورت کتبی و

 اید بھ ثبت برسد.کھ شما متوجھ تخلف شده 
 

برای طرح سوال و یا برای  . شمااحترام میگذاردی در مورد حفظ حریم خصوصی تان ابراز نگران برای حق شمابھ کانتی اورنج 
 .، تنبیھ، تھدید یا مجازات نخواھید شد ثبت شکایت

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://ochealthinfo.com/about/admin/hipaa/complaintform
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 مسؤلیت ھای ما
 

و شیوه ھای ما باید مفاد این اطلاعیھ را در طول اعتبار آن بھ اجرا در بیاوریم. ما در ھر زمان حق خود را برای تغییر دادن این اطلاعیھ 
در  در حال حاضرکھ  PHIبھ ھر  ات در شیوه ھای ما در حفظ حریم خصوصی. تغییرمان برای حفظ حریم خصوصی محفوظ نگھ میداریم

طرح بھداشتی شما با کانتی اورنج میباشد ، ما در صورت . اگر اعمال می شود در آینده دریافت میکنیمو یا کرده ما ایجاد  اختیار ماست و یا
 انتظار و یا در میز تغییرات مھم، اطلاعیھ جدیدی را برای شما پست خواھیم کرد.ما ھمچنین اطلاعیھ جدید را در کلینیک ھای کانتی  در اتاق

) بھ HIPAA( یھ ھمچنین در تارنمای صفحھ مخصوص قانون انتقال و پاسخگوئی بیمھ بھداشتی یا. اطلاعرار میدھیمدر دسترس ق پذیرش
 نشانی زیر در دسترس خواھد بود:

http://ochealthinfo.com/about/admin/hipaa/npp 
 

 AFFORDABLE CARE ACT (ACA)  45 CFR Section 1557] با قیمت مناسب یا یِ قانون بیمھ بھداشت[ اطلاعیھ عدم تبعیض
 

سازمان مراقبت ھای بھداشتی اورنج کانتی در مورد حقوق شھروندی بر طبق کلیھ قوانین لازم الاجرای فدرال عمل میکند و ھیچگونھ 
ار افتادگی و یا جنسیت قائل نمیشود. سازمان مراقبت ھای بھداشتی اورنج کانتی تبعیضی بر اساس نژاد، رنگ پوست، ملیت اولیھ، سن، از ک

کند.افراد را بھ خاطر نژاد، رنگ پوست، ملیت اولیھ، سن، از کارافتادگی یا جنسیت مستثنی نمینماید یا بھ صورت متفاوتی با آنھا برخورد نمی  

 سازمان مراقبت ھای بھداشتی اورنج کانتی:

 :ھ خاطر از کار افتادگی نمیتوانند بھ خوبی با ما ارتباط برقرار کنند کمک و خدمات رایگانی ارائھ میکند مانندبھ افرادی کھ ب •
o مترجمان واجد شرایط زبان اشاره 
o  اطلاعات نوشتاری در قالب ھای دیگر (حروف درشت، سمعی یا شنودی، قالبھای الکترونیک قابل دسترسی، سایر قالب

 ھا)
 

 زبان اولیھ شان انگلیسی نیست خدمات رایگان مترجم برایشان فراھم میکند، از جملھ:برای افرادی کھ  •
o ترجمھ زنده توسط مترجمان واجد شرایط 
o اطلاعات نوشتاری بھ زبانھای دیگر 

 در صورت نیاز بھ این خدمات بھ کارکنان ما اطلاع دھید.

 چنانچھ برای دریافت این خدمات مشکلی دارید، یا اعتقاد دارید مورد تبعیض قرار گرفتھ اید، یا اینکھ میخواھید در مورد این خدمات و یا
سیاست ھا شکایتی بھ ثبت برسانید، میتوانید شکایت خود را شخصاً، از طریق پست، فکس و یا ایمیل از طریق تماس با نشانی ھای زیر 

ھماھنگ کننده حقوق شھروندی در سازمان مراقبت ھای  Chi Rajalingam ثبت برسانید. در صورت نیاز خانم چی راجالینگام  مستقیماً بھ
 بھداشتی اورنج کانتی برای کمک بھ شما در دسترس میباشد.

Orange County Health Care Agency  
Attn: Chi Rajalingam, Civil Rights Coordinator, Office of Compliance 

405 W. 5th Street, Santa Ana, CA 92701,  
Tel: 714-568-5787, TTD: 711, Fax: 714-834-6595, Email: officeofcompliance@ochca.com.  

 

دی در وزارت بھداشت و خدمات انسانی بھ صورت شما ھمچنین میتوانید در مورد حقوق شھروندی شکایتی با ادارۀ حقوق شھرون
و یا از  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsfالکترونیکی از طریق پرتال شکایتھا در اداره حقوق شھروندی بھ نشانی 

 طریق پست بھ نشانی و یا تلفن زیر بثبت برسانید.

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 

Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201  

 
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. .فرمھای شکایت از طریق این تارنما در دسترس میباشند 

http://ochealthinfo.com/about/admin/hipaa/npp
mailto:officeofcompliance@ochca.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.%D9%81%D8%B1%D9%85%D9%87%D8%A7%DB%8C%20%D8%B4%DA%A9%D8%A7%DB%8C%D8%AA%20%D8%A7%D8%B2%20%D8%B7%D8%B1%DB%8C%D9%82%20%D8%A7%DB%8C%D9%86%20%D8%AA%D8%A7%D8%B1%D9%86%D9%85%D8%A7%20%D8%AF%D8%B1%20%D8%AF%D8%B3%D8%AA%D8%B1%D8%B3%20%D9%85%DB%8C%D8%A8%D8%A7%D8%B4%D9%86%D8%AF
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.%D9%81%D8%B1%D9%85%D9%87%D8%A7%DB%8C%20%D8%B4%DA%A9%D8%A7%DB%8C%D8%AA%20%D8%A7%D8%B2%20%D8%B7%D8%B1%DB%8C%D9%82%20%D8%A7%DB%8C%D9%86%20%D8%AA%D8%A7%D8%B1%D9%86%D9%85%D8%A7%20%D8%AF%D8%B1%20%D8%AF%D8%B3%D8%AA%D8%B1%D8%B3%20%D9%85%DB%8C%D8%A8%D8%A7%D8%B4%D9%86%D8%AF
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 خدمات ترجمھ
 

# Language Tagline 
 

English ATTENTION:  If you speak English, language assistance services, free of 
charge, are available to you.  Call 1-714-568-8787 (TTY: 711). 

1 Spanish ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de 
asistencia lingüística.  Llame al 1-714-568-8787 (TTY: 711). 

2 Chinese 
注意：如果您使用繁體中文。您可以免費獲得語言援助服務。請致電

1-714-568-8787 (TTY: 711) 

3 Vietnamese CHÚ Ý:  Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho 
bạn.  Gọi số 1-714-568-8787  (TTY: 711). 

4 Tagalog PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo 
ng tulong sa wika nang walang bayad.  Tumawag sa 1-714-568-8787 (TTY: 711). 

5 Korean 주의:  한국어를 사용하시는 경우, 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 

있습니다.  1-714-568-8787 (TTY: 711) 번으로 전화해 주십시오. 

6 Armenian 
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝  Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 

տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ:  Զանգահարեք                     
1-714-568-8787 (TTY: 711) հեռատիպ 

7 Persian 
(Farsi) 

باشد. با  یشما فراھم م یگان برایبصورت را یزبانلات ید، تسھیکن یگفتگو م ی: اگر بھ زبان فارستوجھ 1-
714-568-8787  (TTY: 711) د.یریتماس بگ   

8 Russian ВНИМАНИЕ:  Если вы говорите на русском языке, то вам доступны бесплатные 
услуги перевода.  Звоните 1-714-568-8787 (телетайп: 711). 

9 Japanese 注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 

1-714-568-8787（TTY: 711）まで、お電話にてご連絡ください。 

10 Arabic 
           ملحوظة:  إذا كنت تتحدث اذكر اللغة، فإن خدمات المساعدة اللغویة تتوافر لك بالمجان.  اتصل برقم 
) 711: (رقم ھاتف الصم والبكم  1-714-568-8787  

11 Punjabi 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜ ੇਤੁਸ� ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤ� ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ 

ਹੈ। 1-714-568-8787  (TTY: 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

12 Monn-Khmer, 
Cambodian 

្របយ័ត�៖  េបើសិន�អ�កនិ�យ ��ែខ�រ, េស�ជំនួយែផ�ក�� េ�យមិនគិតឈ� �ល 
គឺ�ច�នសំ�ប់បំេរ �អ�ក។  ចូរ ទូរស័ព� 1-714-568-8787   (TTY: 711)។ 

13 Hmong LUS CEEV:  Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb 
rau koj. Hu rau 1-714-568-8787 (TTY: 711). 

14 Hindi ध्यान द�:  य�द आप िहंदी बोलते ह� तो आपके िलए मुफ्त म� भाषा सहायता सेवाए ंउपलब्ध ह�।      
1-714-568-8787 (TTY: 711) पर कॉल कर�। 

15 Thai เรียน:  ถา้คุณพดูภาษาไทยคุณสามารถใชบ้ริการช่วยเหลือทางภาษาไดฟ้รี  โทร 1-714-568-8787  
(TTY: 711). 
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