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ي 
ي المجتمعات المحلية ال�ت

ن الصحة �ف إن رسالة CHAS Health هي تحس�ي
ي 

نخدمها بوجه عام من خلال توسيع نطاق الوصول إلى خدمات عالية الجودة �ف
الصحة والعافية.

بلاغ عن مشكلة حول  إذا كان لديكم أسئلة، أو تريدون مزيداً من المعلومات أو الإإ
التعامل مع المعلومات الصحيّة المحميّة الخاصّة بكم، فيمكنكم الاتصال بـ

Privacy Officer 
CHAS Health Administration Office 

N. Iron Bridge Way 611 
Spokane, WA 99202

Phone: 509.444.8888 • Fax: 509.444.7806

شعار ي تطرأ على هذا الإإ
ات ال�ت التغي�ي

ه سارياً  شعار الذي تمّ تغي�ي ي تغي�ي هذا الإإشعار وجعل الإإ نحتفظ بالحق �ف
ي نحتفظ بها عنكم، سواءً كانت 

مفعوله على جميع المعلومات الصحيّة ال�ت
ي المستقبل.  معلومات تلقّيناها سابقاً عنكم أو معلومات قد نتلقّاها عنكم �ف

ي منشأتنا. سيش�ي إشعارنا  سنقوم بن�ش نسخة من إشعارنا الساري المفعول �ف
ي الزاوية اليسرى السفلى من  ولى، �ف إلى تاريخ سريان المفعول على الصفحة الأأ
الإإشعار. سنعطيكم أيضاً نسخة من إشعارنا الساري المفعول عند طلبكم له.

جى  ُ فصاح عن معلومات صحيّة معيّنة، ف�ي ي وضع قيود على الإإ إذا كنتم ترغبون �ف
 Health Information Disclosure Restriction :  استكمال النموذج التاليي

فصاح عن معلومات صحيّة(. )تقييد الإإ

ي يقدّم لكم معلومات عنّا. لتيس�ي الاطلاع 
و�ن : لدينا موقع إلك�ت ي

و�ن لك�ت الموقع الإإ
.chas.org ي

و�ن لك�ت ه على موقعنا الإإ على هذا الإإشعار، قمنا أيضاً بن�ش

حقوقكم بشأن المعلومات الصحيّة الخاصّة بكم
ي نقوم بإنشائها وتخزينها ملكاً لـ

 تعدّ سجلات الصحة والفوات�ي ال�ت
Community Health Association of Spokane. ومع ذلك، فإن المعلومات 

ي تلك السجلات هي ملكاً لكم بشكل عام. الصحيّة المحميّة الواردة �ف

: ي
لديكم الحق �ف

 CHAS Health ة لإإشعار 	�أن تحصلوا على نسخة ورقيّة من أحدث ن�ش •
لممارسات الخصوصيّة بشأن المعلومات الصحيّة المحميّة. 

	�أن تطلبوا المعلومات الصحيّة المحميّة الخاصّة بكم وتقومون بمعاينتها  •
ونيّة منها. يجب تقديم هذا الطلب كتابة. لدينا  وتستلموا نسخة ورقيّة أو إلك�ت

نموذج الكشف عن سجل مُتاح لكم لهذا النوع من الطلبات. سنقوم بإرسال 
ونيّة إلى الشخص أو  المعلومات الصحيّة المحميّة الخاصّة بكم بصيغة إلك�ت
الكيان الذي تقومون بتحديد اسمه لنا. قد نفرض عليكم دفع رسم للوصول 

ونيّة، ولكن سيقتصر مبلغ هذه الرسوم على  لك�ت إلى السجلات الصحيّة الإإ
تكاليف اليد العاملة لدينا استجابة لطلبكم.

	�أن تطلبوا منا تعديل المعلومات الصحيّة الخاصّة بكم إذا كنتم تشعرون أن  •
ي نحتفظ بها عنكم غ�ي صحيحة. يجب تقديم هذا 

المعلومات الصحيّة ال�ت
الطلب كتابة. لدينا نموذج تعديل مُتاح لكم لهذا النوع من الطلبات. سيتمّ 

ي السجل الصحي الخاص بكم. إيداع طلب التعديل المُكتمل تعبئته �ف

ي قمنا بها بشأن المعلومات الصحيّة 
فصاحات ال�ت 	�أن تستلموا سرداً بجميع الإإ •

ي لا 
ة الزمنية ال�ت الخاصّة بكم. يجب تقديم هذا الطلب كتابة وتحديد الف�ت

يحوز أن تتجاوز عن ست )6( سنوات. يمكنكم استلام هذه المعلومات بدون 
دفع أي رسوم مرة واحدة كل 12 شهراً؛ وسنبلّغكم بالتكلفة إذا قمتم بطلب 

هذه المعلومات أك�ث من مرة واحدة خلال 12 شهراً.

ي قمنا بها بشأن المعلومات الصحيّة 
فصاحات ال�ت 	�أن تستلموا سرداً بجميع الإإ •

ي لا 
ة الزمنية ال�ت الخاصّة بكم. يجب تقديم هذا الطلب كتابة وتحديد الف�ت

يحوز أن تتجاوز عن ست )6( سنوات. يمكنكم استلام هذه المعلومات بدون 
دفع أي رسوم مرة واحدة كل 12 شهراً؛ وسنبلّغكم بالتكلفة إذا قمتم بطلب 

هذه المعلومات أك�ث من مرة واحدة خلال 12 شهراً.

ي نستخدمها أو 
	�أن تطلبوا وضع قيود أو حدود على المعلومات الصحيّة ال�ت •

ورة الرعاية الصحيّة. نفصح عنها عنكم بشأن العلاج والدفع وس�ي

	�أن تقوموا بإيداع شكوى مع CHAS Health إذا شعرتم أن حقوق الخصوصيّة  •
 Office of Civil الخاصّة بكم قد تمّ انتهاكها. يمكنكم أيضاً إيداع شكوى مع

 HIPAA ي بشؤون الحقوق المدنية( المسؤول عن تنفيذ
Rights )المكتب المع�ن

ن الصحي لقابلية النقل والمساءلة(. يمكنكم توجيه شكواكم 
)قانون التأم�ي

 CHAS ي إلى CHAS Health Privacy Officer )مسؤول شؤون الخصوصيّة �ف
ي الجزء الخلفي من هذا الإإشعار. لا  Health( ومعلومات الاتصال به موجودة �ف

يجوز لـ CHAS Health الانتقام منكم لتقديم شكواكم.

إشعار بممارسات الخصوصيّة

يصف هذا الإإشعار ممارسات الخصوصيّة الخاصّة بـ CHAS Health وكيف 
فصاح عنها وكيف يمكنكم  يمكن استخدام المعلومات الصحيّة الخاصّة بكم والإإ

الحصول عليها.

ي وعناية. ّ
نرجو منكم قراءة هذه المعلومات بتأ�ن

Translation is available.

Se dispone de servicios de interpretación.
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ي تحصلون عليها 
ندرك أن المعلومات المتعلقة بصحّتكم والرعاية الصحيّة ال�ت

زمون بحماية المعلومات الصحيّة الشخصيّة  هي معلومات شخصيّة. ونحن مل�ت
الخاصّة بكم. وعندما تتلقّون العلاج وأي خدمات رعاية صحيّة أخرى منّا، سنقوم 
ّ نزوّدكم  ي تحصلون عليها. وإننا بحاجة لهذا السجل لكيي

بإنشاء سجل للخدمات ال�ت
برعاية عالية الجودة والامتثال للمتطلبات القانونية. يسري هذا الإإشعار على جميع 

سجلاتنا المتعلقة برعايتكم، سواءً قام بإعدادها مهنيّو الرعاية الصحيّة لدينا أو 
ي قد 

ي هذا المكتب. يعلمكم هذا الإإشعار عن الطرق ال�ت ن �ف
هم من العامل�ي غ�ي

فصاح عنها. ويصف  نستخدم بها المعلومات الصحيّة الشخصيّة الخاصّة بكم والإإ
ي نحتفظ بها عنكم 

شعار أيضاً حقوقكم بشأن المعلومات الصحيّة ال�ت هذا الإإ
ي علينا أن نتحمّلها عندما نستخدم المعلومات الصحيّة الخاصّة 

زامات ال�ت والال�ت
فصاح عنها. بكم والإإ

فصاح  قد نقوم باستخدام المعلومات الصحيّة الشخصيّة الخاصّة بكم والإإ
غراض التالية: عنها لهذه الأأ

لأأغراض العلاج

ي السجل الصحي الخاص  	�سيتمّ الحصول على المعلومات الصحيّة وتوثيقها �ف •
، وأي فرد  ن

سنان، والممرضّ�ي بكم من قبل مقدّمي الرعاية الصحيّة، وأطباء الأأ
آخر من أفراد فريق الرعاية الصحيّة لدينا من أجل تزويدكم بعلاج وخدمات 

الرعاية الصحيّة.

ي علاجكم،  فصاح عن المعلومات الصحيّة للآآخرين الذين يشاركون �ف 	�قد يتمّ الإإ •
ونياً من خلال  ي يتمّ إجراؤها إلك�ت

منة ال�ت فصاح الآآ ي ذلك عمليات الإإ بما �ف
)HIE- تبادل المعلومات الصحيّة( Health Information Exchanges 

، وفقاً لما يسمح به القانون.

لأأغراض الدفع

غراض الفوْترة  	�قد نستخدم المعلومات الصحيّة الخاصّة بكم ونُفصح عنها لأأ •
ن فيها أو أي 

ك�ي ن الصحي المش�ت
وتحصيل المدفوعات منكم أو من خطة التأم�ي

جهة أخرى قد تكون موجودة لتسديد كل مستحقات الرعاية الصحيّة الخاصّة 
بكم أو جزءاً منها لنا.

ورة أعمال الرعاية الصحيّة لأأغراض س�ي

	�نستخدم السجلات الصحيّة الخاصّة بكم لتقييم مستوى جودة الخدمات  •
ومجالات تحسينها.

ي 
فصاح عنها لأأجل مراجعة الخدمات ال�ت 	�قد نستخدم السجلات الصحيّة والإإ •

غراض تقييم أداء طاقم موظفينا وتدريبهم. نقدّمها، ولأأ

	�قد نتّصل بكم لنذكّركم بالمواعيد المحجوزة لكم وإعلامكم عن خدمات  •
متعلقة بالصحة أو خيارات العلاج البديلة.

	�قد نستخدم المعلومات الصحيّة الخاصّة بكم ونُفصح عنها للقيام بالخدمات  •
ي ذلك: تيبات للقيام بها، بما �ف أو عمل ال�ت

	�مراجعة الجودة الطبيّة من قبل الخطة الصحيّة الخاصّة بكم – 	

ن
	�خدمات المحاسبة والشؤون القانونية وإدارة المخاطر والتأم�ي – 	

	�مهام التدقيق، وبرامج الكشف عن الاحتيال والانتهاك والامتثال – 	

فصاح  قد نقوم باستخدام المعلومات الصحيّة المحميّة الخاصّة بكم والإإ
: عنها دون الحصول على إذن منكم على النحو التاليي

. إذا تمّت الموافقة على البحث وكان لذلك البحث  ن
ن الطبي�ي

	�مع الباحث�ي •
سياسات لحماية خصوصيّة المعلومات الصحيّة الخاصّة بكم. قد نقوم أيضاً 
. ي

وع بح�ث ون لإإجراء م�ش ّ
ن الذين يحض�

ن الطبي�ي
بمشاركة المعلومات مع الباحث�ي

ن بعضو من 
عّ�ي نسجة. إذا كنتم من المت�ب عضاء والأأ ّع بالأأ 	�إلى مؤسسات الت�ب •

ي 
فصاح عن معلومات صحيّة عنكم للمؤسسات ال�ت أعضائكم، فقد نقوم بالإإ
نسجة أو  عضاء أو العيون أو الأأ عضاء، أو زراعة الأأ تتعامل مع استحواذ الأأ

عضاء أو  ّع بالأأ مر، لأأجل تسهيل الت�ب عضاء، كما يقتضيه الأأ ّع بالأأ إلى بنك الت�ب
نسجة وزرعها. الأأ

فصاح عن المعلومات الصحيّة الخاصّة  	�وفقاً لما يفرضه قانون. سنقوم بالإإ •
ن الفيدرالية أو الولائية أو المحلية.

بكم عندما يُطلب منا ذلك بموجب القوان�ي

لأ�	أجل تجنّب تهديد خط�ي على الصحة أو السلامة. قد نقوم باستخدام  •
مر، لمنع  فصاح عنها، كما يقتضيه الأأ المعلومات الصحيّة الخاصّة بكم والإإ

تهديد خط�ي على صحتكم وسلامتكم أو صحة وسلامة الجمهور أو أي شخص 
آخر. ومع ذلك، فسيتمّ القيام بأي إفصاح فقط لشخص قادر على المساعدة 

ي منع التهديد. �ف

جانب. إذا كنتم من أفراد  ن والأأ
مريكي�ي ن الأأ

	�إلى السلطات العسكرية للعسكري�ي •
القوات المسلّحة أو تمّ انفصالكم و/أو تسريحكم من الخدمات العسكرية، 

فقد نكشف عن معلومات صحيّة عنكم بموجب ما تطلبه سلطات القيادة 
ن 

العسكرية أو Department of Veterans Affairs )إدارة شؤون المحارب�ي
مر. قد نقوم أيضاً بإصدار معلومات صحيّة  القدامى( بحسب ما يسري عليه الأأ
مر. ن الأأجانب إلى السلطات العسكرية الأأجنبية المعنيّة بالأأ

فراد العسكري�ي عن الأأ

ن تعويض العمّال عن إصابات 
	�إلى Workers Compensation )جهات تأم�ي •

فصاح عن معلومات صحيّة عنكم  وأمراض متعلّقة بالعمل(. قد نقوم بالإإ
تتعلق بمطالبة تعويض العمال.

غراض الصحة والسلامة العامة: لأ	أ •

عاقات والسيطرة عليها. مراض أو الإإصابات أو الإإ للوقاية من الأأ 	– 	

بلاغ عن الولادات والوفيات. للإإ 	– 	

بلاغ عن انتهاك الأأطفال أو إهمالهم. للإإ 	– 	

دوية أو مشاكل متعلقة بالمنتجات. بلاغ عن ردود فعل الأأ 	�للإإ – 	

سواق. شخاص بإشعارات سحب المنتجات من الأأ شعار الأأ لإإ 	– 	

	�لإإشعار شخص قد يكون قد تعرضّ لمرض أو قد يكون معرضّاً لخطر  – 	
الإإصابة بمرض أو حالة أو يقوم بن�ش مرض أو حالة.

شعار السلطة الحكومية المختصة إذا كنّا نعتقد أن المريض كان ضحية  	�لإإ – 	
فصاح فقط إذا كنتم  لانتهاك أو إهمال أو عنف أسري. سنقوم بهذا الإإ

توافقون على ذلك أو عندما يفرض القانون ذلك أو يأذن به.

فصاح عن معلومات  نشطة الرقابة على الصحة والسلامة. قد نقوم بالإإ لأ�	أ •
ي يصّرح القانون 

نشطة ال�ت صحيّة عنكم إلى إحدى وكالات الرقابة الصحيّة للأأ
فصاح عنها. تشمل أنشطة الرقابة هذه، على سبيل المثال، عمليات التدقيق  الإإ
ورية للحكومة لمراقبة  نشطة �ض خيص. وهذه الأأ والتحقيقات والمعاينات وال�ت

ن الحقوق المدنية.
امج الحكومية والامتثال لقوان�ي نظام الرعاية الصحيّة وال�ب

دارية بناءً على طلب، أو وفقاً لتوجيهات  ي سياق الإإجراءات القضائية و/أو الإإ 	��ف •
مذكرة إحضار )Subpoena( أو أمر محكمة.

غراض إنفاذ القانون: لأ	أ •

ي 
مر من محكمة، أو مذكّرة إحضار، أو أمر تفويض قضا�ئ 	�استجابة لأأ – 	
)Summons( أو استدعاء رسمي للمثول أمام القضاء ،)Warrant( 

أو إجراء مشابه لذلك.

	�لتحديد هوية أو مكان أحد مُشتبه به أو هارب من العدالة أو شاهد أساسيي  – 	
أو شخص مفقود.

ي ظل ظروف محدّدة معيّنة. 	�بشأن ضحية جريمة، �ف – 	

	�بشأن وفاة نعتقد أنها قد تكون نتيجة لسلوك إجرامي. – 	

.CHAS Health ي بشأن سلوك إجرامي �ف 	– 	

بلاغ عن جريمة، أو مكان وقوع الجريمة أو الضحايا،  ي حالات الطوارئ للإإ 	��ف – 	
أو هوية أو وصف أو مكان الشخص الذي ارتكب الجريمة.

ن ومديري الجنازات حسب ما يقتضيه 
عي�ي طباء ال�ش 	�إلى محققي الوفيّات والأأ •

داء واجباتهم. مر لأأ الأأ

ن المصّرح لهم 
ن الفيدرالي�ي

	�للمهام الحكومية المتخصصة للمسؤول�ي •
من القومي الأأخرى المصّرح بها  بالاستخبارات ومكافحة التجسّس وأنشطة الأأ

ن الآآخرين أو 
شخاص المخوّل�ي بموجب القانون ولتوف�ي الحماية إلى الرئيس أو الأأ

رؤساء الدول الأأجنبية أو إجراء تحقيقات خاصة.

ويدكم  ز مر للمؤسسة الإإصلاحية ل�ت 	�إلى المؤسسات الإإصلاحية كما يقتضيه الأأ •
بالرعاية الصحيّة، أو حماية صحتكم وسلامتكم أو صحة وسلامة الآآخرين، أو 

سلامة وأمن المؤسسة الإإصلاحية.

استخدامات وإفصاحات أخرى للمعلومات الصحيّة 
المحميّة الخاصّة بكم

ي لا يغطّيها هذا الإإشعار أو 
لن يتمّ استخدام المعلومات الصحيّة الشخصيّة ال�ت

ي منكم. فصاح عنها إلّا بإذن كتا�ب القانون المعمول به والإإ


