
  FARSI  (فارسی) 

لنكن شھرستان                                                           
شھرستان لانکاستر  -لنکن                                                                                           

  N STREET 3140 بخش بھداشت                                                                                     
www.lincoln.ne.gov                                                                                              Lincoln, NE 68510 

  402-441-8001  
               
  

اين آگھی چگونگی استفاده از اطلاعات پزشکيتان را                                                               اطلاعات شما  
 نشان می دھد وچگونه به آن دسترسی پيدا می کنيد                                                  حقوق شما        

  لطفاَ آنرا به دقت بررسی کنيد                                                  مسئوليتھای ما          
                                                                      
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

.دسترسی به يک نسخه از ورقھا يا مدرکھای پزشکی الکترونيکی * 
.تصحيح ورقھا يا مدرکھای پزشکی الکترونيکی * 

 *                                                                                       . درخواست ارتباطات محرمانه
  اطلاعات بيشتر در مورد برای                                                            . اطلاعات دسترسی بهدرخواست محدوديت  * 

  معمل می کنياين حقوق و چگونه آنھا را                      .شود می آنھا فرستادهدرخواست فھرست افرادی که اطلاعات به *  
مراجعه کنيد  2 صفحة به «                                                                   . درخواست نسخه از اين آگھی مذکور   * 

. حق انتخاب وکيل داريد * 
 * . خصوصيات فرديتان تحت تجاوز قرار گرفته استحق شکايت در صورتی که 

 
 

 حقوق شما

اطلاعات که ما:دسترسی به حق اختيار در بعضی از روشھايی که در برکاربردن و  در موارد زير شما  
 

     اطلاعات بيشتر در مورد برای                                 .به خانواده يا دوستان تان از وضعيتھای شما آگاه شوند *
  اين انتخاب و چگونه آنھا را عمل می کنيم.                                                    .  ه ھادر تھيه امدادات در فاجع *

        کنيد مراجعه 3صفحة  به ««                                                          . در تھيه خدمات بھداشت روانی *
                            . در بازاريابی خدمات مان و در اختيار گذاشتن اطلاعات شما  * 

. بودجه تھيه  * 
 

   
. درمان شما *  
. اداره سازمان مان *  
. تھيه قبض برای خدمات شما*   
                                               .  کمک در بھبود موارد بھداشت و سلامتی عامه  *
برای اطلاعات بيشتر در مورد                                                                                                          . در تحقيقات *  
استفاده ھا و دسترسيھااين                                                                                           . در ضوابط قانونی باشد *  
.را مراجعه کنيد     4و  3 هصفحبه   ««                              در تھيه اعضای و بافتھای اھدائی در حالت درخواست *  

. در ھمکاری با پزشک قانونی يا مدير تشييع جنازه * 
. دولت در رابطه با کارگراندر برآورده کردن ھمه نيازھای مربوط تعويض, قانونمندی و ساير درخواستھای *   
. جواب به پروندھھای حقوقی و کيفری *  
 
 

خيارات 
 شما

استفاده ھا و 
 دسترسيھای

 ما



 
 

 
 
 
 
 
 
 
  

  و ديگر  تان يا کاغذ از سابقه پزشکیدر خواست ديدن يا داشتن نسخه الکترونيکی شما می توانيد * دريافت نسخه الکترونيکی   
.  ما در مورد سلامتی شما داريم. از ما بپرسيد چگونه اين کار را انجام می دھيم ی کهاطلاعاتيا ورقه از سابقه پزشکی      
   30معمولا ظرف  ,گذاشتبه دسترس شما خواھيم  تان ما يک نسخه يا خلاصه از اطلاعات بھداشتی *                                 
.   بھای نا چيزی پرداخت کنيد ما ممکن استشدرخواست شما.  ازروز                                       

   
ا ناقصسلامتی) که فکر می کنيد غلط يشما می توانيد از ما درخواست تصحيح اطلاعات بھداشتی( *          در خواست تصحيح   

. ثبت شده است                   کردن اطلاعات   
روز در نامه ای علت آن به  60ممکن است به درخواست شما جواب منفی داده شود,ولی در مدت  *                بھداشتی شما    

. توضيح داده می شودشما                                      
 

ار شما می توانيد از ما به طريق خاصی با شما ارتباط داشته باشيم(برای مثال, به خانه يا محل ک * در خواست ارتباطات          
  . تماس بگيريم, يا فرستادن پست الکترونيکی به آدرس مختلف                        محرمانه 

. دھيمما به ھمه درخواستھای منطقی جواب مثبت می  *                                   
  

  ,درمانذر موارد  اطلاعات بھداشتی به بعضی از يا دسترسیعدم استفاده  درخواستشما می توانيد  *     در خواست محدوديت   
       يم به می توان مجبور نيستيم که با در خواست شما موافقت کنيم, و ما , يا مسائل اداری.ماپرداخت  استفاده و دسترسی           

  .تحت تاثير قرار بگيرد درخواست شما جواب منفی بدھيم در صورتی که سلامتی شما                                    
  مااگر شما بطورکامل برای خدمات و مراقبتھای بھداشتی از درآمد شخصی خودتان پرداخت کنيد, ش *               به اطلاعات     

حق داريد که از ما درخواست کنيد که اطلاعات مربوط به پرداخت و مسائل اداری را در دسترس                                       
بيمه درمان قرار ندھيم. ما به اين درخواست جواب مثبت می دھيم فقط در طريق قانونی از ما                                        

در خواست شود.                                         
  

     سال گذشته از شما با ديگران    6اد دفعاتی که سلامتی شما در طی شما می توانيد ليست تمام تعد*         دريافت ليست اسمھايی
  . کنيد ايم وعلت آن را نيز در خواست گذاشته ايم را درخواست کنيد. با چه کسانی در ميان گذاشته            که ما اطلاعات را با آنھا

           يار شما بگذاريم, به استثنای آنھايی که مربوط بهھمه اطلاعات مربوطه را می توانيم در اخت*             در ميان می گزاری
در خواست کرديد. درمان, پرداخت, واجراءات بھداشتی, بعضی از آنھايی را که شما                                       

  12شما می توانيد يک نسخه مجانی در سال اول داشته باشيد, اما می توانيد نسخه دوم در اين مدت                                       
. ی قيمت مقبولی در دست داشته باشيدابررا ماه                                         

   
   ت بخواھيد نسخه ای از اين آگھی داشته باشيد, حتی اگر شما موافقدر ھر وقت  شما می توانيد*      دريافت نسخه از اين آگھی

  اما بلا فاصله نسخه ای از آن بری شمکرده بوديد که آنرا از راه الکترونيک دريافت کنيد.               خصوصياتحرمت  ( 
.فراھم خواھيم کرد                            )فردی     

                    
ين شخص اگر شما به کسی وکالت پزشکی بدھيد و يا کسی را که وصی قانونی خودتان بگزاريد, ا*                      انتخاب وکيل  

. حق انتخاب داشته باشد تانمی تواند از طرف شما در رابطه به اطلاعات سلامتی                                       
. قبل از ھر اجرائی مطمئن باشيم که شخص از طرف شما وکالت دارد که وظيفه ما اينست *                                    

  
راه  شکايت کنيد از از ما نقض کرده ايم, شما می توانيد را اگر احساس می کنيد که ما ا حقوقتان*         حق شکايت در صورت  

  . 1اطلاعات موجود در صفحه   تماس با      نقض                 احساس 
  : درشما می توانيد شکايتان از راه نامه به اداره بھداشت و خدمات درمانی قسمت حقوق مدنی واقع *                     حقوقتان     

U.S DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVISES OFFICE FOR CIVIL RIGHTS 
200 INDEPENDENCE A VENUE, S.W, WASHINGTON, D.C 
1-877-696-6775 تلفن:   
WWW.HHS.GOV/ocr/privacy/hippa/complaints/. 

. دام تلافی جويانه بر عليه شما نخواھيم داشتما به علت شکايت, اق *                                    
    

                   . اين حقوق داريدھنگامی که موضوع به اطلاعات سلامتی شما می آيد, شما برخی از 
.در اين بخش حقوق شما وبرخی از مسئوليت ھای ما توضيح می دھد                               

حقوق 
 شما



 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

  
. دمشارکت اطلاعات با خانواده, دوستان نزديک و يا ديگران که با سلامتی شما در ارتباط ھستن *       مزايادر اين موارد شما   

   . امدادھای مربوط به فاجعهمشارکت اطلاعات در  *                  و حق انتخاب
درا داري  

  وع به دادنما شراگر شما قادربه گفتن درخواستتان نباشيد, برای مثال در حالتی که شما فاقد وعی ھستيد.                                 
  ن اينباشيم که آن به نفع شما باشد.ما ھمچنياطلاعات و شرکت ديگران به آنھا داده می شويم, اگر مطمئن                                  
یاطلاعات را در دسترس قرار می دھيم اگر احتياج به شنيدن به خطرھای فوری و تھديد کننده سلامت                                   
  و زندگی شما باشد.                                 

     
 

. جھت بازاريابی *  را در در اين موارد ما اطلاعات  
. جھت پخش اطلاعتان *   گذاشت دسترسی قرار نخواھيم  

   . اکثر موارد مربوط به حالتھای روانی *      فقط اگر شما آنرا به صورت
کنيدکتبی از ما در خواست   

   
ما می توانيم در رابطه با جمع آوری امدادات با شما تماس بگيريم, اما شما حق داريد که  *   در حالتھای جمع آوری       

  . ددر خواست کنيعدم ارتباط مجدد از ما                          امدادات 
   
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

دکتری که شما را برای آسيب درمانمثال : برای                ما می توانيم از اطلاعات سلامتی شما استفاده*             درمانتان  
عيتمی کند می تواند از دکتر ديگر در رابطه با وض        زمينه در ميان بگذاريم.و با ديگر متخصصان اين                            

.کلی سلامتی تان بپرسد                                                                                             
    

  پيش بهما از اطلاعات موجود برای  مثال : برای    ما می توانيم از اطلاعات سلامتی تان استفاده يا افصاح *               ادارۀ 
. درمان و خدمات شما به )اجرای(          جھت ادارۀ مطب, بھبود خدمات درمانی به شما, کنيم       مؤسسه مان  

                   شما در مورد نياز.با  تماس و       (آرگان مان) 
  

   يمهما اطلاعات مربوط به شما را به بمثال :   برای     ما می توانيم از اطلاعات موجود استفاده وافصاح کنيم *ارائه قبض برای   
درمانی خود را به جھت پرداختن از خدمات شما            جھت قبض و دريافت وجه نقدی از بيمه سلامتی          خدمات شما  

را خواھيم داشت.                                                يا ديگر اشخاص                          
 

 
                                 

در صفحه بعدی ادامه دارد                                        

ينی را اگر شما روشی مع برای بعضی از اطلاعات بھداشتی, شما می توانيد حق انتخاب در اطلاعاتی که ما پخش می کنيم.
انجام  به چه طريقیکه آنرا به ما بگوييد  .جھت پخش اطلاعاتتان در موارد زير را ترجيح می دھيد, با ما در ميان بگذاريد

. دھيم وما طبق راھنمائی ھای شما عمل می کنيم  

خيارات 
 شما

؟ افصاح(افشا) می کنيم تان استفاده وچگونه ما به طور معمول از اطلاعات بھداشتي    
. ما بطور معمول به روشھای زير استفاده و افصاح کنيم  

 دسترسی و
استفاده ما 
 از اطلاعات



 
 
 

 بھداشتی تان جھتما اجازه وحق دسترسی به اطلاعات  ؟ چگونه از موارد ديگر استفاده وافصاح از اطلاعات سلامتی شما
اطلاعات  , از قبيل سلامتی عامه و تحقيقات. برای دسترسی به اينموارد ديگر داريم, به طريقی که به مصلحت عام منتھی می شود

ين سايت جھت استفاده در اين زمينه قبل از اين ما احتياج به برآورده شدن چندين شرايط قانونی داريم. برای اطلاعات بيشتر به ا
: ی مراجعه کنيداينترنت  

www.hhs.gov/ocr/privacy/hippa/understanding/consumers/index.html                  
   

  : اطلاعات شما دسترسی پيدا کنيمدر موارد زير ما می توانيم به *   کمک به مسايل امنيتی              
. پيش گيری از بيماريھا وا از جمله واکسينھا *                       و سلامتی جامعه  

. کمک به بازگرداندن (فراخوندان) محصولات *                                           
.به داروھاگزارش عوارض بد  *                                           
. يا خشونت خانگی,  )عدم اھتمام( , اھمال گزارش احتمال سوء استفاده *                                           
. يا کاھش احتمال آسيب جدی به سلامتی وامنيت ھر فردیجلوگيری  *                                           

    
.  ما می توانيم به اطلاعات شما جھت تحقيقات بھداشتی(سلامتی) دسترس پيدا کنيم *                       تحقيقات          

   
مله ادارهقانون مرکزی يا اقليمی در خواست دسترسی به اطلاعات تان را داشته باشد از ج اگر *               در ضوابط قانونی باشد  

می عملو خدمات درمانی خواستار آنھا باشند تا ببينند آيا ما برطبق قوانين شخصی اقليبھداشت                                             
                      می کنيم . 
    

  . ما می توانيم اطلاعات بھداشتی شما با سازمان تھيئه اعضا در ميان بگذاريم *   ی      بر آورکردن نيازھای اھدا
بافتھااعضا و   

   
  فوتورت ما می توانيم اطلاعات بھدااشتيتان با پزشک قانونی, يا مدير مراسم تشييع جنازه در ص *         ھمکاری با پزشک قانونی

  . در ميان می گذاريم اشخاص                ومراسم تشييع جنازه
   

: بھداشتی شما دسترسی پيدا کنيد در رابطه بااطلاعات ما می توانيم به  *     گزارش تلافی کارگرن اجرای   
  . دعوت تعويض کارگران *     قانونی , وساير درخواست ھای

. اجراھای قانونی رسمیبه قصد اجراھای قانونی,يا با  *                   دولت                  
.  مجاز توسط قانون برای فعاليتھایبا مامورين وزارت بھداشت  *                                           

,  برای فعاليتھای خاص دولتی از قبيل آرتش, امنيت ملی *                                           
   

  در  ما می توانيم از اطلاعات بھداشتيتان بنا به درخواست دادگاه دستور اجرايی يا در جواب *    در جواب به درخواست پروندھای
  .حضور شخصی (در دادگاه)                حقوقی واجراھای قانونی

   
 
 

 

اصلاحات, محدوديتھا, حسابداری و ارتباطات برای درخواست مدارک,
 خصوصی:

LINCOLN – LANCASTER COUNTY HEALTH DEPARTMENT             
3140 N STREET 
LINCOLN, NE 68510  
  
 

        خدمات بھداشتی دندازشکی                   درمانگاه بھداشتی عمومی و بازديد خانه 
                                  مطب دندانپزشکی متخصص                    درخواست مدارک پزشکی                                         

انجمن خدمات بھداشتی درمانی                                                       
                                                                                      402-441-8065                                              402-441-6972                                       
 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
 

 
نمسؤليتھای ما  

 
.را حفظ کنيم ما طبق قانون ملزم ھستيم که برای حفظ حريم خصوصی و امنيت اطلاعات سلامتی شما *  
. ما بلا فاصله شما را در اطلاع می گذاريم  ت خصوصی و اطلاعات سلامتی شما,در صورت نقض حرم  *  
. م, يک نسخه را درمورد دسترسی شما قرار می دھيعمل می کنيم حفظ حريم خصوصی که در اين آگھی توضيح شده طبق ضوابط ما بايد *  
تبی به جزء به روشی که اينجا توضيح داده شده است استفاده نخواھيم داشت, مگر اينکه شما از ما به طريقی ک ما اطلاعات مربوطه به شما *

بی به ما در خواست کنيد. شما می توانيد در ھر وقتی که بخواھيد نظرتان تغيير دھيد. اگر می خواھيد تغييری را انجام دھيد آنرا به صورت کت
  .عرضه کنيد

  
   

 
اطلاعات بيشتر به اين سايت اينترنيتی نگاه کنيد: برای کسب   

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html. 
 
 
 

آگھیتغييرات در شرايط اين   
واست آگھی جديد طبق درخ. , واين تغيير بر ھمه اطلاعاتی که ما از شما داريم منطبق خواھد شدکنيم را تغييراين اطلاع  ضوابطما می توانيم 

 تحت خدمت شما از طريق دفتر يا سايت اينترنيتی قرار خواھد گرفت.
 

 قابل اجرا از
                                                                                                                                                                              May 15, 2015     

  
 
 
 

  خواھد شدمنطبق  ھرداری لينکنبرنامه ھای بھداشتی شکاربران به ھمه حفظ حريم شخصی  آگھیاين 
.درمانگاه ھای بھداشت عمومی*  
.کودک-برنامه زيارت خانگی مادر*  
.برنامه بھداشتی دندان*   

 
 
 
 
 
 

ريد:حفظ حريم خصوصی تماس بگيبرای کسب اطلاعات بيشتر يا گزارش از مشکلی با مسئول   
 
Kathleen Cook                                                                                          Sherrie Meints 
City Privacy Officer                                                                                                                   Fire Privacy Officer  
Lincoln- Lancaster County Health Department                                                                 Lincoln Fire & Rescue 
3140 N STREET, room 2231                                                                                                    901 West Bond, Suite 200 
Lincoln, ne 68510                                                                                                                     Lincoln, NE 68521  
402-441-8092                                                                                                                            402-441-6686 

  
  
 
 
 


