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 اطلاعیھ اقدامات حفظ حریم خصوصی

2024ژانویھ  1: الاجر از تاریخلازم  

مورد استفاده قرار گیرند و منتشر شوند و ممکن است دھد کھ اطلاعات پزشکی شما چگونھ این اطلاعیھ توضیح می
.دقت مطالعھ کنیدلطفاً آن را بھ. این اطلاعات دسترسی پیدا کنید توانید بھچگونھ می  

متعلق بھ «و » خودمان«، »ما«ما از اصطلاحات  ،در این اطلاعیھ، برای اشاره بھ برنامھ سلامت خانواده سانتا کلارا
.کنیماستفاده می» ما  

SCFHP ،طبق قوانین ایالتی و فدرال دھندگان و ھمچنین ما ھمھ ارائھ. شما استملزم بھ محافظت از اطلاعات سلامتی  
دھد چگونھ ما این اطلاعیھ کھ توضیح می. کنیمفروشندگان طرف قرارداد را ملزم بھ محافظت از اطلاعات سلامت شما می

عیھ ھمجنین این اطلا. در اختیار شما قرار دھیمرا باید  اشتراک بگذاریمتوانیم از اطلاعات شما استفاده کنیم و آنرا بھمی
.کندحقوق شما را نیز ذکر می  

 اطلاعات شما شخصی و خصوصی است

ھای فدرال، سلامت ما، از شما، آژانس برنامھنام در درخواست و پس از واجدشرایط بودن برای ثبت ارائھما در حین 
ھا، ھای بھداشتی، کلینیکدھندگان مراقبتھمچنین ما از ارائھ. کنیمایالتی و محلی اطلاعاتی درباره شما دریافت می

ھای بھداشتی شما را تأیید تا بتوانیم خدمات مراقبت دریافت می کنیماطلاعات پزشکی شما را ھا ھا و بیمارستانآزمایشگاه
.ھای آنھا را پرداخت کنیمو ھزینھکرده   

چیست؟» شدهاطلاعات سلامت محافظت«  

(«شده ات سلامت محافظتمنظور از اطلاع protected health information, PHI ، آن دستھ از اطلاعات »)
کننده ھویت شما مانند نام، شماره تأمین اجتماعی، یا سایراطلاعات افشاکننده سلامت است کھ شامل اطلاعات مشخص

برای مثال، سوابق پزشکی شما . ھویت شماست PHI کننده ھویت است زیرا شامل نام شما و سایر اطلاعات مشخص 
.شماست  

صورت شفاھی، کتبی یا سلامت شما کھ بھمربوط بھ اطلاعات از کنند کھ پیروی میھایی رویھھا و کارکنان ما از سیاست
بر آن  کھ ھای داخلیاز روش بینند کھھایی میکارکنان ما آموزش. کنندمحافظت می ایدالکترونیکی در اختیار ما قرار داده

PHI اساس ؛ شفاھی، کتبی و الکترونیکی اعضا ممکن است در سراسر سازمان مورد استفاده قرار گیرد یا افشا شود 
ھای مربوط بھ قوانین امنیت کلیھ کارکنان ما کھ بھ اطلاعات سلامت شما دسترسی دارند، تحت آموزش. کندحمایت می

مورد مقدار اطلاعات  حداقل فقط بھکارکنان برای انجام کار خود این . اندقرار گرفتھ اطلاعات و حفظ حریم خصوصی
.دسترسی دارندنیاز   

از مکالمات مربوط بھ اطلاعات سلامت شما کھ کنند ھای داخلی را دنبال میرویھ ھا و ھا، سیاستھمچنین کارکنان ما شیوه
ھمچنین . در آسانسور یا راھروھا درباره اطلاعات شما صحبت کنند برای مثال، کارکنان مجاز نیستند. می کنندمحافظت 

.کتبی یا الکترونیکی حاوی اطلاعات سلامت شما را در سراسر سازمان محافظت کنند سندکارکنان باید ھر   

افزاری، ھمیشھ از ھای کامپیوتری ما با استفاده از سطوح مختلف محافظت از گذرواژه و فناوری نرمسیستم PHI 
ھای ھای کامپیوتری، ایستگاهنمایشھای کپی، صفحھھای فکس، چاپگرھا، دستگاهدستگاه. کنندکترونیکی شما محافظت میال

دقت  ھا دسترسی داشتھ باشند باحمل حاوی اطلاعات شما، در برابر افرادی کھ نباید بھ آنای قابلھای رسانھکاری و دیسک
کارکنان باید مطمئن شوند کھ . شوندمحافظت می PHI ھای کپی برداشتھ ھای فکس، چاپگرھا و دستگاهاعضا از دستگاه 
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حمل حاوی ای قابلھای رسانھدستگاه. ھا را دریافت کنندتوانند آنشوند و فقط افرادی کھ دسترسی دارند میمی PHI 
وقتی کارکنان دور از میز کار و خارج از اداره . ندھای گذرواژه برای آنھا اعمال شواند و باید محافظترمزگذاری شده

کھ حاوی  یکشوھا و کمدھای ایستگاه کار. ھای کامپیوتری باید قفل شوندنمایشھستند، صفحھ PHI ھای ایمنی ھستند، قفل 
.دارند  

، و داریمسترسی دبھ آنھا کنیم، قومیتی، زبانی، ھویت جنسیتی و گرایش جنسی محافظت می/ھای نژادیما ھمچنین از داده
کاری کھ در مورد  کنیم، ھماناز آنھا استفاده می PHI قومیتی، زبانی، ھویت /ھای نژادیما از داده. دھیمانجام می 

.ھا یا رد خدمات، پوشش و مزایا استفاده نخواھیم کردجنسیتی، و گرایش جنسی برای تعیین نرخ  

ھای حفظ حریم خصوصیتغییرات در اطلاعیھ شیوه  

ھای حفظ حریم خصوصی را تغییر ما حق داریم کھ این شیوه. کنیم پیروی کنیمای کھ اکنون استفاده میباید از اطلاعیھما 
اگر طبق الزامات قانونی تغییراتی ایجاد . شودھای ما در ھمھ اطلاعات پزشکی شما اعمال میھرگونھ تغییر در شیوه. دھیم

.کنیم، بھ شما اطلاع خواھیم داد  

گذاری اطلاعات مربوط بھ شما توسط ماستفاده و اشتراکنحوه ا  

استفاده یا بھ ممکن است توسط ما ھای بھداشتی ھا و مراقبتاطلاعات شما فقط برای انجام اقدامات درمانی، پرداخت ھزینھ
:عبارتند از گذاریماشتراک میکنیم و بھبرخی از اطلاعاتی کھ ما استفاده می. اشتراک گذاشتھ شود  

 ،نام شما 

 ،آدرس 

 ،حقایق شخصی 

 شده بھ شما،مراقبت پزشکی ارائھ  

 ھزینھ مراقبت پزشکی شما، و 

 سابقھ پزشکی شما.  

:دھیم، عبارتند ازعنوان طرح سلامت شما انجام میبرخی اقداماتی کھ بھ  

 ،بررسی اینکھ تحت پوشش ھستید یا نھ 

 ھای خدمات،تأیید، ارائھ و پرداخت ھزینھ  

 برداریمانند کلاه(ھا پرونده بررسی یا پیگیری(،  

 کنید،بررسی کیفیت مراقبتی کھ دریافت می  

 کنیداطمینان از اینکھ مراقبت لازم را دریافت می.  

:گذاری اطلاعات شما با سایر افراد دخیل در مراقبت بھداشتی شما عبارتند ازچند مثال از علت اشتراک  

 ما اطلاعات . ن پزشکی نیاز داشتھ باشید کھ باید از قبل تأیید شودممکن است بھ درما: برای انجام اقدامات درمانی
گذاریم تا مراقبت لازم را از شما بھ اشتراک میدھندگان مراقبت بھداشتی، بیمارستان و سایر افراد بھرا با ارائھ

.عمل آوریم  

 ما از : ھابرای پرداخت ھزینھ PHI شده برای ما جھت انجام شما برای پرداخت مطالبات مراقبت بھداشتی ارسال 
دھندگان مراقبت بھداشتی، در این صورت، ما اطلاعات را با ارائھ. کنیمھای پزشکی شما استفاده میمراقبت
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و ممکن گذاریم اشتراک میکنند بھحساب مراقبت شما را برای ارسال میھا و سایر افرادی کھ صورتکلینیک
.ھای سلامت ارسال کنیمھا و طرحھا را جھت پرداخت برای دیگر سازمانحساباست صورت  

 توانیم از ما می ،شدهھای بھداشتی دریافتبرای بررسی کیفیت مراقبت: برای انجام اقدامات مراقبت بھداشتی
ھا، ین اطلاعات در بازرسیتوانیم از اما ھمچنین می. استفاده کنیم شما اطلاعات موجود در سوابق سلامت

.ھا و کارھای اداری عمومی استفاده کنیمریزیبرداری و سوءِاستفاده، برنامھسازی کلاهھای متوقفبرنامھ  

 ما ممکن است  :برای ھمکاران شغلی PHI اندازی سیستم سلامت بھ ما شما را برای شرکتی خارجی کھ در راه 
.راستا استفاده کنیمکند، افشا کنیم یا از آن در این کمک می  

ھای دیگر از اطلاعات سلامت شمااستفاده  

شده شما ھا از اطلاعات سلامت محافظتدر آن) یا مجاز ھستیم(توانیم ھای ممکنی است کھ میموارد زیر شرح دیگر روش
:یا آنھا را افشا سازیم/استفاده کنیم و  

 بھ یک سازمان نظارت بر خدمات سلامت ات پزشکی را توانیم اطلاعما می ،ھای مجاز قانونیبرای انجام فعالیت
مربوط بھ ھا، بازدیدھا و اقدامات ھا، بررسیھای نظارتی، ممکن است شامل بازرسیاین فعالیت. ارائھ دھیم

ھای بھداشتی، ھا برای نظارت دولت بر سیستم مراقبتاین فعالیت. صدور گواھینامھ یا اقدامات انضباطی باشد
.دولتی و مطابقت با قوانین حقوق مدنی ضروری استھای برنامھ  

 اینکھ  بربا تصمیم ما مبنی است ممکنھای بھداشتی دھندگان مراقبتشما یا پزشکتان، بیمارستان و سایر ارائھ
توانیم از اطلاعات سلامت شما برای بازبینی ما می. ھزینھ خدمات مراقبتی شما را پرداخت نکنیم، موافق نباشید

.یمات استفاده کنیماین تصم  

 سلامت ما را بررسی  برنامھ از سویھایی کھ نحوه ارائھ خدمات توانیم اطلاعات سلامت شما را با گروهما می
.اشتراک بگذاریمکنند، بھمی  

  ھای بھداشتی شما یا با نماینده شخصی شما اطلاعات را با افراد دخیل در مراقبتاین ما ممکن است  
.اشتراک بگذاریمبھ  

 ما باید اطلاعات سلامت شما را ھنگام بررسی نحوه پیروی ما از قوانین حفظ حریم خصوصی با دولت فدرال بھ 
.اشتراک بگذاریم  

 سازی ھای اھدایی را دریافت و ذخیرهیا بافت ءھایی کھ اعضاتوانیم اطلاعات سلامت شما را با سازمانما می
.اشتراک بگذاریمدھند، بھکنند یا پیوند میمی  

 مربوط بھ اطلاعات ما ممکن است کارگران یا نمایندگان آنھا،  ھزینھکننده پیرو درخواست کتبی کارفرما، بیمھ
.اریمبھ اشتراک بگذ را جبران خسارت بیماری یا جراحت کارگراعم از سلامتی شما   

  ما ممکن است از اطلاعات سلامتی شما برای انواع خاصی از تحقیقات استفاده کنیم و آنھا را بھ 
. اشتراک بگذاریم  

 عنوان بھما ممکن است از اطلاعات شما ھای بیمارمحور ھای سلامتی و بھبود مراقبتبرای ارزیابی نابرابری
ھای گفتاری و زبان. کنیم و آنھا را بھ اشتراک بگذاریمھای خود برای برابری سلامت استفاده بخشی از تلاش

. شوددھنده بھ اشتراک گذاشتھ میھای ارائھنوشتاری ترجیحی شما با گروه  

 ھا ممکن است شامل این فعالیت. ھای سلامتی عمومی انتشار دھیمما ممکن است اطلاعات شما را برای فعالیت
:ستھا نیموارد زیر باشند، اما محدود بھ آن  

 پیشگیری یا کنترل بیماری، جراحت یا ناتوانی؛ »

 گزارش تولد و مرگ؛ »
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 گزارش سوءِاستفاده از کودک یا غفلت؛ »

 گزارش مشکلات مربوط بھ دارو و دیگر محصولات پزشکی؛ »

کنند؛ ومطلع ساختن افراد از فراخوانی محصولاتی کھ استفاده می »  

بیماری قرار گرفتھ است یا ممکن است در معرض خطر ابتلا یا مطلع ساختن فردی کھ در معرض یک  »
.ای قرار داشتھ باشدشیوع یک بیماری یا عارضھ  

 وقتی مجوز کتبی لازم است

. اند استفاده کنیم، باید مجوز کتبی شما را دریافت کنیماگر بخواھیم از اطلاعات شما برای اھدافی کھ در بالا فھرست نشده
.صورت کتبی لغو کنیدتوانید آن را بھ، ھر زمان بخواھید میاگر بھ ما مجوز دھید  

اند؟حقوق حریم خصوصی شما کدام  

ما . اشتراک نگذاریم تان استفاده نکنیم یا آنھا را بھشدهاز ما بخواھید از اطلاعات سلامت محافظتتا دارید را حق این شما 
. ی شما تأثیر بگذارد، ممکن است با آن موافقت نکنیمملزم بھ موافقت نیستیم و اگر بر نیازھای مراقبت بھداشت  

صورت کتبی یا از طریق آدرس، صندوق پستی یا تلفن دیگری با شما از ما بخواھید کھ فقط بھتا دارید را حق این شما 
کھ شما ھای منطقی را زمانی می پذیریم کھ بتوانیم بھ راحتی اطلاعات را بھ روشی ما درخواست. ارتباط برقرار کنیم

. اید، تولید کنیممشخص کرده  

کنیم ما فرمی برایتان ارسال می. ای از اطلاعات سلامت را دریافت کنیدنسخھتا دارید را حق این تان شما و نماینده شخصی
ھای کپی و ممکن است لازم باشد ھزینھ. تا با تکمیل آن، موارد موردنظرتان در نسخھ درخواستی را بھ ما اطلاع دھید

بھ دلایلی (ھای مشخصی از سوابقتان را ممکن است امکان مشاھده بخش. (سال سوابق از طریق ایمیل را پرداخت کنیدار
.برایتان فراھم نسازیم) کھ قانون مجاز کرده است  

 ما. برای تغییر آن درخواست کنیدتا دارید را حق این کھ اطلاعات موجود در سوابق شما درست یا کامل نباشد، درصورتی
ما ممکن است با . کنیم تا با تکمیل آن، موارد موردنظرتان برای تغییر را بھ ما اطلاع دھیدفرمی برایتان ارسال می

: درخواست شما موافقت نکنیم، اگر  

  اطلاعات توسطSCFHP ایجاد نشده باشند یا این طرح از آنھا نگھداری نکند، یا   

 اشد کھ توسط اطلاعات بخشی از مجموعھ اطلاعات استانداردی نب SCFHP شود، یانگھداری می   

 آوری شده باشند، یااطلاعات برای پرونده دادگاھی یا دیگر اقدامات قانونی جمع  

 باور داشتھ باشیم کھ درست یا کامل ھستند.  

نباشیم، اگر با اعمال تغییرات موردنظرتان موافق . دھیماگر با اعمال تغییرات موردنظرتان موافق باشیم، بھ شما اطلاع می
. توانید از ما درخواست کنید تصمیم را بازبینی کنیماگر موافق نیستید، می. کنیمای برای بیان دلیل آن برایتان ارسال مینامھ

توضیحات شما را در . کندتوانید توضیحاتی برایمان ارسال کنید کھ علت مخالفت شما با سوابق ما را بیان میھمچنین می
.کنیمری میتان نگھداکنار سوابق  

خواھید سوابق اگر می. ھای کامل سوابق پزشکی شما را در اختیار نداردبرنامھ سلامت خانواده سانتا کلارا نسخھ: مھم
ای از آنھا دریافت کنید یا آنھا را تغییر دھید، لطفاً با پزشک یا کلینیک خود تماس پزشکی خود را بررسی کنید، نسخھ

.بگیرید  

: فھرستی از موارد زیر را درخواست کنیدتا دارید را حق این گذاریم، شما وقتی اطلاعات سلامتی شما را بھ اشتراک می  
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 اشتراک گذاشتیم،ھا بھافرادی کھ اطلاعات را با آن  

 گذاری،زمان اشتراک  

 دلایل انجام این کار، و 

 اشتراک گذاشتھ شدنداطلاعاتی کھ بھ.  
 

ھا یا گذاری اطلاعات با شما، با مجوز شما یا برای انجام اقدامات درمانی، پرداخت ھزینھاشتراکاین فھرست شامل زمان 
.شودانجام اقدامات مربوط بھ طرح سلامت می  

.یک نسخھ کاغذی چاپی از این اطلاعیھ اقدامات حفظ حریم خصوصی درخواست کنید تا داریدرا حق این شما   

  دریافت کنید.www.scfhp.comھمچنین میتوانید این اطلاعیھ را از طریق وبسایت ما بھ آدرس 

 نقض حریم خصوصی

ای است کھ امنیت، محرمانگی یا یکپارچگی شدهھای کامپیوترینقض امنیت سیستم بھ معنای دستیابی غیرمجاز بھ داده
SCFHPاطلاعات شخصی اعضا کھ  دستیابی خیرخواھانھ بھ اطلاعات . اندازدخطر میکند را بھاز آنھا نگھداری می 
SCFHPشخصی اعضا توسط کارمند یا نماینده  برای اھداف   SCFHP نقض امنیت سیستم نیست، بھ شرطی کھ ،
.اطلاعات شخصی برای افشای غیرمجاز آتی استفاده نشود یا درمعرض آن قرار نگیرد  

چند مورد از عناصر داده زیر یا راه یک ھماطلاعات شخصی یعنی نام یا حرف اول نام و نام خانوادگی عضو، بھ
)2شماره تأمین اجتماعی؛ ) 1): کھ نام یا عناصر داده رمزگذاری نشده باشنددرصورتی( شماره کارت شناسایی کالیفرنیا  

شماره کارت اعتباری یا نقدی، یا شماره حساب، بھ ھمراه ھر کد امنیتی مورد نیاز، کد ) 3یا شماره گواھینامھ رانندگی؛ 
اطلاعات بیمھ ) 5اطلاعات پزشکی؛ یا ) 4پذیر می کند؛ ای کھ دسترسی بھ حساب مالی فرد را امکانسترسی یا گذرواژهد

طور صورت عمومی دردسترس ھستند؛ یعنی اطلاعاتی کھ بھاطلاعات شخصی دربرگیرنده اطلاعاتی نیست کھ بھ. سلامت
اطلاعات پزشکی بھ معنی ھرگونھ اطلاعاتی در . اندقرار گرفتھ قانونی از سوابق دولت محلی، فدرال یا ایالت دردسترس

ھای بھداشتی زمینھ سابقھ پزشکی، وضعیت فیزیکی و روانی، یا درمان یا تشخیص پزشکی عضو توسط کارشناس مراقبت
متمایز  مشی بیمھ سلامت اعضا یا شماره شناسایی مشترک، ھرگونھ شناسھمعنی شماره خطاطلاعات بیمھ سلامت بھ. است

کند، یا ھرگونھ اطلاعات در سابقھ مطالبات یا درخواست عضو از کننده سلامت برای شناسایی عضو استفاده میکھ بیمھ
.جملھ سوابق پژوھش خواھی است  

کھ فردی غیرمجاز، اطلاعات سلامت شخصی اعضای درصورتی SCFHP را بھ دست آورد،   SCFHP نقض صورت  
تأخیر غیرمنطقی، مطابق با نیازھای قانونی مجریان قانون یا ھرگونھ سنجش ضروری بھ  تر، بدونگرفتھ را ھرچھ سریع

.رساند تا حوزه نقض تعیین شود و یکپارچگی قابل قبول سیستم داده بازیابی شوداطلاع فرد متأثر می  

طور منطقی ی را کھ بھنام و اطلاعات تماس عضو) حداقل(اعلان نقض امنیت برای اعضا باید بھ زبان ساده نوشتھ شود و 
پذیر اگر تعیین اطلاعات زیر در ھنگام ارائھ اطلاعیھ امکان. باور داریم در معرض نقض قرار گرفتھ است، شامل شود

تاریخ نقض؛ یا تاریخ تقریبی نقض؛ یا محدوده زمانی کھ نقض در آن صورت : اعلان باید شامل این موارد شود آنگاهباشد، 
دلیل بررسی مجریان قانون با تأخیر تاریخ اطلاعیھ؛ اینکھ آیا اعلان بھ: د این موارد را شامل شوداعلان نبای. گرفتھ است

ھای گزارش اعتبار اصلی، ھای آژانسھای رایگان و آدرسھمراه است؛ شرح کلی پیشامد نقض؛ و شماره تلفن
بھ . کارت شناسایی کالیفرنیا را افشا کندکھ نقض شماره تأمین اجتماعی، شماره گواھینامھ رانندگی یا شماره درصورتی

SCFHPصلاحدید  اطلاعات مربوط بھ آنچھ : توانید این موارد را نیز شامل شود، اعلان می SCFHP برای محافظت  
ھایی درباره مراحلی کھ عضو متأثر از نقض یا توصیھ/از اعضایی کھ اطلاعاتشان نقض شده است انجام داده است؛ و

. برای محافظت از خود انجام دھدتواند اطلاعات می  
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)1: ھای زیر ارائھ شوداعلان نقض امنیت ممکن است از طریق یکی از روش اطلاعیھ الکترونیکی؛ ) 2اطلاعیھ کتبی؛  
اگر . اطلاعیھ جایگزین) 3یا  SCFHP نشان دھد کھ ھزینھ ارائھ اطلاعیھ بیشتر از دویست و پنجاه ھزار دلار  

نفر است، یا وقتی  500,000د متأثر برای مطلع ساختن بیشتر از یا تعداد افرا) 250,000$( SCFHP اطلاعات تماس  
:اطلاعیھ جایگزین باید متشکل از ھمھ موارد زیر باشد. کافی ندارد، ممکن است از اطلاعیھ جایگزین استفاده شود   

1( SCFHPاطلاعیھ ایمیلی وقتی   مشھود اطلاعیھ در وبسایت  پست) 2آدرس ایمیل فرد متأثر را در اختیار دارد؛  
SCFHPاینترنتی  اعلان بھ رسانھ ایالتی اصلی و ) 3؛ و  Office of Information Security اداره امنیت ( 

در ) اطلاعات California Technology Agency ).آژانس فناوری کالیفرنیا(   

عضو را تحت تأثیر قرار دھد،  500اگر نقض بیش از  SCFHP یک نسخھ نمونھ از اعلان نقض امنیت را برای  
.کندارسال می) جز اطلاعات شناسایی شخصیبھ(دادستان کل   

ھای رویھ ھا و سیاست SCFHP برای حفظ محرمانگی سوابق پزشکی در دسترس است و در صورت درخواست در  
. گیرداختیار شما قرار می  

یرید؟چگونھ برای استفاده از حقوق خود با ما تماس بگ  

شده در این اطلاعیھ استفاده کنید، لطفاً از طریق زیر با ما تماس بگیرید دادهخواھید از حقوق حریم خصوصی شرحاگر می
 :یا برای ما نامھ بنویسید

Compliance and Privacy Officer 
Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880  
San Jose, CA 95158 

1-800-260-2055 :تلفن رایگان  
1-408-874-1970 :فکس  

TDD، کاربران TTYکاربران   :711  

 شکایات

توانید از طریق تماس تلفتی خواھید شکایت کنید، میایم و میکنید کھ از حریم خصوصی شما محافظت نکردهاگر فکر می
:کنید) یا عریضھ(یا کتبی نزد ما ثبت شکایت   

Attn: Compliance and Privacy Officer 
Santa Clara Family Health Plan 
PO Box 18880  
San Jose, CA 95158 

1-800-260-2055: تلفن رایگان  
1-408-874-1970: فکس  

TDD، کاربران TTYکاربران   :711  

:ھای زیر تماس بگیریدتوانید با آژانسیا می  

دفتر انطباق با قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ /خط تلفن مستقیم دفتر حفظ حریم خصوصی  
(سلامت  Office of HIPAA Compliance, OHC  :(4646-445-916-1  

1-866-866-0602 :تلفن رایگان  
: ایمیل privacyofficer@dhcs.ca.gov 
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Attn ایمدیر منطقھ:   
 (Office for Civil Rights)دفتر حقوق مدنی 
(U.S. Department of Health and Human Services) 
 وزارت بھداشت و خدمات انسانی ایالات متحده
90 7th St, Ste 4-100 
San Francisco, CA 94103 
Customer Response Center  :1019-368-800-1  

1-202-619-3818: فکس  
TDDکاربران   :7697-537-800-1  

: ایمیل ocrmail@hhs.gov 

کنیداز حقوق خود بدون ترس استفاده   

توانیم مزایای مراقبت سلامت شما را اگر شکایت کنید یا از حقوق حفظ حریم خصوصی در این اطلاعیھ استفاده کنید، نمی
. حذف کنیم یا بھ ھیچ طریقی بھ شما آسیب برسانیم  

 سؤالات

شماره تلفن بالا با  اگر سؤالاتی درباره این اطلاعیھ دارید و بھ اطلاعات بیشتری نیاز دارید، لطفاً از طریق آدرس و
SCFHPمسئول حفظ حریم خصوصی  ھای دیگر، خط ای از این اطلاعیھ بھ زبانبرای دریافت نسخھ. تماس بگیرید 

شده در بالا با مسئول بریل، چاپ درشت، روی نوار صوتی یا لوح فشرده، لطفاً از طریق آدرس و شماره تلفن فھرست
SCFHPحفظ حریم خصوصی  .تماس بگیرید یا برای او نامھ بنویسید   
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