
 

فن السبل المتاحة لك  ت ي يي �مكن بها استخدام معلوماتك الصح�ة والإفصاح عنها، كما يب فن هذا الإشعار ال��ف�ة ال ي يب
ّ للاطلاع ع� هذە المعلومات.  ير�� التكرم  ُ

بقراءته بعنا�ة . 
 

ن�م، بموجب القانون المطبق، بحما�ة خصوص�ة معلوماتك الصح�ة، و��حاطتك علما بواجباتنا القانون�ة ،  � ت نل
وممارساتنا المتعلقة بالخصوص�ة، و�الحقوق المخولة لك �شأن معلوماتك الصح�ة.  و�شمل معلوماتك الصح�ة جميع الب�انات الطب�ة  ّ

يتي تتيح التعرف عل�ك بصفة فرد�ة . فع� سب�ل المثال، تتضمن هذە الب�انات: �شخ�صا تك  ي� الطب�ة ال والتأمين�ة والد�موغراف�ة و��انات الفوات
الطب�ة وأدو�تك وحالتك التأمين�ة ورقم الوث�قة وسجل مطالباتك الطب�ة وعنوانك ورقم التأمينات الاجتماع�ة.    

 
إشعار �شأن توافر خدمات الدعم اللغوي والوسائل والخدمات المساعدة . 

ُ � �صدر هذا الإشعار وفقا للمادة  1557 من قانون الرعا�ة الصح�ة الم��ة الف�درا�.  ير�� الرج�ع إ� الملحق (أ)  ُ
�المرفق بهذا الإشعار للاطلاع ع� معلومات، متوفرة بعدة لغات، توضح الم��د �شأن توافر   ّ

خدمات الدعم اللغوي مجانا . 

ي

 

 

 
ا�ان ه�لث   الجهة المشمولة بالتغط�ة التابعة ل�ب

�صف هذا الإشعار ممارسات الخصوص�ة المتبعة لدى الجهة المشمولة بالتغط�ة التابعة ل�ا�ان ه�لث والمشار إليها ف�ما �� باسم 
يي؛   ("الهيئة")، والي �شمل: الإدارات المؤسس�ة ل�ا�ان ه�لث؛ ومركز برا�ان الطي؛ وشبكة أطباء برا�ان؛ و�را�ان هارت؛ ومركز ك��ت إر� ا الط�
ومركز م��ك الطي؛ ومركز ك�ي الطي الإقل��؛ وع�ادة بلات فا� الطب�ة؛ ومركز جراند آ�لاند الإقل�� الطي؛ وع�ادة سن�ال سي ي الطب�ة؛  

وع�ادة ف��ند الطب�ة؛ وع�ادة فول�تون الطب�ة؛ وع�ادة و�ل� الطب�ة؛ وجميع ال�امج والأقسام والع�ادات ومواقع الخدمات التابعة لأي من هذە  
��ا�ان ه�لث م ن  الجهات.  �مكن الحصول ع� قائمة كاملة بتلك الإدارات ومواقع الع�ادات ذات الصلة بكل عضو من أعضاء الجهة التابعة ل

ّ ��ا�ان ن ي� نها�ة هذا الإشعار.  وستستخدم جميع الجهات المكونة للجهة المشمولة والتابعة ل خلال التواصل مع مسؤول الخصوص�ة المذكور 
ن ّ ت ت ي� هذا الإشعار عند ّ ن�م بالإجراءات المبينة  ه�لث هذا الإشعار وتوزعه بوصفه "الإشعار المش�ك لممارسات الخصوص�ة" لديها، كما ستل

استخدام معلوماتك الصح�ة أو كشفها . وسيتم تبادل معلوماتك الصح�ة ف�ما بينهما عند ال�ورة ف�ما يتعلق بأغراض العلاج والدفع ن
ي� هذا الإشعار.   ن وعمل�ات الرعا�ة الصح�ة كما هو موضح 
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ي   الطاقم الطيب

يبن هذا الإشعار كذلك ممارسات الخصوص�ة المتبعة لدى الأطباء، وأخصائي التم��ض، وغ�هم من المهنين الصحين العاملن ضمن  
طواقمنا الطب�ة، وكذلك مقد� الرعا�ة الصح�ة الآخ��ن الذين �قدمون خدمات صح�ة � مستشف�اتنا وع�اداتنا ومواقع تقد�م الرعا�ة  

ي� الرعا�ة الصح�ة  ّ �ن بن الجهة التابعة ل�ا�ان ه�لث ومقد ي "OHCA" الأخرى.  و�طلق ع� هذا الإجراء اسم "إجراء الرعا�ة الصح�ة المنظم" أو
المنتسبن إ� الطواقم الطب�ة التابعة للجهة.  ونظرا ل�ون برا�ان ه�لث نظام رعا�ة صح�ة متكام� من الناح�ة ال����ة؛ وقد يتل�  مرضانا  

� ن ��ا�ان ه�لث ومن طواقمها الطب�ة، فإنه �صبح �ور�ا لتلك الجهات مشاركة معلوما تك  � الرعا�ة من واحد أو أ�� من أعضاء الجهات التابعة ل
ً ن ي� هذا الإشعار.  و�ناء ع� ذلك، أبرمت برا�ان ه�لث وأعضاء ّ الطب�ة بح��ة لأغراض العلاج والدفع وعمل�ات الرعا�ة الصح�ة كما هو موضح 

ت ي�� : � ن�مون بموجبه بما  طواقمها الطب�ة إجراء الرعا�ة الصح�ة المنظم الذي �ل
استخدام هذا الإشعار وتوز�عه بوصفه الإشعار المش�ك لممارسات الخصوص� ة؛   •

الحصول ع� إقرار واحد موقع باستلام الإشعار؛    •
اتباع الممارسات المبينة � هذا الإشعار عند استخدام أو كشف سجلات أو معلومات برا�ان ه�لث؛    •
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ض برا�ان ه�لث من تنف�ذ  • م لتمكني ض أعضاء إجراء الرعا�ة الصح�ة المنظ� مشاركة المعلومات الصح�ة من ال��ارات الداخل�ة والخارج�ة بني
 عمل�ات الرعا�ة الصح�ة بفعال�ة. 

 
فن أي عضو من أعضاء الجه ة  ي فن أي طب�ب مستقل أو ممارس آخر و� ي �لا يهدف أي جزء من هذا الإشعار إ� الإشارة لوجود علاقة عمل ب

��ا�ان ه�لث . ولا �شمل إجراء الرعا�ة الصح�ة المنظم ممارسات الخصوص�ة الخاصة بالمعلومات الصح�ة لأعضاء الطواق م  التابعة ل
ف ��ا�ان ه�لث . ف ي� التابعة ل ي� مواقع عملهم غ ي� ع�اداتهم الخاصة أو  الطب�ة 

 

 

 
 طلب تقي�د استخدام المعلومات 

يتلي �ستخدمها أو نكشفها عنك لأغراض العلاج أو الدفع أو عمل�ات الرعا�ة الصح�ة، أو   ِلك طلب تقي�د استخدام المعلومات الصح�ة ا �حق 
ن َ ُ ي� الفقرة التال�ة، وسنق وم   ن ي� رعايتك.  ولا �لزمنا القانون بالموافقة ع� طلبك هذا، باستثناء حالة واحدة موضحة  نن  ي للأشخاص المشارك

ب�خطارك بقرارنا �شأن طلبك . 
 

نن الص� الخاصة بك لأغراض الدفع أو   َ ُ
ي ي ونحن ملزمون بالموافقة ع� طلبك؛ وعدم ال�شف عن جزء من معلوماتك الصح�ة إ� خطة التأم

عمل�ات الرعا�ة الصح�ة،  
ما لم �كن ال�شف مطل��ا بموجب القانون . حي عند ت�

ن � ً
ي�    تقي�د ال�شف عن المعلومات، تظل مسؤو� عن دفع جميع الخدمات الطب�ة المقدمة وفقا لس�اسات و�جراءات فوترة مقدم الخدمة.  

� ي�  � نن الص ي حال تلقينا لاحقا تف��ضا منك بتار�ــــخ لاحق ع� تار�ــــخ طلبك تقي�د ال�شف، �منحنا الحق بالإفصاح عن تلك السجلات لخطة التأم
ُالخاصة بك، فس�عد ذلك بمثابة سحبك لطلب التقي�د . 

 ّ لطلب أي تقي�د، �جب عل�ك تقد�م طلب منفصل ل�ل مزود خدمة ستتل� منه خدمات و�شمل طلبك ن�ع التقي�د المطلوب.  وقد �شم ل ت
ذلك المستش�، أو الع�ادة، أو الجراح الذي �جري عمليتك، أو اختصا� الأشعة الذي �قرأ صور الأشعة الخاصة بك، أو طب�ب المستش� 
تي   ن

ي ��ا�ان ه�لث ال ِ�ك أسئلة حول الجهات التابعة ل ي� تقد�م الرعا�ة.  و�ن كانت لد ي� آخر مشارك  المسؤول عن رعايتك الطب�ة، وأي اختصا
ستكون مشاركة � رعايتك، ير� التواصل مع مسؤول الخصوص�ة � برا�ان ه�لث.   
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 الوصول إ� المعلومات الصح�ة

ي  
ي نحتفظ بها عنك، مع وجود بعض الاستثناءات.  و�ض ون�ة من العد�د من المعلومات الصح�ة الىت �جوز لكِ الاطلاع ع� �سخة ورق�ة أو إل��ت

ا ضمن سجل أو أ��� من السجلات  30معظم الحالات، �كون أمامنا   ون�� ا للرد ع� طلبك.  و�ذا كنا نحتفظ بالمعلومات الصح�ة إل��ت يوم�
ي تطلبها إذا كانت قابلة للاستخر  ون�ة الىت ون�ة، فسنقدّم لك المعلومات بالشكل والص�غة الإل��ت اج  المحدّدة، وطلبت الحصول ع� �سخة إل��ت

ا.  و�ن     فور�
ت ف ّ ت ي� ص�غة إل��ون�ة  ت يلي تطلبها، فسنقدمها  لم نتمكن من استخراج السجل بالشكل والص�غة الإل��ون�ة ا

� أخرى قابلة للقراءة ونتفق عليها س��ا.  قد نفرض رسوما قائمة ع� التكلفة لاستخراج النسخ، أو، إذا طلبت ذلك، لإعداد ملخص منها.  و�ذا  �
� � � َّ ش��طة أن يتضمن التف��ض الموقع منك خط�ا تحد�دا واضحا له�� ة ّ طلبت إرسال معلوماتك الصح�ة إ� شخص آخر، فسنقوم بذلك 

المستلم ومكان �سل�م المعلومات.  
 

 التعد�ل 
�جوز لكِ طلب تعد�ل معلومات صح�ة معينة نحتفظ بها ضمن سجلاتك . ولا نكو ن  
ملزمن بتنف�ذ جميع طلبات التعد�ل، ول�ننا سننظر بعنا�ة � كل طلب.  و�ذا رفضنا   

طلبك، س�ودك بتفس� مكتوب يتضمن الأسباب وحقوقك ذات الصلة . 
ي
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ّ ي ّ ضض

 
 سجل الإفصاحات 

ش�كاؤنا �شأن معلوماتك الصح�ة خلال السنوات الست السابقة ّ يتي قمنا بها نحن أو  يي لبعض الإفصاحات ال � ِلك الحصول ع� سجل حسا �حق 
ّ ي� الحصول ع� سجل الإفصاحات، تلك الإفصاحات المتعلقة بالعلاج أو الدفع أو عمل�ات الرعا�ة الصح�ة ، ن لتار�ــــخ طلبك.  لا �شمل حقك 

يتي تتم وفق تف��ضك . أول سجل للإفصاحات  و�عض أنواع الإفصاحات الأخرى، مثل تلك المدرجة ضمن دل�ل المنشأة أو الإفصاحات ال



ش ن ُ ت ُ ع�  � يي ش� شهرا يتاح لك دون مقابل.  قد تفرض عل�ك رسوم مقابل كل سجل إفصاحات لاحق تطلبه خلال نفس ف�ة الاث ينثي ع خلال أي ا
  . شهرا�

 
ً الاتصالات ال��ة  عت ش قو�  ن ن�م بالموافقة ع� طلبك ��طة أن �كون م ي� مكان محدد . سنل �جوز لك طلب التواصل معنا �شأن معلوماتك الصح�ة بط��قة معينة أو 

وأن يوضح الوس�لة البد�لة أو الموقع الذي ترغب ف�ه.  
 

ي حالة الخرق 
 الإشعار �ف

ّ ي� المؤمنة . وسنقوم بتقد�م هذا الإشعار دون تأخ� غ� معقول، و� جميع  ن ي� حال حدوث خرق لمعلوماتك الصح�ة غ �لزمنا القانون ب�شعارك 
الأحوال لا يتجاوز 60 يوما من تار�ــــخ ا�تشافنا للخرق . �

ي
ف ي ي

 
 ك�ف�ة ممارسة حقوقك 

ن  ّ يين ي� هذا الإشعار مقدمة بصورة كتاب�ة . سنقوم بالرد ع� طلبك ضمن الإطار الزم يتوجب أن تكون جميع الطلبات لممارسة الحقوق المذكورة 
المناسب، وفق إجراءاتنا المكت��ة وامتثا� لما �قتض�ه القانون . �مكنك الحصول ع� نماذج الطلبات أو ممارسة حقوقك من خلال التواصل 

ي� إدارة المعلومات الصح�ة لدى برا�ان ه�لث ع� الرق م 402-481-8424 . ن مع قسم الإفصاح عن المعلومات 

ً

 

 

 
ف�ما �� أسال�ب الاستخدامات والإفصاح الي قد نقوم بها لمعلوماتك الصح�ة دون الحصول ع� إذنك.  حيثما �حد القانون الف�درا� أو  

ن ي�   ت نن الولا�ات من أحد هذە الاستخدامات أو الإفصاحات، سنل�م بمتطلبات ذلك القانون.  هذە الأوصاف عامة للعلم فقط، ولا تغ ي قوان
جميع الأمثلة الممكنة للاستخدام أو الإفصاح ضمن كل فئة . 

ي ي ت ي

 
 سنستخدم معلوماتك الصح�ة ونفصح عنها لأغراض العلاج. 

على سبیل المثال: 
ن ي � برا�ان ه�لث . ن ين � رعايتك يكن نين المشار ي نن والأطباء والفن ي سنستخدم معلوماتك الصح�ة ونفصح عنها مع الممرض  •

ن ي� علا جك ن ي� المرافق الصح�ة لاستخدامها  نن  ي ي� الخدمات الصح�ة والعامل سنكشف معلوماتك الصح�ة لطبيبك والأطباء الآخ��ن ومقد  •
مستقب�.  ً

إذا تم تح��لك إ� منشأة تم��ض، س�سل معلوماتك الصح�ة إ� تلك المنشأة.  ن  •
 

 سنستخدم معلوماتك الصح�ة ونفصح عنها لأغراض الدفع. 
على سبیل المثال: 

نن الخاصة بك مع الفاتورة . ن ي ش�كة التأم سنستخدم معلوماتك الصح�ة لإعداد فاتورتك، وس�سل معلوماتك الصح�ة إ�   •
قد نكشف معلوماتك الصح�ة لمقد� الرعا�ة الطب�ة الآخ��ن، وخطط التأمن الص�، ومرا�ز معالجة المطالبات الصح�ة لأغراض الدفع    •

الخاصة بهم . 
إذا تم نقلك بواسطة س�ارة إسعاف، فقد نكشف معلوماتك الصح�ة لمقدم خدمة الإسعاف لأغراض الفوترة الخاصة بهم.  ّ  •�

 � ن يش ن الص ي ي� الخدمات الآخ��ن أو �كات التأم إذا تطلب قانون الولا�ة ذلك، سنحصل ع� إذنك قبل ال�شف عن معلوماتك الصح�ة لمقد  •
لأغراض الدفع.  

ي ض ي ي

 
 سنستخدم معلوماتك الصح�ة ونفصح عنها لأغراض عمل�ات الرعا�ة الصح�ة. 

على سبیل المثال: 
قد �قوم أعضاء الطاقم الطي لدينا أو أعضاء ف��ق العمل بمراجعة معلوماتك الصح�ة لتقي�م العلاج والخدمات المقدمة، وأداء موظفينا �     •

رعايتك.   
ّ ن ن�ود معلوماتك الصح�ة لأطراف مؤهلة أخرى لأغراض الرعا�ة الصح�ة الخاصة بهم.  ع� سب�ل المثال، قد ترغ ب ن ي� بعض الحالات، س  •
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ف     
حالتك الطارئة. 

 
فن باستخدام معلوماتك الصح�ة أو ال�شف عنها   ش ي ًسنسمح ل�كائنا التجار�

لأداء خدماتهم ن�ابة عنا.  
ي تحص�ل رسوم الخدمات المقدمة. 

كة فوترة خارج�ة لمساعدتنا �ف  ع� سب�ل المثال، قد نكشف معلوماتك الصح�ة ل�ث
 

 دل�ل المر�ض 
ض  
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هم   العائلة و الأصدقاء وغ�ي

يخ�، أو لشخص آخر تحددە أنت.  و�ذا كان أي من هؤلاء الأفراد   قد نكشف موقعك أو حالتك العامة لأحد أفراد العائلة، أو لممثلك الش
ُ � ن �

ش�ة بمشاركتهم.  وسنفصح عن هذە المعلومات فق ط  ي� رعايتك أو دفع تكال�فها، فقد نكشف لهم أ�ضا معلومات صح�ة ذات صلة مبا مشاركا 
إذا وافقت، وأت�حت لك فرصة الاع�اض ولم تع�ض، أو إذا رأينا مهن�ا أن ذلك �صب � مصلحتك بأن �سمح للهذا اشخص بالحصول ع�  

�المعلومات أو الت�ف ن�ابة عنك.  ع� سب�ل المثال، قد �سمح لأحد أفراد العائلة باستلام وصفاتك الطب�ة، أو المستلزمات الطب�ة، أو صور   ن ي� جهود الإغاثة من ال�وارث ليتمكن أفراد عائلتك أو المسؤول عن رعايتك من معرفة � الأشعة.  قد نكشف أ�ضا معلوماتك لجهة �ساعد 
موقعك وحالتك.  

ي
ض ّ � ت ت �

 
 المطلوب بموجب القانون 

ي ذلك ال�شف عن معلوماتك لوز�ر  
، بما �ض ض الولا�ة أو القانون المح�ي ي القانون الف�درا�ي أو قوانني

سنستخدم ونكشف معلوماتك كما �قت�ض
ن الخصوص�ة.  امنا بقوانني ن   الصحة والخدمات الإ�سان�ة لتقي�م مدى ال�ت

 
 الأ�شطة الصح�ة العامة 

قد نكشف معلوماتك الصح�ة لأغراض الأ�شطة الصح�ة العامة . وقد �شمل هذە الأ�شطة الإفصاحات:  
ت � ي� هذە المعلومات لغرض الوقا�ة من الأمراض أو الس�طرة عليها، أو الإصابات أو َّ للسلطات الصح�ة العامة المخولة قانونا لجمع أو تل  •

الإعاقات؛  
 

ت ي� تقار�ر عن إساءة معاملة الأطفال أو الإهمال؛ َّ للسلطات المختصة المخولة بتل  •
للجهات المنظمة من قبل إدارة الغذاء والدواء (FDA) لأغراض مراقبة أو الإبلاغ عن جودة أو سلامة أو فعال�ة المنتجات المنظمة من قب ل   •

إدارة الغذاء والدواء ؛ 
ش� مرض أو حالة صح�ة معينة؛ � لإخطار شخص قد �كون تعرض لمرض ما أو قد �كون معرضا لخطر الإصابة به أو �  •

و�موافقة الوالد أو الو�، لإرسال دل�ل التطع�مات المطل��ة إ� المدرسة .  ي• 
 

�ي 
ف  الإساءة أو الإهمال أو العنف الم�ف

.  ما لم �كن القانون �فرض مثل هذا   �ي ضض قد نقوم ب�خطار السلطات الحكوم�ة المختصة إذا ظننا أنك ضح�ة لإساءة أو إهمال أو عنف م�
 الإفصاح (ع� سب�ل المثال، للإبلاغ عن ن�ع محدد من الإصابات)، سنقوم ب�جراء هذە الإفصاحات فقط إذا وافقت ع� ذلك. 

 
 أ�شطة الرقابة الصح�ة 

 
ض  




ن ي

 
 الإجراءات القضائ�ة والإدار�ة 

ي
ض إذا كنت مشاركا � دعوى قضائ�ة أو نزاع، فقد نكشف معلوماتك الصح�ة استجابة لأمر من المحكمة أو لأمر إداري.  قد نكشف أ�ضا  ��



اع، ول�ن فقط إذا تم   ضض ي ال�
ي آخر من شخص آخر مشارك �ض

، أو طلب إفصاح، أو أي إجراء قانوضئ ي
معلوماتك الصح�ة استجابة لاستدعاء قضائئ

 بذل جهود معقولة لإخطارك بالطلب أو، إذا لزم الأمر، للحصول ع� أمر من المحكمة لحما�ة المعلومات المطل��ة. 
 

 جهات إنفاذ القانون
قد نكشف معلومات صح�ة معينة إذا طلب مسؤول إنفاذ القانون ذلك . 

ع� سب�ل المثال، قد نكشف معلوماتك الصح�ة : 
ن ي� ذلك الإبلاغ عن بعض الجروح والإصابات البدن�ة ؛ ن يت� القانون، بما  كما �ق  •

يي مشابه   ن استجابة لأمر محكمة، أو استدعاء، أو مذكرة، أو استدعاء قانو  •
إذا كان القانون �لزم بالرد ؛   

لتحد�د ه��ة مشتبه به أو هارب أو شاهد ع�ان أو شخص مفقود؛   •
ي� حالات الطوارئ للإبلاغ عن ج��مة؛ أو عن موقع الج��مة أو الضحا�ا؛ أو عن ه��ة، أو وصف، أو موقع الشخص الذي ارتكب الج��مة . ن  •

ي�؛   لإخطار السلطات بوفاة نعتقد أنها قد تكون نت�جة سلوك إجرا  •
ي� منشآتنا؛  و ن ي�  يتي نعتقد أنها دل�ل ع� وق�ع سلوك إجرا المعلومات ال  •

ن ي� بعض الظروف المحدودة،  ن ي� حال كنت ضح�ة ج��مة، سواء بحصولنا ع� موافقتك أو،   •
إذا تعذر علينا الحصول ع� موافقتك.    

ّ

 
 
 
 

 المتوفون 
نلزم بتطبيق إجراءات الحما�ة ع� معلوماتك الصح�ة لمدة 50  عاما بعد وفاتك.  بعد وفاتك، �مكننا الإفصاح عن معلوماتك الصح�ة للطب�ب  �

ال�� أو مفتش الطب ال�� أو مسؤول الجنازة، حسب الحاجة، لتمكينهم من أداء واجباتهم، ولممثلك الشخ� (ع� سب�ل المثال، منفذ  
ن ي�  ن ي� رعايتك أو  ي� لك أو شارك  وصيتك).  كما �جوز لنا الإفصاح عن معلوماتك الصح�ة لأحد أفراد الأ�ة أو لأي شخص ت�ف كممثل شخ

��ت عن رغبة مخالفة.  ّ ش��طة أن �كون ذلك ذا صلة بمشاركته، ما لم تكن قد ع �سد�د تكال�ف الرعا�ة قبل وفاتك، 

ي ي ث ي ث

 
ع بالأعضاء أو العيون أو الأ�سجة   الت�ب

قد نكشف معلوماتك الصح�ة للمنظمات أو الجهات المختصة بالحصول ع� الأعضاء أو العيون أو الأ�سجة، أو لزراعة أو تخ��ن هذە  
ع أو الزراعة.  ورة لتسه�ل الت�ب  الأعضاء، حسب ال�ض

 
 البحث العل�ي 

ام ب�جراءات حما�ة محددة.  ع� سب�ل المثال،   ض ، مع الال�ت ي ظروف معينة، قد �ستخدم أو نكشف معلوماتك الصح�ة لأغراض البحث العل�ي
�ض

وتوكولات المعتمدة لضمان خصوص�ة  ح البحث وال�ب ض عندما توافق لجنة خاصة قامت بمراجعة مق�ت قد نكشف المعلومات للباحثني
امهم   ف ط ال�ت ي ��ث وع بحئ� معلوماتك الصح�ة ع� إجراء البحث.  قد نكشف معلوماتك الصح�ة للأشخاص الذين يتهيئون لإجراء م�ث

 بممارسات الخصوص�ة المطل��ة. 
 

 تهد�دات الصحة أو السلامة
ي ظروف معينة، قد �ستخدم أو نكشف معلوماتك الصح�ة لتفادي تهد�د خط�ي للصحة والسلامة إذا اعتقدنا بحسن ن�ة أن الاستخدام أو 

�ف
ي ذلك المستهدف)،  

وري لمنع التهد�د أو الحد منه، و�كون ذلك لشخص قادر �شكل معقول ع� منع التهد�د أو الحد منه (بما �ض الإفصاح �ض
ي ج��مة. 

ا لجهات إنفاذ القانون لتحد�د أو القبض ع� شخص متورط �ض ور��  أو إذا كان �ض
 

 الوظائف الحكوم�ة المتخصصة
� ي� والأ�شطة الاستخبارات�ة المخولة قانونا، أو لأغراض الخدمات الوقائ� ة َّ قد �ستخدم ونكشف معلوماتك الصح�ة لأغراض الأمن القو
ن ن ي� ظروف معينة.  و�ذا كنت ن��� �  � ي.  إذا كنت عضوا � القوات العسك��ة، فقد نكشف المعلومات للسلطات العسك��ة  المتعلقة بالرئ�س

مؤسسة إصلاح�ة أو تحت وصا�ة مسؤول إنفاذ القانون، فقد نكشف معلوماتك الصح�ة للمؤسسة الإصلاح�ة أو وكلائها أو لموظف إنفاذ  
القانون، حسب ال�ورة، لصحتك ولصحة وسلامة الآخ��ن.  

ي
ف ً

ض
 

 تع��ض العمال 



ە القانون لأغراض تع��ض العمال أو برامج مماثلة تقدم تع��ضات عن الإصابات أو الأمراض  ض قد نكشف معلوماتك الصح�ة حسب ما �ج�ي
 المتعلقة بالعمل. 

 
 

 الاستخدامات والإفصاحات العرض�ة 
يتي قد تحدث أثناء تقد�منا للخدمات لك أو أثناء ممارسة أعمالنا .  توجد بعض الاستخدامات أو الإفصاحات العرض�ة لمعلوماتك الصح�ة ال

ع� سب�ل المثال، بعد العمل�ة الجراح�ة، قد �حتاج الممرض أو الطب�ب إ� استخدام اسمك لتحد�د أفراد العائلة الذين قد �كونون � منطقة 
� نفس المنطقة منادات اسمك.  سنقوم ببذل جهود معقولة للحد من هذە الاستخدامات   ن ي. الانتظار  وقد �سمع أشخاص آخرون 

والإفصاحات العرض�ة.  

ي
ض ّ

 
 

 تبادل المعلومات الصح�ة 
ّ � ت � ن ت يي واحد أو أ�� للمعلومات الصح�ة، والذي �سمح لنا بتبادل المعلومات الصح�ة الخاصة بك إل��ون�ا مع مزودي  ن ي� تبادل إل��و �شارك 

الرعا�ة المشاركن الآخ��ن (مثل الأطباء والمستشف�ات) وخطط التأمن الص� و�كائهم التجار�ن.  ع� سب�ل المثال، �جوز لنا السماح 
� ت تي تؤمنك بالوصول إل��ون�ا إ� سجلاتنا للتحقق من مطالبة بالدفع مقابل الخدمات المقدمة لك . أو قد �سمح  ّ ا ينن الص� ل ي  ي لخطة التأم

ن � � ي� تبا دل ت للطب�ب الذي �قدم الرعا�ة لك بالوصول إ� سجلاتنا إل��ون�ا للحصول ع� معلومات محدثة تمكنه من علاجك.  تمكننا المشاركة 
� ي� أخرى مشاركة، وذلك لأغراض العلاج ت نن ص ي ي� خدمات وخطط تأم المعلومات الصح�ة من الوصول إل��ون�ا إ� معلومات صح�ة من مقد

� المستقبل لأطراف أخرى، ع� سب�ل المثال، إدارا ت ن ي. والدفع وعمل�ات الرعا�ة الصح�ة وفقا لما هو موضح � هذا الإشعار  وقد �سمح 
� ت ي � تبادل المعلومات الصح�ة، بالوصول إ� معلوماتك الصح�ة إل��ون�ا للأغراض المسم�ح بها . ن الصحة العامة المشاركة

ف ي ث ي ف ي ف ي

ي
ض �

 
ي برنامج م�دك�ي 

  منظمات الرعا�ة المسؤولة �ف
ض    


 

ي
ف

ي
ف � ي

فى ت
ي
ف

 
 تذك�ي بالمواع�د

ي خدمات طب�ة. 
ا لتل�ت ا محدد� ك بأن لد�ك موعد�  قد نتواصل معك لتذك�ي

 
 بدائل العلاج 

و�دك بمعلومات حول بدائل العلاج أو مزا�ا وخدمات صح�ة أخرى قد تهمك.  ن  قد نتواصل معك ل�ت
 

عات   جمع الت�ب
��ا�ان ه�لث، بعض  ش��ك تجاري أو لمؤسسة تابعة ل ��عات . كما قد �ستخدم أو نكشف ل قد نتواصل معك كجزء من جهود جمع الت

المعلومات الصح�ة عنك مثل اسمك، وعنوانك، ورقم هاتفك، وتوار�ــــخ تلق�ك العلاج أو الخدمات، والطب�ب المعالج، ونتائج العلاج، وقس م 
الخدمة (ع� سب�ل المثال: القلب أو العظام)، بح�ث �مكن لنا أو لهم التواصل معك لجمع الأموال لصالح برا�ان ه�لث.  ستتاح لك الفرصة  

يتي �شارك فيها ،  ت ي� أي اتصالات مستقبل�ة تتعلق بالحملة التم��ل�ة المحددة ال للا�سحاب من تل
يإلا إذا كنا قد اتصلنا قبل استلام إشعارك برغبتك � الا�سحاب.  

ف

 
   المعلومات المستلمة من برامج اضطراب تعا�ي المواد المخدرة

�
ي� المواد المخدرة . سنتمكن من استخدام هذە المعلومات والإفصاح عنها كما   قد �ستلم معلومات صح�ة من برنامج لعلاج اضطراب تعا

نفعل مع أي من معلوماتك الصح�ة الي نحتفظ بها، إلا أننا لن �ستخدمها أو نفصح عنها � الإجراءات المدن�ة أو الجنائ�ة أو الإدار�ة أو  
� ئ يي �منحك فرصة للإدلاء برأ�ك و�كون مصح��ا  � ش��ع�ة ضدك، ما لم تمنح موافقتك ع� هذا الاستخدام أو الإفصاح، أو وفقا لأمر قضا الت

ن ن ن ن ي� برا�ان م�دك ال ئ ي� المواد المخدرة  ي� برنامج اضطراب تعا يي آخر �لزمنا . بالنسبة للمر� الذين �قبلون  يي أو مستند قانو باستدعاء قضا
ن ت ت ن يي.  ت ش� �سخة منه ع� موقع برا�ان ه�لث الإل��و ي� لأجل اندبند�س سن�، بالإضافة إ� � سن�، س�قدم لهم إشعار خصوص�ة إضا

ي
ف

ي ت

 



 

 
هناك استخدامات وكشوفات عد�دة لا نج��ــها إلا بعد موافقتك ال�تاب�ة . و�شمل : 

ي� هذا  ن ي� مذكورة أعلاە  - سنحصل ع� موافقتك لأي استخدام أو كشف لمعلوماتك الصح�ة لم يرد ذكرە  استخدامات وكشوفات غ  •
الإشعار.  

ن ي �  ئ يي الصحة النفس�ة �سجل المناقشات أثناء الجلسات الاستشار�ة الخاصة أو ي� ملاحظات �دونها أخصا ملاحظات العلاج النف� -   •
ي� أو المش�ك . العد�د من استخدامات أو كشوفات ملاحظات العلاج النف� تتطلب موافقتك . ت العلاج الجما

الاستخدامات وال�شوفات لأغراض �س��ق�ة - لن �ستخدم أو نفصح عن معلوماتك الصح�ة لأغراض �س��ق�ة دون موافقتك.  و�ذا تلقينا    •
ي� نموذج الموافقة.  ن ي� من طرف ثالث ف�ما يتعلق بالتس��ق، فسنوضح ذلك  أي مقابل ما

بيع المعلومات الصح�ة - لن نبيع معلوماتك الصح�ة لأطراف ثالثة دون موافقتك . س�ذكر أي تف��ض من هذا القب�ل أننا سنحصل ع�   •
ي� مقابل بيع معلوماتك الصح�ة.   تع��ض ما

إذا منحت تف��ضا، ف�جوز لك سحبه � أي وقت ب�شعارنا وفقا لإجراءاتنا الخاصة بالتف��ض والتعل�مات الواردة � نموذج التف��ض.  

ي
ي

 
ي
ض �

ي
ض �

 

 

 
ا لهذا الإشعار لم تعد خاضعة لحما�ة الخصوص�ة الواردة ف�ه، وقد �قوم المستلم   ي تتم وفق� بعض الإفصاحات عن معلوماتك الصح�ة اليت

  ب�عادة الإفصاح عنها. 
 

 

 
ش�وط هذا الإشعار وجعل الممارسات والأحكام الجد�دة سار�ة  � ي� ممارساتنا و ونحن ملزمون باتباع أحكام الإشعار الساري حال�ا.  �حق لنا تغي

يتي نحتفظ بها.  وقبل ��ان هذە التغي�ات، سنتيح الإشعار المنقح ع� عرضه � مناطق التسج�ل لدينا، ح�ث   ع� كل المعلومات الصح�ة ال
تتوافر �سخ ورق�ة أ�ضا . وسين� الإشعار المنقح كذلك ع� موقعنا الإل��وي:  bryanhealth.org.  وقد يتوافر هذا الإشعار ع� مواقع كل  �

ي� الحصول ع� �سخة خط�ة من هذا الإشعار . ير� التواصل مع مسؤول  ن ��ا�ان ه�لث . لك الحق  عضو من أعضاء الجهة التابعة ل
الخصوص�ة لدى برا�ان ه�لث المذكور أدناە للحصول ع� �سخة مكت��ة . 

ي
ض ب ي

ي
ن ت ش

�

 
 
 
 
 

 

 
ي الخصوص�ة، أو كنت تعتقد أن حقوق خصوصيتك قد انتهكت، ف�جوز لك تقد�م شكوى  

إذا كانت لد�ك مخاوف �شأن أي من ممارساتنا �ف
ي ختام هذا الإشعار.  كما �مكنك تقد�م شكوى خط�ة إ� وزارة الصحة والخدمات 

إ� برا�ان ه�لث باستخدام ب�انات الاتصال الواردة �ف



 الإ�سان�ة الأم��ك�ة.  ولن �كون هناك أي رد فعل انتقا�ي جراء تقد�م الشكوى. 

 ب�انات الاتصال 
مسؤول الخصوص�ة 

برا�ان ه� لث 
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