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 اطلاعیه عمومی در مورد حمایت از مسئولیت 

و مسئولان، اعضای هیئت مدیره، کارمندان تمام وقت و پاره  One Community Healthشرکت ( HRSAاداره منابع و خدمات بهداشتی )

گیرد. به این ترتیب، به این  وقت، ارائه دهندگان خدمات و پیمانکاران آن را به عنوان کارمندان خدمات بهداشت عمومی فدرال در نظر می

شود. با وجود این پوشش، هرگونه  حمایت مسئولیت اعطا می ( FTCAافراد تحت پوشش، تحت قانون فدرال دعاوی مسئولیت مدنی )

 شود. محدودیت مسئولیت ناشی از قصور پزشکی که ممکن است توسط سایر نهادها الزامی باشد، رعایت می

 اطلاعیه عدم تبعیض و دسترسی به زبان 

One Community Health کند و به طور غیرقانونی افراد را مورد تبعیض قرار  از قوانین حقوق مدنی فدرال و کالیفرنیا پیروی می

های بهداشتی ارائه  کند یا با آنها رفتار متفاوتی ندارد. ما به هر بیمار واجد شرایط مراقبت دهد، آنها را از خدمات درمانی محروم نمی نمی

 کنیم. دهیم و از افراد با هر پیشینه و هویتی استقبال میمی

نژاد، رنگ پوست، ملیت، تبار، قومیت، وضعیت مهاجرت، سن، مذهب، بارداری یا شرایط مرتبط، وضعیت تأهل، اطلاعات   ما بر اساس

سلامت روان یا مصرف مواد( یا منبع پرداخت هزینه مراقبت، ، HIV/AIDSژنتیکی، معلولیت یا وضعیت پزشکی )از جمله وضعیت 

 شویم.تبعیض قائل نمی

؛ ۱۹۶۴های بهداشتی مقرون به صرفه؛ عنوان ششم قانون حقوق مدنی قانون مراقبت  ۱۵۵۷این تعهد منعکس کننده تعهدات ما تحت بخش 

؛ و قوانین کالیفرنیا، از جمله قانون حقوق  (ADAهای دارای معلولیت )قانون توانبخشی؛ قانون تبعیض سنی؛ قانون آمریکایی ۵۰۴بخش 

 قانون دولت است.  ۱۱۱۳۵مدنی اونرو و بخش 

 رایگان   —کمک به زبان شما 

ما مترجمان شفاهی واجد شرایط و مطالب کتبی ترجمه شده را به صورت رایگان برای شما فراهم  کمک زبانی رایگان در دسترس است.

شوید دریافت کنید. لازم نیست دوست یا یکی از اعضای کنیم. شما حق دارید اطلاعات مربوط به مراقبت خود را به زبانی که متوجه می می

 خانواده خود را برای ترجمه همراه داشته باشید. 

 تماس بگیرید .   3299-443 )916 (برای درخواست مترجم یا ترجمه مدارک، به هر یک از کارکنان اطلاع دهید یا با شماره 

 رایگان  -کمک به افراد دارای معلولیت  

دهیم تا به آنها در برقراری ارتباط مؤثر با ما کمک کنیم، مانند مترجمان زبان  ها و خدمات رایگانی ارائه میما به افراد دارای معلولیت کمک 

ها(. برای  های الکترونیکی قابل دسترس و سایر قالب های دیگر )چاپ بزرگ، صوتی، قالب اشاره واجد شرایط و اطلاعات کتبی در قالب 

 تماس بگیرید. 3299-443( 916درخواست تسهیلات، به هر یک از کارکنان اطلاع دهید یا با شماره )

 ایم اگر معتقدید که ما علیه شما تبعیض قائل شده 

ما  ۱۵۵۷کننده حقوق مدنی بخش توانید در هر زمانی، حضوری، از طریق پست یا تلفن، شکایت حقوق مدنی خود را نزد هماهنگ شما می

 ثبت کنید. به دلیل ثبت شکایت، جریمه یا مجازاتی در انتظار شما نخواهد بود.

 ،1557حقوق مدنی / هماهنگ کننده بخش  

One Community Health ، 

 ، 95811، ساکرامنتو، کالیفرنیا، 1500خیابان بیست و یکم، پلاک 

 ( 833) 2549-969تلفن: 

توانید شکایتی را به وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده، دفتر حقوق مدنی )اطلاعات تماس در بخش شکایات این بسته  همچنین می

 آمده است( یا به اداره حقوق مدنی کالیفرنیا ارائه دهید. 
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 های حفظ حریم خصوصی اطلاعیه رویه

دهد. لطفاً آن را با دقت بررسی  این اطلاعیه نحوه استفاده و افشای اطلاعات پزشکی شما و نحوه دسترسی شما به این اطلاعات را شرح می

 کنید. 

-969( 833 با شماره )  One Community Healthاگر در مورد این اطلاعیه سؤالی دارید، لطفاً با مسئول حفظ حریم خصوصی 

 تماس بگیرید .  2549

مفاد  ، HIPAAیا شرکت در هر فرآیندی که طبق قانون حفظ حریم خصوصی  -شده وان کامیونیتی هلث به دلیل اعمال هرگونه حق تعیین

یا هرگونه  ( CMIAهای قرن بیست و یکم، قانون محرمانگی اطلاعات پزشکی کالیفرنیا )در قانون درمان ONCمسدودسازی اطلاعات 

 دهد.جویانه دیگری قرار نمی قانون فدرال یا ایالتی قابل اجرا، فرد را مورد ارعاب، تهدید، اجبار، تبعیض یا هرگونه اقدام تلافی 

 تعهد ما در مورد اطلاعات پزشکی 

ها و ای از مراقبت کنیم که اطلاعات مربوط به شما و سلامت شما شخصی است و ما متعهد به حفظ محرمانگی آن هستیم. ما سابقهما درک می 

کنیم و ممکن است چنین سوابقی را از دیگران دریافت کنیم. ما کنید، ایجاد میدریافت می  One Community Healthخدماتی که شما در 

هایی که ممکن کنیم. این اطلاعیه در مورد روش از این سوابق برای ارائه مراقبت با کیفیت به شما و رعایت الزامات قانونی خاص استفاده می 

دهد. همچنین حقوق شما و تعهدات خاصی را که در مورد  است از اطلاعات پزشکی شما استفاده و آنها را افشا کنیم، به شما اطلاعات می

 دهد.عات شما داریم، شرح می استفاده و افشای اطلا

 ما طبق قانون موظفیم: 

 شود؛ کند، محرمانه نگه داشته می اطمینان حاصل کنید که اطلاعات پزشکی که هویت شما را مشخص می •

 دهیم؛ های حفظ حریم خصوصی ما در رابطه با اطلاعات پزشکی شما را به شما ارائه می این اطلاعیه در مورد وظایف قانونی و رویه  •

 الاجرا است، پیروی کنید؛ وای که در حال حاضر لازم از مفاد اطلاعیه  •

در صورت بروز هرگونه نقض امنیتی که ممکن است حریم خصوصی یا امنیت اطلاعات شما را به خطر انداخته باشد، به شما اطلاع   •

 دهد.

 چه کسی این اطلاعیه را دنبال خواهد کرد؟ 

 دهد:و موارد زیر را شرح می  One Community Healthهای این اطلاعیه شیوه 

 های بهداشتی که مجاز به وارد کردن اطلاعات در پرونده پزشکی شما باشد؛ هر متخصص مراقبت  •

 یک داروخانه سلامت جامعه، و؛  •

 .One Community Healthهمه کارمندان، پیمانکاران، داوطلبان، دانشجویان، کارکنان و سایر پرسنل  •

 چگونه ممکن است از اطلاعات سلامت شما استفاده یا آن را افشا کنیم

ها دهند. این مثالتوانیم به طور قانونی از اطلاعات پزشکی استفاده و آنها را افشا کنیم، شرح می های مختلفی را که ما می های زیر روش دسته 

 دهند.ها و افشاهایی را که ممکن است انجام دهیم، شرح میفهرست کاملی نیستند؛ آنها به طور کلی انواع استفاده

ما ممکن است از اطلاعات پزشکی و خدمات اجتماعی شما برای ارائه خدمات جامع پزشکی، دندانپزشکی، داروسازی،    . برای درمان:1

سلامت رفتاری و اجتماعی به شما استفاده کنیم. به عنوان مثال، ممکن است اطلاعات سلامت شما را در اختیار پزشکان، پرستاران،  

قرار دهیم. ما همچنین ممکن است   One Community Healthها، مددکاران اجتماعی و سایر پرسنل درگیر در مراقبت از شما در تکنسین

هایی مانند  به اشتراک بگذاریم تا مراقبت  One Community Healthدهنده یا نهاد غیر شده شما را با یک ارائه اطلاعات سلامت محافظت 

 را ارائه یا هماهنگ کنیم.  One Community Healthخارج از سفارش کار آزمایشگاهی یا تصویربرداری در 

دهیم استفاده و آن را افشا کنیم. به عنوان ما ممکن است از اطلاعات پزشکی شما برای دریافت هزینه خدماتی که ارائه می   . برای پرداخت:2

دهیم و ممکن است در مورد درمان یا  مثال، ما قبل از پرداخت هزینه به طرح درمانی شما، اطلاعات مورد نیاز را در اختیار آن قرار می 

کننده شخص ثالث تماس بگیریم تا تأیید قبلی را دریافت کنیم یا پوشش  خدماتی که قرار است دریافت کنید، با یک طرح درمانی یا پرداخت 

 ای را تعیین کنیم. بیمه
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شده برای اداره مرکز درمانی خود و اطمینان از  ما ممکن است از اطلاعات بهداشتی محافظت   های بهداشتی:. برای عملیات مراقبت 3

به عنوان مثال، برای بررسی درمان و خدمات ما، ارزیابی   -دریافت مراقبت با کیفیت توسط همه بیمارانمان استفاده و آنها را افشا کنیم 

ها برای ایجاد بهبود. ما های عملیاتی یا مقایسه عملکرد خود با سایر سازمانگیریکنند، انجام آموزش، تصمیم کارکنانی که از شما مراقبت می 

 کند حذف کنیم تا دیگران بتوانند بدون اطلاع از هویت بیمار از آن استفاده کنند.ممکن است اطلاعاتی را که شما را شناسایی می

به عنوان مثال،   -کند شده شما را با یک "همکار تجاری" که در عملیات به ما کمک میما همچنین ممکن است اطلاعات بهداشتی محافظت 

به اشتراک   -کند یک سرویس صدور صورتحساب یا یک شرکت فناوری اطلاعات که سوابق پزشکی الکترونیکی ما را نگهداری می

 کند. بگذاریم. ما با هر یک از همکاران تجاری خود قرارداد کتبی داریم که آنها را ملزم به حفظ محرمانگی اطلاعات شما می 

ما ممکن است از اطلاعات پزشکی استفاده و آنها را افشا کنیم تا در مورد خدمات،    . برای مزایای مرتبط با سلامت و خدمات جایگزین:4

های درمانی احتمالی ها یا جایگزینهای مرتبط با سلامت که ممکن است به شما کمک کنند به شما اطلاع دهیم و در مورد گزینهمزایا یا برنامه

 به شما اطلاع دهیم یا آنها را توصیه کنیم.

ما ممکن است اطلاعات سلامت شما را در اختیار یک دوست یا یکی از اعضای    . به افرادی که در مراقبت از شما مشارکت دارند:5

کند، قرار دهیم، البته تا حدی که این های مراقبت از شما کمک می های پزشکی شما مشارکت دارد یا در پرداخت هزینهخانواده که در مراقبت 

های امدادی کمک  اطلاعات مستقیماً به مشارکت آنها مربوط باشد. در یک فاجعه، ممکن است اطلاعات را در اختیار نهادی که در تلاش 

های مربوط به رفاه در فاجعه را به اطلاعات اولیه مانند نام، شهر محل سکونت، سن و  کند، قرار دهیم. قانون کالیفرنیا پاسخ به استعلاممی

 کند.می وضعیت عمومی شما محدود 

اید، یا اگر کسی قیم قانونی یا نماینده شخصی مجاز شما است، آن شخص ممکن است بتواند از حقوق شما استفاده کند و  اگر به کسی وکالت داده 

 در مورد اطلاعات سلامت شما تصمیم بگیرد. ما قبل از هرگونه اقدامی، صلاحیت آن شخص را تأیید خواهیم کرد.

برای مثال، زمانی  -ما اطلاعات پزشکی شما را در صورت الزام قانونی طبق قوانین فدرال، ایالتی یا محلی افشا خواهیم کرد   . طبق قانون:6

 داند.که قانون گزارش سوءاستفاده، خشونت یا غفلت را الزامی می 

ما ممکن است در صورت لزوم از اطلاعات پزشکی برای جلوگیری از تهدید جدی    . برای جلوگیری از تهدید جدی برای سلامتی یا ایمنی:7

ه  برای سلامتی و ایمنی شما یا عموم مردم یا شخص دیگری استفاده یا آن را افشا کنیم. هرگونه افشای این چنینی فقط برای کسی خواهد بود ک 

 بتواند به جلوگیری یا کاهش تهدید کمک کند.

 HIV/AIDS، One Community Healthدر راستای ماموریت ما برای بهبود کیفیت مراقبت از افراد مبتلا به   . برای اهداف تحقیقاتی:8

شود، انجام می "( UC Davisهای عفونی دانشگاه کالیفرنیا، دیویس هلث )"هایی که با بخش بیماریهای تحقیقاتی، از جمله پروژه در پروژه 

شوند. یک  ها از طریق یک فرآیند ویژه برای محافظت از ایمنی، رفاه و محرمانگی بیمار بررسی و تأیید میکند. همه این پروژهشرکت می 

 محقق یا یکی از ارائه دهندگان خدمات شما ممکن است در مورد یک مطالعه با شما تماس بگیرد. 

ای کاملاً داوطلبانه است و شما این فرصت را خواهید داشت که قبل از ثبت نام، سوالات خود را بپرسید و رضایت  ثبت نام شما در هر مطالعه 

کتبی خود را ارائه دهید. برخی از مطالعات ممکن است بدون نیاز به رضایت آگاهانه، از اطلاعات مربوط به درمان شما، با رعایت ضوابط 

 قانونی، استفاده کنند. 

های اطلاعات تحت قوانین ایالتی و فدرال از حفاظت بیشتری  برخی از دسته   های اضافی:ضمانت  —. اطلاعات با حفاظت ویژه 9

کنیم و در بسیاری از موارد، اطلاعات را بدون اجازه کتبی خاص شما، های اضافی اعمال می ها، ما ضمانتبرخوردار هستند. برای این دسته 

 کنیم. حتی برای درمان، پرداخت یا عملیات، فاش نمی

قانون   120975تحت بخش  HIV/AIDS: اطلاعات مربوط به آزمایش، وضعیت و مراقبت  و نتایج آزمایش HIV/AIDS. وضعیت 10

شما را افشا نخواهیم کرد، مگر اینکه شما کتباً اجازه  HIVشود. ما اطلاعات مربوط به بهداشت و ایمنی کالیفرنیا و قوانین مرتبط محافظت می 

 های مدنی و کیفری قرار دهد.تواند فرد را در معرض مجازات دهید یا طبق قانون به طور خاص مجاز باشد. افشای غیرقانونی می 

کنید، این دریافت می ( SUD: اگر از طریق یک برنامه تحت حمایت فدرال، درمان اختلال مصرف مواد ) . سوابق اختلال مصرف مواد11

قرار دارند. به طور کلی، ما ممکن است اطلاعاتی را که شما را به    CFR Part 2 42سوابق تحت حفاظت مقررات محرمانگی فدرال در 

دهد کند، بدون رضایت کتبی شما فاش نکنیم، مگر در شرایط محدودی که قانون اجازه می عنوان مبتلا به اختلال مصرف مواد شناسایی می

 های پزشکی(. )مانند فوریت 

: اطلاعات سلامت روان تحت قانون کالیفرنیا از حمایت بیشتری برخوردار است.   درمانیهای سلامت روان و روان. یادداشت 12

هایی که توسط یک متخصص سلامت روان هنگام مستندسازی یا تحلیل یک جلسه مشاوره ثبت شده و از درمانی )یادداشت های روانیادداشت 

 داند.شوند، مگر در شرایط محدودی که قانون مجاز میشوند( بدون اجازه کتبی شما افشا نمیبقیه پرونده شما جدا نگه داشته می 

شود  و قانون کالیفرنیا محافظت می ( GINA: اطلاعات ژنتیکی شما تحت قانون فدرال عدم تبعیض اطلاعات ژنتیکی ) . اطلاعات ژنتیکی13

 شود. دهد، استفاده یا افشا نمیو جز در مواردی که قانون اجازه می
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توانند به طور مستقل برای برخی از خدمات  : طبق قانون کالیفرنیا، افراد زیر سن قانونی می  . خدمات حساس برای افراد زیر سن قانونی14

های سلامت روان و مصرف مواد )بخش ، HIVهای مقاربتی و های مربوط به پیشگیری یا درمان عفونت به عنوان مثال، مراقبت  -حساس 

دهد، سوابق  رضایت دهند. هنگامی که یک فرد زیر سن قانونی به چنین مراقبتی رضایت می  -قانون خانواده کالیفرنیا(  ۶۹۲۴-۶۹۲۹

 کنیم. شود و ما از قوانین ارتباطات محرمانه کالیفرنیا برای آن اطلاعات پیروی می مربوطه عموماً توسط فرد زیر سن قانونی کنترل می

تواند شما را به خطر  کنید، یا اگر افشای اطلاعات شما می : اگر خدمات حساسی دریافت می  . ارتباطات محرمانه برای خدمات حساس15

قانون مدنی( حق دارید از ما بخواهید که به صورت محرمانه با شما ارتباط   ۵۶.۱۰۸و  ۵۶.۱۰۷های بیندازد، طبق قانون کالیفرنیا )بخش 

 های منطقی احترام خواهیم گذاشت. مثلاً با هدایت ارتباطات به یک آدرس یا شماره تلفن خاص. ما به درخواست  -برقرار کنیم 

 های ویژهموقعیت 

 ما ممکن است اطلاعاتی را برای اهداف بهداشت عمومی افشا کنیم که عموماً شامل موارد زیر است:   : های بهداشت عمومی. فعالیت 16

 پیشگیری یا کنترل بیماری، آسیب یا معلولیت؛ •

 گزارش وقایع حیاتی مانند تولد و مرگ؛  •

 گزارش کودک آزاری یا غفلت از کودک؛  •

 های مرتبط با غذاها، داروها یا محصولات؛گزارش عوارض جانبی یا واکنش  •

 ها، تعمیرات یا تعویض محصولاتی که ممکن است از آنها استفاده کنند؛ رسانی به مردم در مورد فراخوان اطلاع  •

اطلاع رسانی به شخصی که ممکن است در معرض بیماری قرار گرفته باشد یا در معرض خطر ابتلا یا شیوع بیماری یا بیماری باشد؛  •

 و

 دهیم.در صورتی که معتقد باشیم بیمار قربانی سوءاستفاده، غفلت یا خشونت خانگی شده است، طبق قانون، به مرجع ذیصلاح اطلاع می  •

های مجاز طبق قوانین فدرال و کالیفرنیا، در اختیار ما ممکن است اطلاعات پزشکی را برای فعالیت   های نظارتی بر سلامت:. فعالیت 17

 های دولتی، صدور مجوز، حسابرسی و اعتباربخشی قرار دهیم.سازمان

در رابطه با دعاوی حقوقی یا سایر اقدامات قانونی، ما ممکن است اطلاعات مربوط به شما را   . دعاوی حقوقی و سایر اقدامات قانونی:18

در پاسخ به حکم دادگاه یا دستور اداری، یا در پاسخ به احضاریه، درخواست کشف، حکم، احضاریه یا سایر مراحل قانونی، با رعایت 

 شود، افشا کنیم.های اضافی که در مورد اطلاعات ویژه محافظت شده اعمال میحمایت

در صورت الزام قانونی، ممکن است اطلاعات سلامت شما را برای رعایت دستور دادگاه، حکم جلب یا احضاریه هیئت    . اجرای قانون:19

 داند، در اختیار یک مقام اجرای قانون قرار دهیم.منصفه و سایر اهداف محدود اجرای قانون که قانون مجاز می 

ما ممکن است، و گاهی اوقات ملزم به افشای اطلاعات سلامت به    کننده و مدیران مراسم تشییع جنازه:. پزشکان قانونی، پزشکان معاینه20

کننده و مدیران مراسم تشییع جنازه هستیم تا به آنها در تحقیقات مربوط به مرگ کمک کنیم یا آنها را قادر به  پزشکان قانونی، پزشکان معاینه

 انجام وظایفشان کنیم.

ها فعالیت هایی که در تهیه، نگهداری یا پیوند اعضا و بافت ما ممکن است اطلاعات سلامت را در اختیار سازمان  . اهدای عضو و بافت:21

هایی، محدودیتی در میزان اطلاعاتی که به اشتراک  توانید کتباً درخواست کنید که هنگام پاسخ به چنین درخواست دارند، قرار دهیم. شما می 

 گذاریم، اعمال شود. می

های اطلاعاتی، : طبق قانون، ما ممکن است اطلاعات پزشکی را برای فعالیت  تخصصی دولتی . وظایف نظامی، امنیت ملی و22

های امنیت ملی و برای خدمات حفاظتی در اختیار مقامات مجاز فدرال قرار دهیم. اگر شما عضو نیروهای مسلح ضداطلاعاتی و سایر فعالیت 

 اید، ممکن است طبق قانون، اطلاعات را در اختیار مقامات فرماندهی نظامی قرار دهیم. هستید یا بوده

اگر شما زندانی یک موسسه اصلاح و تربیت یا تحت بازداشت مأموران اجرای قانون هستید، ما ممکن است اطلاعات پزشکی   . زندانیان:23

های بهداشتی شما، محافظت از سلامت و ایمنی شما یا دیگران، یا برای ایمنی و امنیت موسسه، در اختیار را در صورت لزوم برای مراقبت 

 موسسه یا مأمور مربوطه قرار دهیم.

ما ممکن است اطلاعات سلامت شما را در صورت لزوم برای رعایت قوانین غرامت کارگران، که مزایایی را برای    . غرامت کارگران:24

 دهند، افشا کنیم. های مرتبط با کار ارائه می جراحات یا بیماری

 های مالی:آوری کمک . بازاریابی، فروش اطلاعات و جمع25

فروشیم و بدون دریافت مجوز کتبی از شما، از آن برای  شده شما را نمی فروشیم. ما اطلاعات سلامت محافظت ما هرگز اطلاعات شما را نمی

 اهداف بازاریابی استفاده نخواهیم کرد.

های مالی آوری کمک رسانی یا جمعهای اطلاع های مالی. ما از اطلاعات پزشکی شخصی شما در فعالیت آوری کمک رسانی و جمع اطلاع 

به عنوان مثال، بروشوری که    -های جمعیتی تجمیعی و بدون هویت استفاده کنیم خود استفاده یا آن را افشا نخواهیم کرد. ما ممکن است از داده 
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خواهید هیچ گونه ارتباط کند. اگر نمیدهیم و اطلاعات جمعیتی اولیه را در مجموع فهرست می تعداد بیمارانی را که به آنها خدمات ارائه می 

آوری کمک مالی دریافت کنید، به مسئول حفظ حریم خصوصی با شماره ذکر شده در بالای این اطلاعیه اطلاع دهید و ما به درخواست  جمع

 شما احترام خواهیم گذاشت. 

 تان حقوق شما در رابطه با اطلاعات پزشکی 

گیری در مورد مراقبت شما با استثنائات خاص، شما حق بررسی و کپی کردن اطلاعات بهداشتی که ما برای تصمیم  . حق بررسی و کپی: 1

شده خود، یک درخواست کتبی به مدیریت اطلاعات سلامت به آدرس  کنیم را دارید. برای دسترسی به اطلاعات بهداشتی محافظت استفاده می

 زیر ارسال کنید. 

 مدیریت اطلاعات سلامت 

 یک سلامت جامعه 

 خیابان بیست و یکم ۱۵۰۰

 ۹۵۸۱۱ساکرامنتو، کالیفرنیا  

روز برای سوابق نگهداری شده در کالیفرنیا( ارائه   ۱۵اگر درخواست کپی کنید، ما آن را در بازه زمانی مقرر در قانون )به طور کلی ظرف 

ر خواهیم داد و ممکن است هزینه معقولی بر اساس هزینه دریافت کنیم. اگر شرایط مانع از انجام به موقع درخواست شما شود، شما را از تأخی 

مطلع خواهیم کرد. ما ممکن است درخواست شما را فقط در شرایط محدود رد کنیم. در صورت انجام این کار، دلیل آن را توضیح خواهیم داد 

 و در صورت لزوم به شما خواهیم گفت که چگونه درخواست بررسی کنید. 

اگر درخواست کتبی شما به طور واضح و مشخص از ما بخواهد که یک   های قرن بیست و یکم(:. دسترسی الکترونیکی )قانون درمان2

برید ارسال کنیم، و ما درخواست را رد نکنیم، آن را به نسخه الکترونیکی از پرونده شما را برای شما یا برای شخص یا نهادی که نام می 

کنید )در صورت امکان تولید آسان( ارسال خواهیم کرد و مبلغی بیش از هزینه پاسخگویی خود دریافت  شکل و قالبی که شما درخواست می

شویم و دسترسی الکترونیکی به موقع به اطلاعات سلامت الکترونیکی شما را طبق  نخواهیم کرد. ما درگیر »مسدود کردن اطلاعات« نمی 

 قانون فراهم خواهیم کرد.

 . حق اصلاح یا تکمیل: 3

ای به آن اضافه  توانید از ما بخواهید که آن را اصلاح کنیم یا ضمیمهاگر معتقدید اطلاعاتی که درباره شما داریم نادرست یا ناقص است، می

لی کنیم، البته تا زمانی که اطلاعات نزد ما محفوظ باشد. درخواست خود را کتباً به مدیریت اطلاعات سلامت در آدرس بالا ارسال کنید و دلی 

کلمه برای هر موردی باشد که به نظر شما ناقص یا نادرست   ۲۵۰تواند بیش از برای پشتیبانی از درخواست خود ارائه دهید. ضمیمه نمی

روز  ۶۰کند، رد کنیم. در صورت رد، دلیل آن را ظرف است. ما ممکن است درخواستی را که کتبی نیست یا الزامات قانونی را برآورده نمی

 ی توضیح خواهیم داد.به صورت کتب 

فهرستی از برخی افشاهایی که ما از اطلاعات پزشکی شما،   -شما حق دارید درخواست »گزارش افشا« کنید   . حق دریافت گزارش افشا:4

های بهداشتی و برخی اهداف دیگر، عموماً در طول شش سال قبل از درخواست شما، برای اهدافی غیر از درمان، پرداخت یا عملیات مراقبت 

ایم. درخواست خود را کتباً به بخش انطباق با قوانین در آدرس بالا ارسال کنید و فرم مورد نظر خود را )مثلاً کاغذی یا انجام داده

های اضافی هزینه دریافت کنیم و ماهه رایگان است. ما ممکن است برای فهرست  ۱۲الکترونیکی( مشخص کنید. اولین فهرست در هر دوره 

 داد تا بتوانید درخواست خود را لغو یا اصلاح کنید.هزینه را به شما اطلاع خواهیم 

شما حق دارید درخواست محدودیت در نحوه استفاده یا افشای اطلاعات پزشکی خود برای درمان، پرداخت یا   . حق درخواست محدودیت:5

کنیم، داشته باشید. ما معمولاً ملزم به  عمل جراحی، و همچنین در مورد آنچه که ما به شخصی که در مراقبت از شما دخیل است افشا می 

از   موافقت نیستیم، اما اگر موافقت کنیم، به جز مواردی که اطلاعات برای درمان اورژانسی مورد نیاز باشد یا افشا طبق قانون الزامی باشد،

 آن پیروی خواهیم کرد. 

محدودیت پرداخت از جیب. اگر از ما بخواهید که اطلاعات مربوط به خدماتی را به طرح درمانی شما افشا نکنیم و شما هزینه آن خدمات را 

 به طور کامل در زمان ارائه خدمات پرداخت کنید، ما طبق قانون موظف به رعایت درخواست شما هستیم.

شما حق دارید درخواست کنید که ما در مورد اطلاعات سلامت شما به روشی خاص یا در مکانی    . حق درخواست ارتباطات محرمانه:6

های منطقی خود را کتباً به مدیریت اطلاعات  به عنوان مثال، با ارسال نامه به آدرسی خاص. درخواست   -خاص با شما ارتباط برقرار کنیم 

 تواند شما را به خطر بیندازد، ما باید از این درخواست پیروی کنیم. سلامت ارسال کنید. اگر به ما بگویید که عدم انجام این کار می

: شما حق دارید در صورت وقوع نقض اطلاعات که ممکن است حریم خصوصی یا امنیت اطلاعات   . حق اطلاع از نقض اطلاعات 7

 سلامت محافظت نشده شما را به خطر انداخته باشد، مطلع شوید. 
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شما حق دریافت نسخه کاغذی این اطلاعیه را در هر زمانی دارید، حتی اگر قبلاً موافقت کرده    . حق دریافت نسخه کاغذی این اطلاعیه:8

 باشید که آن را به صورت الکترونیکی دریافت کنید.

 تماس بگیرید. 2549-969( 833برای اعمال هر یک از این حقوق یا برای توضیحات بیشتر، با مسئول حفظ حریم خصوصی ما با شماره )

 اعلان نقض 

شده و ناامن، طبق قانون به  های ما برای محرمانه نگه داشتن اطلاعات شما، در صورت وقوع نقض اطلاعات سلامت محافظت علیرغم تلاش

رسانی را انجام دهد. قانون همچنین ما را ملزم شما اطلاع خواهیم داد. در برخی موارد، ممکن است یکی از همکاران تجاری ما این اطلاع 

 کند که موارد نقض خاص را به مقامات ایالتی و فدرال گزارش دهیم.می

 OCHINهمکاری  

One Community Health  کنندگان در یافته است که شامل شرکت های بهداشتی سازمانبخشی از یک طرح مراقبتOCHIN شود.  می

 موجود است .  www.ochin.org در OCHINکنندگان فهرست فعلی شرکت 

OCHIN  به عنوان یکی از شرکای تجاریOne Community Health ، دهد و از طرف فناوری اطلاعات و خدمات مرتبط را ارائه می

های بررسی بالینی و کمک به  به عنوان مثال، هماهنگی فعالیت -کند های ارزیابی کیفیت و بهبود مشارکت میکنندگان در فعالیتشرکت 

کنندگان در بهبود مدیریت ارجاع. اطلاعات سلامت شخصی شما ممکن است تنها در صورت لزوم برای درمان یا برای اهداف عملیات شرکت 

یا از طریق تبادل اطلاعات سلامت   OCHINکنندگان یافته، با سایر شرکت های بهداشتی سازمانهای بهداشتی در چارچوب مراقبت مراقبت 

(HIE ) .به اشتراک گذاشته شود 

انصراف دهید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد تبادل اطلاعات سلامت یا انصراف از   HIEگذاری توانید از اشتراک شما می

 2549-969( 833با شماره ) One Community Healthبا مسئول حفظ حریم خصوصی ، HIEگذاری اطلاعات خود از طریق اشتراک 

 تماس بگیرید. 

اطلاعات سلامت شخصی مورد بحث ممکن است شامل اطلاعات پزشکی گذشته، حال و آینده و اطلاعات شرح داده شده در قانون حفظ حریم 

خصوصی باشد. هرگونه افشای اطلاعات مطابق با قانون حفظ حریم خصوصی و سایر قوانین مربوطه، اصلاح شده، انجام خواهد شد. شما 

 ها را داشته باشید.ممکن است طبق قانون، حق دریافت گزارش این افشاگری 

 تغییرات در این اطلاعیه 

ای اعمال  داریم. تا زمانی که اصلاحیه های حفظ حریم خصوصی و این اطلاعیه را در هر زمان برای خود محفوظ می ما حق تغییر رویه 

شده برای تمام اطلاعات بهداشتی  نشود، طبق قانون موظف به رعایت این اطلاعیه هستیم. پس از اعمال اصلاحیه، اطلاعیه اصلاح 

کنیم، صرف نظر از زمان ایجاد یا دریافت آن، اعمال خواهد شد. ما یک نسخه از اطلاعیه فعلی را در قسمت  ای که نگهداری می شده محافظت 

 سایت خود نصب خواهیم کرد.پذیرش و وب 

 شکایات 

  2549-969-833شکایات مربوط به این اطلاعیه یا نحوه مدیریت اطلاعات سلامت شما باید به مسئول حفظ حریم خصوصی ما با شماره 

توانید شکایت کتبی خود را به  ارسال شود. شما به دلیل ثبت شکایت جریمه نخواهید شد. اگر از نحوه رسیدگی ما به شکایت راضی نیستید، می

 هر یک از موارد زیر ارسال کنید: 

 IXدفتر حقوق مدنی، منطقه   -وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده 

 94103، سانفرانسیسکو، کالیفرنیا 100-4، واحد 90خیابان هفتم 

 3818-619( 202فکس: ) •  TDD: )800( 537-7697•  1019-368( 800تلفن: )

 ocrmail@hhs.govایمیل: 

 https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf آنلاین:

 های کالیفرنیا آژانس 
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 2219-466 )888( شده کالیفرنیا های بهداشتی مدیریتاداره مراقبت 

 800( 735-2929( ( CA Relayافراد دارای اختلال شنوایی/گفتاری )

 5253-952 )800( جلسه دادرسی عادلانه ایالتی

 DHCSدفتر بازرس 
)888( 452-8609 • 

MMCDOmbudsmanOffice@dhcs.ca.gov 

تاریخ اصلاح  شود.می ۱/۳/۲۰۲۱شده در تاریخ . این نسخه، جایگزین آخرین نسخه اصلاح ۲۰۱۳الاجرا شدن اطلاعیه اصلی: تاریخ لازم

 . ۱۸/۳/۲۰۲۶فعلی: 

 اطلاعیه و حقوق مراجعین  —رایان وایت   HIV/AIDSبرنامه 

شامل  ، )HIV/AIDS )RWHAPاز طریق برنامه فدرال رایان وایت برای ( One Community Healthسازمان سلامت جامعه وان )

کنید که توسط  را ارائه دهد. اگر خدماتی را دریافت می  HIVکند تا خدمات مراقبت اولیه و پشتیبانی بودجه دریافت می، Dو  Cهای بخش 

شود، علاوه بر حقوقی که در جای دیگری از این بسته توضیح داده شده است، موارد زیر نیز برای شما اعمال  برنامه رایان وایت پشتیبانی می

 شود. می

شود. توانایی شما در پرداخت، بر واجد شرایط بودن یا دسترسی شما محروم نمی HIVهای هیچ کس به دلیل عدم توانایی پرداخت، از مراقبت 

 به خدمات پشتیبانی شده توسط برنامه رایان وایت یا برنامه تخفیف هزینه متغیر ما تأثیری ندارد.

 واجد شرایط بودن و تمدید گواهینامه

تشخیص داده شده باشید، در منطقه تحت پوشش ما ساکن باشید و   HIVبرای دریافت خدمات تحت پوشش رایان وایت، معمولاً باید مبتلا به 

ای )تجدید گواهینامه( تأیید درآمد شما در حد یا کمتر از حد تعیین شده برای برنامه باشد. ما موظفیم واجد شرایط بودن شما را به صورت دوره 

و تأیید مجدد کنیم. برای اینکه خدمات شما بدون وقفه ارائه شود، لطفاً مدارک درخواستی را در صورت درخواست ارائه دهید. ما این 

 داریم.اطلاعات را محرمانه نگه می 

 وضعیت مهاجرت یا شهروندی شما ارتباطی با واجد شرایط بودن شما برای خدمات رایان وایت ندارد.  وضعیت مهاجرت اهمیتی ندارد.

 کننده نهایی« است رایان وایت »پرداخت 

کند. این بدان معناست که ما به شما در  ها را پرداخت می طبق قانون، برنامه رایان وایت فقط پس از دریافت سایر منابع موجود، هزینه

 Medi-Cal، Medicare، Coveredمانند  -ای که ممکن است واجد شرایط آن باشید نام در هرگونه پوشش بیمه شناسایی و ثبت

California  های واجد شرایط مرتبط با کمک خواهیم کرد و برنامه رایان وایت خدمات و هزینه  -یا بیمه خصوصیHIV   را که آن منابع

 ای، بخشی از مراقبت شماست. دهد. کمک به شما در دریافت و حفظ پوشش بیمه دهند، پوشش میپوشش نمی 

 توانید از شما دریافت کنید هایی که می محدودیت 

توانید در یک سال تقویمی برای خدمات تحت پوشش رایان وایت از شما دریافت کنید، بر اساس درآمد شما قانون فدرال، کل مبلغی را که می 

نام، فرانشیز، فرانشیز، های ثبتهزینه -های ترکیبی کند. این سقف سالانه شامل تمام هزینهمحدود می ( FPLدر مقایسه با سطح فقر فدرال )

 شود: می -های مشابه بیمه مشترک و هزینه 

 توانید سالانه از شما دریافت کنیدبیشترین مبلغی که می درآمد ناخالص سالانه شما 

 بدون هزینه ( FPL٪ از سطح فقر مطلق )۱۰۰در سطح یا کمتر از 

 ٪ از درآمد ناخالص سالانه شما ۵حداکثر  ( FPL٪ از سطح فقر فدرال )۲۰۰٪ تا ۱۰۱

 ٪ از درآمد ناخالص سالانه شما ۷حداکثر  ( FPL٪ از سطح فقر فدرال )۳۰۰٪ تا ۲۰۱

 نه بیشتر از ( FPL٪ از سطح فقر مطلق ) ۳۰۰بالای 

ای برای خدمات اضافی تحت پوشش رایان وایت از شما دریافت نخواهد به محض اینکه به سقف سالانه خود برسید، برای بقیه سال هیچ هزینه

های پزشکی خود را ثبت کنید و به کارکنان ما اطلاع دهید تا بتوانیم سقف شما را پیگیری کنیم. در صورت داشتن هرگونه  شد. لطفاً هزینه 

 سوال، با خدمات مالی بیمار تماس بگیرید. 
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 و دسترسی به دارو ( ADAPبرنامه کمک دارویی ایدز )

های داروهای  های کمک دارویی که به پوشش هزینه و سایر برنامه ( ADAPتوانیم به شما در درخواست برنامه کمک دارویی ایدز )ما می

HIV  دهنده خدمات درمانی، مدیر پرونده یا کارکنان داروخانه خود برای ثبت نام و  کنند، کمک کنیم. از ارائهو داروهای مرتبط کمک می

 تمدید گواهینامه کمک بگیرید. 

 شما  HIVمحرمانه بودن اطلاعات مربوط به  

قانون بهداشت و ایمنی و قوانین مرتبط( از حمایت   120975شما تحت قانون کالیفرنیا )بخش  HIVو اطلاعات مربوط به   HIVوضعیت 

 ویژه برخوردار است. ما این اطلاعات را فاش نخواهیم کرد، مگر اینکه شما کتباً اجازه دهید یا طبق قانون به طور خاص مجاز باشد. 

 حق شما برای ثبت شکایت رایان وایت 

کنید ناراضی اگر با تصمیمی در مورد واجد شرایط بودن یا خدمات رایان وایت خود مخالف هستید، یا از مراقبت یا خدماتی که دریافت می 

 توانید:هستید، حق دارید بدون ترس از انتقام و بدون هیچ گونه تأثیری بر مراقبت خود، شکایتی را ثبت کنید. شما می

 با مدیر پرونده، ارائه دهنده خدمات درمانی یا سرپرست آنها صحبت کنید؛  •

به شماره  ( One Community Health Compliance & Privacy Lineبا خط رعایت و حفظ حریم خصوصی سلامت جامعه ) •

 تماس بگیرید؛ یا 969-2549 )833(

با استفاده از فرآیند شرح داده شده در »سیاست رسیدگی به شکایات و اعتراضات بیماران« که در این بسته آمده است، شکایت کتبی خود   •

 را ارسال کنید. 

توانیم در صورت درخواست،  توانید با آژانس تأمین مالی برنامه رایان وایت یا مسئول رسیدگی به شکایات تماس بگیرید. ما میهمچنین می

 اطلاعات تماس و کمک مترجم را در اختیار شما قرار دهیم.

 های بیمار )ایالت کالیفرنیا( حقوق و مسئولیت

 های زیر برخوردارند.از حقوق و مسئولیت  One Community Healthمطابق با قانون کالیفرنیا، بیماران  

 حقوق بیمار 

 حق دارند:   One Community Healthبیماران 

. بدون تبعیض بر اساس نژاد، رنگ پوست، ملیت، تبار، وضعیت مهاجرت، سن، مذهب، بارداری، وضعیت تأهل، اطلاعات ژنتیکی،  1

مند  سلامت روان یا مصرف مواد( یا منبع پرداخت هزینه مراقبت، از این حقوق بهره ، HIV/AIDSمعلولیت یا وضعیت پزشکی )از جمله 

 شوید و از آنها استفاده کنید.

 . مراقبت توأم با ملاحظه و احترام، و محیطی امن و عاری از سوءاستفاده، غفلت، آزار و اذیت و انتقام.2

 . خدمات مترجم شفاهی رایگان و برای بیماران دارای معلولیت، وسایل کمکی و خدمات رایگان برای برقراری ارتباط موثر با ما. 3

 . امکانات رفاهی معقول برای افراد دارای معلولیت، و اطلاعات ارائه شده در قالبی که برای شما قابل دسترسی و فهم باشد. 4

دهندگانی که شما را ویزیت  ای سایر ارائه ای که مسئولیت اصلی هماهنگی مراقبت شما را بر عهده دارد، و نام و روابط حرفه دهنده. نام ارائه5

 خواهند کرد، را بدانید.

. از ارائه دهنده خدمات درمانی خود، اطلاعاتی در مورد وضعیت خود و چشم انداز بهبودی خود با عباراتی که برای شما قابل فهم باشد،  6

 دریافت کنید.

. اطلاعات کافی در مورد هرگونه درمان یا رویه پیشنهادی دریافت کنید تا بتوانید رضایت آگاهانه بدهید یا از دریافت مراقبت خودداری  7

های جایگزین )از جمله عدم  کنید. به جز در موارد اضطراری، این شامل شرح رویه یا درمان، خطرات پزشکی قابل توجه مربوطه، گزینه

 شود. درمان( و خطرات آنها و نام فردی که این رویه را انجام خواهد داد، می
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های مربوط به  گیریهای تسکین درد، و حق مشارکت در تصمیم. ارزیابی و مدیریت مناسب درد شما، اطلاعات در مورد درد و گزینه8

دهنده خدمات درمانی شما از تجویز داروی  توانید هر روشی را برای تسکین درد درخواست یا رد کنید. اگر ارائهمدیریت درد. شما می 

دهنده خدمات درمانی باید به شما اطلاع دهد که پزشکان دیگری در چنین اپیوئیدی برای درد مزمن شدید و غیرقابل تحمل خودداری کند، ارائه 

 درمانی تخصص دارند. 

گیرنده های خود نیستید، یک تصمیمهای پیشرفته را تدوین کنید و در صورتی که قادر به درک درمان پیشنهادی یا بیان خواسته . دستورالعمل 9

ها پیروی خواهند کرد. تمام حقوق بیمار برای شخصی که از نظر قانونی کنند، از این دستورالعمل تعیین کنید. پزشکانی که از شما مراقبت می 

 شود. گیری از طرف شما است، اعمال می مسئول تصمیم

دهد، حق امتناع از درمان و ترک مرکز  های پزشکی خود، از جمله تا حدی که قانون اجازه میهای مربوط به مراقبت گیری. در تصمیم10

 درمانی برخلاف توصیه پزشک، به طور فعال مشارکت کنید.

. رعایت کامل حریم خصوصی در مورد مراقبت شما. بحث در مورد پرونده، مشاوره، معاینه و درمان محرمانه است و با احتیاط انجام  11

 خواهد شد. شما حق دارید دلیل حضور هر فردی را بدانید.

های حفظ حریم خصوصی . محرمانه نگه داشتن تمام ارتباطات و سوابق مربوط به مراقبت شما. شما یک اطلاعیه جداگانه در مورد رویه 12

 دهد.)که در این بسته موجود است( دریافت خواهید کرد که حقوق حریم خصوصی شما را به تفصیل توضیح می

های مربوط به  های سلامت روان و مراقبت های بیشتر برای خدمات حساس )از جمله مراقبت . درخواست ارتباطات محرمانه و حمایت 13

 سوءمصرف مواد( طبق قانون.

 دهد.ای که مراقبت شما را ارائه می دهندهها و ارائه . تداوم معقول مراقبت، و اطلاع قبلی از زمان و مکان قرار ملاقات 14

دهد، به شما های انسانی مؤثر بر مراقبت شما را می . اگر ارائه دهنده خدمات درمانی شما پیشنهاد مشارکت یا انجام تحقیقات یا آزمایش15

 گذارد، خودداری کنید.شود که از شرکت در هرگونه تحقیقی که بر مراقبت شما تأثیر نمیتوصیه می 

های بعدی مطلع  های بهداشتی خود و نحوه دریافت مراقبت . توسط ارائه دهنده خدمات درمانی یا نماینده خود، از نیازهای مداوم مراقبت 16

 شوید.

. صورتحساب خود را بررسی و توضیحی در مورد آن، صرف نظر از منبع پرداخت، دریافت کنید و اطلاعاتی در مورد کمک مالی،  17

های مورد انتظار از روی حسن نیت دریافت کنند( برآورد هزینهبرنامه تخفیف متغیر هزینه و )برای بیمارانی که خود هزینه را پرداخت می 

 کنید. 

 شود.های کلینیک در مورد رفتار شما به عنوان یک بیمار اعمال می. بدانید که کدام قوانین و سیاست 18

های حفظ حریم خصوصی، درخواست کپی، از . به پرونده پزشکی خود دسترسی پیدا کنید و طبق توضیحات مندرج در اطلاعیه رویه 19

 جمله کپی الکترونیکی، کنید. 

از جمله   -های خود را ابراز کنید و شکایت یا اعتراض خود را های خود، نگرانی. بدون ترس از انتقام یا هرگونه تأثیری بر مراقبت20

 ثبت کنید. -شکایت رایان وایت 

 بخواهید که این حقوق را رعایت کنند. One Community Health. از همه پرسنل 21

 نحوه ثبت شکایت یا اعتراض 

یا به صورت کتبی به   2549-969 )833(به شماره   One Community Healthتوانید با تماس با خط انطباق و حریم خصوصی شما می

 آدرس زیر، شکایت خود را ثبت کنید:

 یک سازمان سلامت جامعه 

 به: مدیر ارشد انطباق، 

 ۱۵۰۰خیابان بیست و یکم، پلاک 

 ۹۵۸۱۱، ساکرامنتو، کالیفرنیا، 

یا با   0354-554 )800(کنید یا خیر، با شماره تلفن توانید صرف نظر از اینکه از فرآیند رسیدگی به شکایات ما استفاده می شما همچنین می

 ارسال نامه به آدرس زیر، شکایت خود را به اداره بهداشت عمومی کالیفرنیا ارائه دهید:

 اداره بهداشت عمومی کالیفرنیا،
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 ۹۵۸۱۵، ساکرامنتو، کالیفرنیا ۲۱۰، واحد ۲۰۰۰خیابان اورگرین 

 های بیمار مسئولیت 

 شما مسئول موارد زیر هستید:، One Community Healthبه عنوان بیمار 

 ها، شکایات، داروها و سابقه پزشکی گذشته و حال شما تا حد امکان؛ . ارائه اطلاعات کامل و دقیق در مورد بیماری1

 . گزارش تغییرات غیرمنتظره در وضعیت خود به پزشک معالج؛2

ها و اطلاع دادن به ما در صورت عدم . پیروی از برنامه درمانی توصیه شده توسط ارائه دهندگان خدمات درمانی، حضور در قرار ملاقات 3

 امکان حضور در قرار ملاقات؛ 

 . ارائه مدارک مورد نیاز برای تعیین واجد شرایط بودن و مزایا، از جمله برای برنامه رایان وایت و کمک مالی، در صورت درخواست؛ 4

 . انجام سریع تعهدات مالی مراقبت از خود، یا درخواست کمک در صورت عدم توانایی؛ و5

 . رعایت قوانین کلینیک و احترام به سایر بیماران، بازدیدکنندگان و کارکنان. 6

 سیاست قرار ملاقات و لغو قرار ملاقات 

کنید که  کند. با پذیرش این سیاست، شما موافقت می های شما کمک میشده به حفظ سلامت و تداوم مراقبت حضور در قرارهای ملاقات تعیین

( ساعت قبل برای تغییر زمان یا لغو آن 24تمام تلاش خود را برای حضور در قرارهای ملاقات خود به کار بگیرید و حداقل بیست و چهار )

 با ما تماس بگیرید. 

 تماس بگیرید .   3299-443 )916( اگر برای تعیین وقت، تغییر زمان یا لغو قرار ملاقات به کمک نیاز دارید، لطفاً با شماره

ر به عنوان یک حسن نیت، کارکنان ما قصد دارند یک روز قبل از قرار ملاقات تعیین شده، به عنوان یادآوری با بیماران تماس بگیرند. اگر د

فن دسترس نباشید، ممکن است یک پیام کوتاه با ذکر تاریخ و زمان قرار ملاقات شما در کلینیک خیابان بیست و یکم برای شما بگذاریم. اگر تل

های خود با ما تماس بگیرید. توانید برای تأیید قرار ملاقات ها را دریافت نکنید. همیشه مییا صندوق صوتی ندارید، ممکن است این یادآوری 

 های یادآوری را محدود کنیم یا از یک روش تماس محرمانه استفاده کنیم.توانید از ما بخواهید که محتوای پیامهمچنین می

غیبت در یک نوبت باعث رد شدن مراقبت یا برخورد متفاوت با شما نخواهد شد و بر واجد شرایط بودن شما برای برنامه رایان وایت یا  

 های مربوط به حسن نیت و لغو هستند.های از راه دور مشمول همان دستورالعمل کمک مالی تأثیری نخواهد گذاشت. ویزیت

 سیاست رسیدگی به شکایات و اعتراضات بیماران 

به همه افراد واجد شرایط بدون تبعیض بر اساس نژاد، عقیده، رنگ، سن، مذهب، اصل و   One Community Healthخدمات درمانی 

وابستگی سیاسی یا اعتقادی ، HIV/AIDSنسب، ملیت، وضعیت مهاجرت، معلولیت جسمی یا روانی )از جمله مصرف مواد(، وضعیت 

 شود. ارائه می

 به عنوان یک بیمار، اگر معتقدید که با شما ناعادلانه رفتار شده است، حق دارید شکایت کنید. ثبت شکایت هیچ تأثیر منفی بر مراقبت شما

 شوند. کمک مترجم به صورت رایگان در دسترس است. نخواهد داشت و همه شکایات به صورت محرمانه رسیدگی می 

 های زیر اقدام کنید:توانید از طریق یکی از روش در صورت داشتن هرگونه شکایت یا اعتراض، می

در مورد نگرانی خود، حضوری یا با تکمیل فرم ثبت ارتباطات که در میز پذیرش در کلینیک و  . با پزشک، مدیر پرونده یا سرپرست آنها1

 های خدمات اجتماعی موجود است، صحبت کنید.بخش 

 گزارش دهید. 2549-969( 833با شماره ) One Community Healthخط تلفن انطباق و حریم خصوصی  . نگرانی خود را از طریق2

که در میز پذیرش موجود است، ثبت کنید. یکی از  One Community Healthدر فرم پیگیری شکایت  . شکایت کتبی رسمی خود را3

 کارکنان مسئول بررسی و حل شکایات، شکایت شما را بررسی و پیگیری خواهد کرد. 

واقع در خیابان بیست و یکم، ، One Community Health،  مدیر اجرایی توانید به. اگر پس از این مراحل همچنان ناراضی بودید، می4

 ، نامه بنویسید. ۹۵۸۱۱، ساکرامنتو، کالیفرنیا، شماره ۱۵۰۰پلاک 
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از جمله دفتر حقوق مدنی وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات   -توانید در هر زمانی شکایتی را نزد یک سازمان خارجی شما همچنین می

ثبت کنید، چه از فرآیند داخلی ما استفاده کنید و چه نکنید.  -متحده، وزارت بهداشت عمومی کالیفرنیا یا سازمان تأمین مالی برنامه رایان وایت 

 های »اطلاعیه اقدامات حفظ حریم خصوصی« و »حقوق بیمار« این بسته آمده است. اطلاعات تماس در بخش 

 نامه رفتاریآیین

به ایجاد محیطی امن برای بیماران، بازدیدکنندگان و کارکنان متعهد است. ما از ( One Community Healthمرکز سلامت جامعه وان )

های ما پیروی کنند. این قانون به طور  خواهیم که با یکدیگر با احترام رفتار کنند و از سیاست همه بیماران، بازدیدکنندگان و کارکنان می

شود. هنگامی که رفتار ممکن است مربوط به معلولیت، وضعیت سلامت رفتاری یا بحران باشد، منصفانه و مداوم و بدون تبعیض اعمال می

 های روانی را که با ایمنی سازگار هستند، در نظر خواهیم گرفت. ما تسهیلات منطقی و رویکردهای حمایتی و آگاهانه از آسیب 

 رفتارهای زیر غیرقابل قبول هستند و ممکن است منجر به اقدام فوری، تا حد لغو عضویت از خدمات، شوند: 

 تماس فیزیکی مستقیم با کارکنان یا بیماران با قصد آسیب رساندن.  -. حمله فیزیکی 1

 شامل اما نه محدود به تفنگ، چاقو و مواد منفجره.  -. داشتن سلاح 2

 ها.اسناد پزشکی، از جمله اما نه محدود به نسخه  -. جعل 3

فروش یا هدیه دادن داروهای تجویز شده یا داروهای خیابانی در محل، سایر رفتارهای جستجوی مواد   -. سوء رفتار مرتبط با مواد مخدر 4

 مخدر، یا آوردن مواد مخدر غیرقانونی، داروهای بدون نسخه یا الکل به محل. 

 تهدیدهای مستقیم یا غیرمستقیم برای ایجاد آسیب جسمی به بیماران، کارکنان، بازدیدکنندگان یا اعضای خانواده.  -. تهدیدها 5

 تصاحب اموالی که از بیماران، کارکنان، بازدیدکنندگان یا اعضای خانواده دزدیده شده است.  -. سرقت اموال 6

 خسارت عمدی و قابل توجه به اموال بیماران، کارکنان، بازدیدکنندگان یا اعضای خانواده.  -. خسارت به اموال 7

 آمیز خطاب به بیماران، کارکنان، بازدیدکنندگان یا اعضای خانواده. زبان توهین -. حمله کلامی 8

 موضع، لحن، رویکرد یا سایر حرکات تهاجمی تهدیدآمیز نسبت به کارکنان، بیماران یا بازدیدکنندگان در محل. -آور . رفتار ارعاب 9

رفتار کلامی، فیزیکی یا بصری ناخوشایند با ماهیت جنسی، از جمله اظهارات تحقیرآمیز یا جنسی، لمس ناخواسته، نمایش   -. آزار جنسی 10

 اشیاء یا پیشنهادهای جنسی ناخواسته. 

 عکاسی، ضبط صدا یا فیلمبرداری از هر نوع در محل ممنوع است.  -. ضبط غیرمجاز 11

آمیز یا تهدیدآمیز ممکن است منجر به خاتمه خدمات شود. در صورت لزوم و مطابق با ایمنی، ما قبل از پایان خدمات، تکرار رفتارهای توهین

 ها و ارائه اطلاعیه خواهیم بود. به دنبال رفع نگرانی

 نامه مالی و برنامه تخفیف کارمزد متغیر توافق

دهد. لطفاً آن را با دقت مطالعه کنید. در صورت داشتن را توضیح می One Community Healthاین بخش، سیاست مالی خدمات درمانی 

تماس بگیرید. اگر در حین درمان با مشکلات پرداخت مواجه شدید، لطفاً فوراً با  6213-914 )916(هرگونه سؤال، با مدیر مطب به شماره 

 ما تماس بگیرید تا بتوانیم در مدیریت حساب شما به شما کمک کنیم. 

به عنوان یک مرکز درمانی   One Community Healthشود. کس به دلیل عدم توانایی در پرداخت، از دریافت خدمات محروم نمیهیچ

 دهد و ما به شما کمک خواهیم کرد تا کمکی را که واجد شرایط آن هستید، پیدا کنید.دارای مجوز فدرال، برنامه تخفیف شهریه متغیر ارائه می

 برنامه تخفیف شهریه متغیر 

ها باشید. اگر بیمه نیستید یا درآمد محدودی دارید، ممکن است تحت برنامه تخفیف هزینه متغیر ما، واجد شرایط دریافت تخفیف هزینه 

ترین سطح درآمد شوند. بیمارانی که در پایینها بر اساس درآمد و تعداد اعضای خانوار شما در مقایسه با سطح فقر فدرال محاسبه می تخفیف

شود مدارک درآمد  کنند. از کارکنان ما یا خدمات مالی بیمار درخواست کنید؛ از شما خواسته می قرار دارند، فقط هزینه ناچیزی پرداخت می 

 خود را برای تعیین تخفیف ارائه دهید.
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 های برنامه رایان وایت هزینه

توانید هر سال بر اساس درآمدتان از های فدرال، کل مبلغی را که می شود، محدودیت اگر مراقبت شما توسط برنامه رایان وایت پشتیبانی می

کند. بیمارانی که در سطح فقر شما دریافت کنید، همانطور که در اطلاعیه مشتری رایان وایت در این بسته توضیح داده شده است، محدود می

 کنند. ای دریافت نمیتر از آن هستند، برای خدمات تحت پوشش رایان وایت هزینهفدرال یا پایین

 پرداخت برای خدمات 

های متحمل شده هستید، منوط به هرگونه تخفیف یا  شما مسئول هزینه ، One Community Healthکننده خدمات در  به عنوان دریافت 

های قبلی و مبالغ فرانشیز معمولاً در زمان ارائه خدمات قابل های مشترک، ماندهشود. پرداخت ای که برای شما اعمال میمحدودیت برنامه 

دانید که تصمیمات کنید پرداخت کنید و می کنید که هزینه خدماتی را که دریافت می نامه، شما موافقت می پرداخت هستند. با تأیید این توافق 

شود. برای بیماران بدون بیمه و خودپرداخت، ممکن است یک  دهنده شما گرفته میکنید توسط شما و ارائه مربوط به خدماتی که دریافت می 

 ده و برنامه تخفیف هزینه متغیر اعمال شود. شبرنامه هزینه تعیین

کند. ها را به صورت الکترونیکی یا از طریق پست به بیمه شما ارسال می درخواست  One Community Health برای بیماران بیمه شده،

گر شما به ما اطلاع دهد که شما مسئول پرداخت فرانشیز، فرانشیز، سهم هزینه یا خدمات خارج از پوشش هستید، ما مستقیماً اگر بیمه

 صورتحساب را برای شما ارسال خواهیم کرد. 

روز وجهی دریافت نشود، اخطار دوم ارسال   30روز وجه را پرداخت کنید. اگر ظرف   30اگر صورتحسابی دریافت کردید، لطفاً ظرف 

تماس   6339-914( 916یا ) 6210-914( 916خواهد شد. برای تنظیم ترتیب پرداخت برای مانده معوق، با واحد صورتحساب با شماره )

 های کمک مالی صحبت کنیم.های پرداخت بدون بهره و گزینه توانیم در مورد طرح بگیرید. ما می

 برآورد حسن نیت )قانون بدون غافلگیری( 

ت  اگر بیمه نیستید یا تصمیم ندارید از بیمه )پرداخت شخصی( استفاده کنید، طبق قانون فدرال حق دارید که یک برآورد هزینه از روی حسن نی 

های مورد انتظار مراقبت خود دریافت کنید. قبل از ارائه خدمات، از هر یک از کارکنان یا خدمات مالی بیمار، یک برآورد از  برای هزینه

 روی حسن نیت درخواست کنید.

 بیمه 

های مربوط به خدمات تحت پوشش را ارسال  اگر بیمه دارید، ما خوشحالیم که به شما در دریافت حداکثر مزایای مجاز کمک کنیم و درخواست 

مجوز، بر عهده شماست. ما در  تعیین و پیشخواهیم کرد. مسئولیت درک پوشش و مزایای شما، از جمله هرگونه الزامات ارجاع، پیش 

برآورده کردن الزامات طرح به شما کمک خواهیم کرد. بیمه شما قراردادی بین شما و شرکت بیمه شماست. ما طبق قانون موظفیم فرانشیزها 

 آوری کرده و اطلاعات خاصی را برای طرح شما ارسال کنیم.و کسورات مربوطه را جمع 

 واگذاری مزایای بیمه 

پرداخت کند و آن مزایا را به ما   One Community Healthدهید که مستقیماً به نامه، شما به شرکت بیمه خود اجازه می با تأیید این توافق

گر را از تعهدات خود تا میزان آن پرداخت معاف  تحت این مجوز، بیمه One Community Healthگر به واگذار کند. پرداخت توسط بیمه

هایی هستید که تحت پوشش این واگذاری نیستند، منوط به هرگونه تخفیف یا محدودیت  کند. شما متوجه هستید که از نظر مالی مسئول هزینه می

شود، و پرداخت کامل در زمان ارائه خدمات باید انجام شود، مگر اینکه ترتیب دیگری داده شده باشد یا طبق  ای که برای شما اعمال می برنامه

 باشد. قانون لازم 

 انتشار اطلاعات برای دریافت وجه

دهید اطلاعات لازم برای دریافت مزایای بیمه برای ادعاهایی که از  اجازه می  One Community Healthنامه، شما به با تأیید این توافق

دهد چنین ادعاهایی را بدون امضای شما برای  کنید که این مجوز به ما اجازه می کنیم را منتشر کند، و شما موافقت می طرف شما ارسال می 
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مصرف مواد و اطلاعات سلامت  ، HIVشده ویژه )مانند های اضافی که در مورد اطلاعات محافظت هر ادعای جداگانه ارسال کنیم. حمایت

 شود.شود، همچنان اعمال می روان( اعمال می 

 های مهم شماره تلفن

 ها در دسترس است. زبان مورد نظر خود را به کارکنان ما بگویید.خدمات مترجم شفاهی رایگان برای هر یک از این تماس

 تلفن  بخش / خدمات 

 3299-443( 916) ریزی / تغییر برنامه / لغو( ها )برنامههمه قرار ملاقات 

 3299-443( 916) ساعته در دسترس است  24 -خط مشاوره پرستاری 

 6256-914 )916( داروخانه 

 6360-914 )916( خدمات مالی بیمار

 6213-914 )916( مدیر تمرین 

 6339-914)916( / 6210-914)916( واحد صدور صورتحساب 

 2549-969 )833( خط مشی انطباق و حریم خصوصی

 


