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 You Firstدرخواستی عضویت  
 ً  :برگردانید دوباره و  کنید  تکمیل را درخواستی این  لطفا

 Vermont Department of Health, PO Box 70 Drawer 38 (YF), Burlington, VT 05402-0070 : پسُتی آدرس
 4208-657-802  فکس:

 از
�
 را بده�د.  2222-508-800-1استفادە کن�د و شمارە ما:  Vermont Relay Service 711برای افراد ناشنوا و کم شنوا، لطفا

�د. لطفا ز�ان خود را بگوئ�د و شمارا با    2222-508-800-1ا�ر کدام سوال دار�د �ا به خدمات ترجمه شفا� ن�از دار�د، با شمارە  تماس بگ�ی
 �ک ترجمان شفا� وصل � کن�م. 

 

 
  : درباره شما1بخش  

 
 : اسم

 

 تخلص:  

 استفاده کنند:   You Firstنامی کھ می خواھید کارکنان 

 (ماه/روز/سال):  تاریخ تولد

 من نمبر بیمھ اجتماعی ندارم                                                              :(XXX-XX-XXXX)نمبر بیمھ اجتماعی

   دیگر(لطفاً مشخص کنید):        آنھا/ایشان       او مرد/او را       او زن/او را       ضمایر:

 من آدرس دایمی ندارم   :                                                                      آدرس سرک 
 

  شھر/شھرک: ایالت:  کود پسُتی: 

 (اگر متفاوت از فوق باشد):   آدرس پسُتی
 

 ایمیل آدرس:
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 بھ ما کھ شود حاصل اطمینان تا ضرورت زبان و معلولیت جنسیت، جنسیتی، ھویت تحصیلات، قومیت، نژاد، مورد در شخصی معلومات You First برنامھ

 پیشگیری قابل ھایتفاوت کاھش برای ما کار در ما تیم برای شما ھای جواب. باشیم داشتھ دسترسی باشند می برنامھ شرایط واجد کھ  ورمونت ساکنان ای ھمھ
 . کنید انتخاب را" ندھم جواب میدھم ترجیح"  پاسخ گزینھ توانیدمی اما است، مفید بسیار صحی نتایج  در

 
 
 
 

 خانھ             کار          موبایل                                                         :شمارە ت�لفون

 بلی           نخیر        آیا گذاشتن پیام مشکل ندارد؟                                  _______________   -(_____) _______ 

 تیلفون ایمیل                پسُت                شما تماس گرفتھ شود؟    ترجیح میدھید چگونھ با

 ترجیح م�دهم جواب ندهم  نخیر                 بلی                     آیا شما دارای اصلیت لاتین یا اسپانیایی ھستید؟

 

  بومی، سرخپوست مریکایی یا بومی آلاسکا 
  نمی دانم/مطمئن نیستم 
   ترجیح میدھم جواب ندھم 
   :(لطفاً مشخص کنید) دیگر 

 

با کدام نژاد یا نژادھا شناسایی می شوید؟      
 (لطفاً تمام موارد قابل تطبیق را علامت بزنید) 

  سفید پوست 
 سیاه پوست یا امریکایی آفریقای تبار 
  آسیایی یا امریکایی آسیایی تبار 
  بومی ھاوایی یا جزایر اقیانوس آرام 

   چیست؟ شفاھی و کتبی ارتباط برای شما علاقھ مورد زبان

 نیپالی  
  سومالیایی 
  کیروندی 
 دیگر ) ً  ):کنید مشخص لطفا

  انگلیسی 
  اسپانیایی 
 عربی 
  فرانسوی 

  

 بلی        آیا نیاز دارید کھ با ترجمان شفاھی بخاطر شما تماس بگیریم؟          نخیر 

 
   در سطح کالج 
   فارغ کالج 
 ن ن�ستم معادل آن  ن� دانم/مطمنئ
   ترجیح م�دهم جواب ندهم 

 بالاترین سطح تحصیلی کھ کسب کرده 
 اید چیست؟
  ام  9کمتر از صنف 
  در سطح لیسھ عالی 
   فارغ لیسھ یا معادل آن 

 بلی       نخیر        ندھم  جواب میدھم ترجیح 

 + شناختھ  LGBTQآیا شما بھ عنوان یک 
 می شوید؟  

(ھمجنس باز زن، ھمجنس باز مرد، دوجنسھ،  
 ترانسجندر، دگرباش) 

 بلی    نخیر   

 ندھم  جواب میدھم ترجیح 
 دارید؟  معلولیت یا عاطفی یا یادگیری ذھنی، فیزیکی، صحی مشکل آیا
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  درآمد: بخش 2
 

 : بیمھ صحی 3بخش   
 

 دارید؟  صحی بیمھ آیا
 ،دارم صحی بیمھ من بلی. 
 ،ندارم صحی بیمھ حاضر حال در من نخیر . 

ً  بلی، اگر  :کنید پری  خانھ را ذیل لطفا

 تاریخ شروع پوشش:  
 

 نام شرکت بیمھ:

 اسم دارندۀ بیمھ نامھ:  شماره بیمھ نامھ یا آی دی: 

 
  

 گروپ یا شماره حساب: 

 : سوابق صحی 4بخش  
 

 

 : $              مجموع درآمد خانواده قبل از وضع مالیات
       

   ھر سال     ھر ماه    ھر ھفتھ    ھر دو ھفتھ 

   :کنند می زندگی درآمد این با کھ افرادی مجموع تعداد

 

 )کنند می زندگی درآمد این با کھ دیگرانی یا فرزندان زندگی، شریک/ھمسر, خودتان بشمول(

 نخیر  داشتید؟  یا دارید رحم دھانھ مشکل یا سینھ مشکل آیا بلی 

 نخیر  دارید؟ صحی ھای  مراقبت کننده ارایھ یا داکتر آیا بلی  

 :    خانھ معاینھ نام

 ): شھر/شھرک( خانھ معاینھ موقعیت

 :بلی اگر
 

 نخیر  دارید؟ نیاز کمک بھ داکتر یافتن برای آیا نخیر، اگر بلی 

 تست ھرگز Pap/HPV نداشتم      آخ��ن �ست  ام داشتھ بر عمل با خودرا رحم منPap و HPV شما 
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  بود؟ وقت چھ

 تار�ــــخ دقیق اش را ن� دانم                               :                                                     تاریخ

 : موقعیت

  نخیر  تست یا رحم دھانھ نورمال غیر مورد در نگرانی آیا    بلی Pap یا HPV دارید؟  اخیر 

 ام نداشتھ ماموگرافی ھرگز      بود؟ وقت چھ شما ماموگرافی آخرین ام داشتھ) سینھ دورکردن عملیات(ماستکتومی من  

 تار�ــــخ دقیق اش را ن� دانم                                                                                                   :   تاریخ

 : شفاخانھ نام

 بلی                   دارید؟ طبیعی غیر ماموگرافی یا نگرانی پستان، در تغییراتی  اخیراً  آیا        نخیر      

 نخیر  

  ندھم جوابترجیح م�دهم   
 بلی 

 سگرت کشیدن محصولات یا سیگار سگرت، مانند( تنباکو محصولات نوع ھر از آیا
 کنید؟  می استفاده) الکترونیکی

 نخیر  بلی 
 802Quits دھیم؟ ارجاع 802Quits بھ را شما توانیممی آیا بلی، اگر
 بھ دسترسی عدم صورت در و گیرد می  تماس شما با تیلفون طریق از

 .   گذارد می پیام یک شما

 
 
 

 ،کنید مشخص( کلینیک نرس، داکتر:(  
 رسالھ یا پوستر  
 اجتماعی ھای شبکھ یا فیسبوک 
 رادیو یا تلویزیون  
 کنید مشخص( دیگر:( 

 
 

 شدید؟  باخبر You First مورد در چگونھ
 بودم عضو قبلاً  من 
 خویشاوند یا دوست طریق از 
 آنلاین جستجوی طریق از 
 آنلاین اعلانات طریق از 
 Pride Center of Vermont  
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 حقوق و مسؤلیت ھا  -: رضایت عضو بخش 5

 
، با ثبت نام در برنامه  رضا�ت م�دهم. من موافقت � کنم که درخواسیت را با معلومایت تکم�ل کردە ام که   You Firstبا امضای این درخواسیت

�ک سازد.  You Firstتا آنجای که � دانم درست است. من به  � داشته باشد و آن را �ش    اجازە � دهم به معلومات ص� من دس�ت
 

، کلین�ک، شفاخانه، لابراتوار و برنامه   خود اجازە � های سبک من به دا��ت
گ

�ک نمایند تا   You Firstدهم معلومات ام را با برنامه زند� �ش
ن شوند که مراقبت با ک�ف�ت در�افت �  ا�ط من را پرداخت نما�د.  You Firstکنم و بنابراین  مطمنئ    بتواند صورتحساب های ص� واجد �ش

 
ای �طان سینه و دهانه رحم، برر� های عوامل خطر م���ن  دهم معلومات ص� شخ� در مورد برر� هاجازە �  You Firstمن به 

، و مراقبت  ، نرس، شفاخانه، کلین�کقلیب های ص� که در �ست ها و تداوی من  ها و ارا�ه کنندگان مراقبتهای �شخ�� و تداوی را با دا��ت
�ک سازد.     دخ�ل اند �ش

 
You First  ) ی از م���ن ول و پ�شگ�ی  استفادە از این   You First��ل � شود که معلومایت را از) تم CDCتوسط مرکز کن�ت

گ
در مورد چگون�

�ک سازد. "شناسایی  CDCاجازە � دهم که معلومات شناسایی �شدە من را با  You Firstبودجه جمع آوری � کند. من به  �شدە" به این   �ش
 کن�م. ی نزد مردم � شود، از ح��م خصو� شما محافظت �معین است که ما با پنهان کردن �ا حذف معلومایت که به منتجد به شناسا

  
دهم معلومات  کنم، به این برنامه اجازە � نام �ثبت  Vermont Department of Health’s You Firstمن درک م�کنم که وقیت در برنامه 

ا�ط بودن من را با سایر برنامه  �ک سازد تا خدمات را هماهنگ کند. AHSا�الت ورمونت (های ادارە خدمات ا�ساین م��وط به واجد �ش   ) �ش
 

ن قابل تطبیق مصؤن نگه داشته � شود. من �ک کایپ از   AHSمعلومات ص� شخ� من مطابق با شیوە های ح��م خصو�  و تمام قواننی
  را در�افت کردە ام.  AHSاطلاع�ه شیوە های ح��م خصو� 

 
�ک مکتوب ارسال    You Firstرا دارم. ا�ر د�گر ن� نخواهم در برنامه ثبت نام کنم، به  You Firstمه من درک م�کنم که حق ان�اف از برنا

 �ک مکتوب به این آدرس ارسال کن�د:  
�
م تا بتوانم ان�اف بدهم. لطفا  م�کنم �ا تماس � گ�ی

Vermont Department of Health, P.O. Box 70, Drawer 38, Burlington, VT 05402-0070   2222-508-800�ا به شمارە  
  هماهنگ کنندۀ خدمات عضو به تماس ش��د. 

  
  

  تار�ــــخ: ____________________       امضاء: ________________________________________ 
  

 اطلاع�ه شیوە های ح��م خصو�
�
 ادارە خدمات ا�سایض را امضاء نمودە و ارسال کن�د.  ضم�مه شدۀ   لطفا

 
�د.   You Firstبا برنامه  2222-508-800-1امضای د�جیت� پذیرفته ن� شود. ا�ر کدام سوال دار�د با شمارە     تماس بگ�ی
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  قابل اطلاعات ساير و طبی اطلاعات از استفاده و افشا نحوه اعلان، اين
ً . دهدمی شرح  را اطلاعات اين به شما دسترسی نحوه و فردی  شناسايی   لطفا

 . کنيد بررسی دقت با
 

 است  دسترس در رايگان صورت به مترجم خدمات
 

  يا مترجم به اعلان اين درک و خواندن برای اگر
 .بگوييد ما به لطفا داريد، نياز ديگری خدمات

 
Cette lettre est importante. Si vous ne la comprenez 

pas, apportez-la a votre bureau local pour recevoir de 

l’aide  . 
 

Esta carta es importante. Si no la entiende, llevela a su 

oficina local para solicitor ayuda . 
 

Ovaj dopis je vazan. Ukoliko je nerazumljiv za vas onda 

ga ponesite I obratite se lokalnoj kancelariji za pomoc . 
 

Barua hii ni muhimu. Kama huielewi, ichukue, uende 

nayo katika ofisi yako ya karibu kwa msaada zaidi . 
 

Dokumentigan ama qoraalkan waa muhiim. Haddii aadan 
fahmin, waxaad u qaadaa xafiiskaaga degaanka si aad 

caawimaad u hesho  . 
 

;ks nLrkost egÙoiw.kZ NA ;fn rikÃays ;lykÃ 
cq÷uqHk,u Hkus] eírdks ykfx ;lykÃ vk¶uks LFkkuh; 

dk;kZy;ek fy,j tkuqgksl~A 
 

Tpm&Gufpmwef;onf ta&;=uD;ygonf? oifem;rvnfv#if/ 

oif.e,fajr&Hk;cef;odk@tultnD&&ef ,laqmifoGm;yg  ? 

  حريم حفظ هایشيوه
  اطلاعات خصوصی

 :  صحی

  3-1 صفحه
 

  در عمومی اقدامات
  قابل اطلاعات مورد

 :فردی شناسايی

 4صفحه 

  AHS. هستيم) AHS( انسانی خدمات اداره“ ما”
 معلوليت، اداره  ها؛خانواده و اطفال  اداره شامل

  اداره صحت؛ اداره مستقل؛ زندگی و سالمندی
  دسترسی اداره و  اصلاحات؛ اداره روان؛ صحت

 . است ورمونت صحت به

  ورمونت سراسر  در خدمات دهندگانارائه  شامل ما امتيازصاحبان و هاقراردادی 
 صحت مراکز و بزرگسالان،  روزانه مراکز اطفال، و والدين مراکز مانند هستند،
 .  اجتماعی روان

  قابل اطلاعات دهيم،می  ارائه شما به اجتماعی و صحی خدمات ما که هنگامی
  را شما صحی اطلاعات اوقات گاهی و) شناسايی اطلاعات( فردی شناسايی
  اطلاعات اين  از که کندمی  ملزم را ما ايالتی و  فدرال قوانين. کنيممی دريافت

  در  فدرال صحت بيمه شدن قانونی و نقل و حمل قانون جمله از کنيم، محافظت
 شناخته») خصوصی حريم حفظ قانون(« HIPAA عنوان  به که  1996 سال
 .شودمی

  زمانی چه و بگذاريم اشتراک به را آنها يا کنيم استفاده  شما صحی يا/و شناسايی  اطلاعات از توانيممی چگونه ما  که گويدمی  شما به اعلان اين
 شما به  را اعلان اين ما که کندمی ايجاب قانون. دهدمی توضيح برايتان شما حقوق مورد در  اعلان اين همچنين. نداريم را  کار اين اجازه
 .کنيم رعايت باشد،می اجرا  حال در حاضر حال در که نحوی به  را، اعلان  شرايط تا کندمی  ملزم را ما قانون. بدهيم

 

 اقدامات حفظ حريم خصوصی در رابطه با: 
 اطلاعات صحی 

 

1 . AHS چه اطلاعاتی درباره من دارد؟ 
 

هنگام درخواست يا دريافت خدمات ما، شما و سايرين ممکن است 
های صحی خود به ما بدهيد. اطلاعاتی در مورد صحت و مراقبت

تواند شامل معلوماتی در مورد تشخيص، اين اطلاعات می 
معلوليت يا تداوی شما باشد. همچنين ممکن است اين معلومات، 

 ها نيز باشد.شامل اطلاعات مالی و بل 
 

2 . AHS کند و آنها را به از کدام اطلاعات صحی استفاده می
 گذارد؟اشتراک می 

 

ما فقط از حداقل اطلاعات صحی لازم که کارکنان يا 
های ما برای انجام کارهای خود به آنها ضرورت دارند، قراردادی 

 گذاريم.کنيم و به آنها را به اشتراک میاستفاده می

 
3 . AHS کند يا  ستفاده میچه زمانی از اطلاعات صحی من ا

 گذارد؟آنها را به اشتراک می
 

های ممکن است ما برای تداوی، پرداخت يا عمليات مراقبت
شود، از می AHSريزی خدمات و مديريت صحی که شامل برنامه 

 اطلاعات صحی شما استفاده کرده و آنها به اشتراک بگذاريم.
زير استفاده برای مثال، ممکن است از اطلاعات شما به دلايل 

 کنيم: 
 برای تعيين صلاحيت شما برای دريافت خدمات يا مزايا 
 های تداوی فردی. برای ايجاد و ارائه خدمات يا پلان 

به عنوان مثال، ممکن ما اطلاعات شما را برای تهيه پلان 
ها، داکترها و ساير کارکنان  برای تداوی شما با نرس

، به اشتراک  کنندهای صحی که شما را تداوی میمراقبت
 بگذاريم. 

 ها. برای يادآوری قرار ملاقات 
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 های که ممکن است برای  برای اطلاع از ساير خدمات يا تداوی
 تان مفيد باشد. شما يا خانواده

 .برای پرداخت مصارف خدمات شما 
به عنوان مثال، داکتر شما ممکن است اطلاعات صحی شما را 

به او را پرداخت  برای ما ارسال کند تا بتوانيم مصارف را 
 کنيم.

  هاما همچنين ممکن است اطلاعات صحی شما را با قراردادی
به اشتراک بگذاريم تا آنها بتوانند از طرف ما هزينه را به  

 داکتر شما بپردازند. 
 به عنوان مثال،  های ما. برای انجام عمليات و مديريت پروگرام

نها را ممکن است ما از اطلاعات صحی شما استفاده کرده و آ
به اشتراک بگذاريم تا مطمئن شويم افرادی که از شما مراقبت  

دهند و به سرعت و به درستی کنند خدمات باکيفيت ارائه میمی
کنند. ما ممکن است از اطلاعات شما مصارف را دريافت می 

به اشتراک بگذاريم تا مطمئن شويم که  استفاده کرده و آنها را
کنيد و بتوانيم خدماتی را که دريافت  خدمات مناسبی دريافت می

 کنيد، بهبود ببخشيم. می
 
 

بدون اجازه من از   AHSآيا مواقع ديگری وجود دارد که  . 4
 ام استفاده کند و آنها را به اشتراک بگذارد؟اطلاعات صحی

 

ما در موارد بسيار محدودی، بدون اجازه شما از اطلاعات استفاده 
گذاريم. گاهی اوقات قانون اجازه کنيم و آنها را به اشتراک می می
 کند.دهد يا ما را ملزم به انجام اين کار میمی

 
تان را بدون اجازه شما زير ممکن است اطلاعاتشخصی به دلايل 

 به اشتراک بگذاريم:
  با يکی از اعضای خانواده يا هر شخص ديگری که انتخاب

پرداخت کنيد، مربوط به مشارکت آنها در مراقبت يا می
 مصارف مراقبت شما.

  برای اطلاع خانواده يا شخص ديگری که مسئول مراقبت از
 مکان، وضعيت يا مرگ شماست.

  به مدير تشييع جنازه يا داکتر قانونی که برای انجام وظايف
 خود در هنگام مرگ شخص، به اطلاعات نياز دارد. 

 مشابه.های برای جبران خساره کارگر يا ساير پروگرام 
 

تان را بدون اجازه شما به زير ممکن است اطلاعاتويژه به دلايل 
 اشتراک بگذاريم:

 های صحت عمومی مانند پيشگيری يا کنترول  برای فعاليت
های  مريضی، کمک به بازگرداندن محصول، گزارش واکنش

ها، آسيب يا ناتوانی و برای نگهداری از نامطلوب به ادويه
 مانند تولد و مرگ.سوابق حياتی 

 های قانونی  برای اهداف تحقيقاتی، مشروط به محدوديت
 شديد.

 دهند.های که اهدای عضو و پيوند را انجام میبا سازمان 
   ،در پاسخ به حکم محکمه يا حکم اداری، احضاريه

 درخواست مقدمات محاکمه يا ساير اقدامات قضايی. 

  .به پوليس در صورت لزوم 
 در محل ما يا عليه کارمندان ما انجام   برای گزارش جرمی که

 شده است.
   ،برای گزارش به مقامات مربوطه در مورد سوء استفاده

 انگاری، يا خشونت خانگی.سهل
 هايی که توسط  به يک سازمان نظارت بر صحت برای فعاليت

 قانون مجاز است، مانند بازرسی و تحقيقات. 
 رای به وزارت صحت و خدمات انسانی ايالات متحده ب

بررسی انطباق يا بررسی شکايت، مگر اينکه متقاضی يا ثبت  
نام کننده پلان بيمه صحت مهاجر باشيد که اطلاعات آن طبق 

33 VSA § 2092(c) شود.در برابر افشا محافظت می 
   برای جلوگيری از تهديد جدی برای صحت يا ايمنی يک فرد

جرای  يا مردم، يا برای يک افسر مجری قانون برای اهداف ا
 قانون. 

   برای انجام وظايف تخصصی دولتی، مانند حفاظت از مقامات
دولتی، برای حفظ امنيت ملی، برای امور نظامی، و برای  

 اهداف معين به موسسات اصلاح و تربيت.
 های مجاز های نظارت بر صحت برای فعاليتبا سازمان

 توسط قانون.
  منحيث ارائه  با ادارۀ ديگری که يک پروگرام دولتی را

کند، برای تعيين واجد شرايط بودن، مزايای عمومی مديريت می
دريافت اطلاعات ثبت نام و هماهنگی، اجرا و مديريت بهتر 

 های دولتی.پروگرام
 

به جز دلايل ذکر شده در اين اعلان، يا در صورتيکه توسط قانون 
اجازه داده شده باشد، ما از اطلاعات صحی شما بدون مجوز  

 گذاريم. کنيم يا آنها را به اشتراک نمیتان استفاده نمیکتبی
 
  

اگر شخص ديگری به اطلاعات صحی من نياز داشته باشد   . 5
 شود؟ چه می

 

تان را در اختيار ديگران ممکن است شما بخواهيد که اطلاعات
قرار دهيم، يا ممکن است ما برای انجام اين کار از شما اجازه  

اينکه ما هر گونه اطلاعاتی را به اشتراک  بخواهيم. قبل از 
شود يک فورمه مجوز را امضا کنيد. بگذاريم، از شما خواسته می

فورمه مجوز به ما اطلاعاتی را که بايد به اشتراک بگذاريم،  
گذاری و هويت شخصی(اشخاصی) که اطلاعات اهداف اشتراک 

انی کند. در هر زمگذاريم، مشخص میرا با آنها به اشتراک می
 توانيد مجوز خود را لغو کنيد.می

 

 توانم کسی را انتخاب کنم که از طرف من اقدام کند؟ آيا می . 6
 

ايد يا اگر شخصی سرپرست قانونی شما اگر به شخصی وکالت نامه طبی داده
تواند حقوق شما را طلب کند و درباره اطلاعات صحی شما  باشد، وی می

شويم که آن شخص اين اختيار طمئن میتصميم بگيرد. ما قبل از هر اقدامی م 
 تواند از طرف شما اقدام کند.را دارد و می
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 توانم اطلاعات صحی خود را ببينم؟آيا می . 7
 

توانيد اطلاعات صحی خود را مشاهده کنيد.  در بيشتر موارد، می
شما بايد به صورت کتبی از مسؤول حريم خصوصی بخواهيد که  

يک کاپی از آن را به شما بدهد (به  اطلاعات را مشاهده کند يا 
  30مراجعه کنيد). ما معمولاً ظرف  3اطلاعات تماس در صفحه  

از سوابق   روز پس از درخواست شما، يک کاپی يا خلاصه
توانيد  دهيم. شما همچنين میتان را به شما میصحی و مطالبات

های الکترونيکی اطلاعاتی را که ما به صورت الکترونيکی نسخه
کنيم درخواست کنيد. به دلايل ايمنی يا ساير دلايل داری مینگه

قانونی، ممکن است اطلاعات را با محدوديت ببينيد. ممکن است 
 ما در عوض ارائه کاپی، مبلغ معقولی از شما بگيريم. 

 
 توانم اطلاعات صحی خود را تغيير دهم؟آيا می . 8
 

سوابق شده در کنيد که برخی از اطلاعات صحی درج اگر فکر می
توانيد کتباً بخواهيد که آن را اصلاح کنيم يا شما نادرست است، می

توانيد درخواست  اطلاعات جديدی علاوه کنيم. همچنين شما می
کنيد که ما اطلاعات اصلاح شده يا جديد را برای ديگرانی که 

 اند، ارسال کنيم.اطلاعات صحی شما را از ما دريافت کرده
دليل که اطلاعات از قبل دقيق و کامل است ممکن است ما به اين 

يا به دلايل ديگر، تغييرات را اعمال نکنيم يا اطلاعات بيشتر را  
علاوه نکنيم. اگر ما با تغيير دادن اطلاعات شما موافق نباشيم، 

روز به صورت کتبی به   60معمولاً علت عدم موافقت را ظرف 
اشت خواهيم کرد کنيم. همچنين در سوابق شما ياددشما اعلام می 

تان را تغيير دهيم و ما با آن ايد اطلاعاتکه شما از ما خواسته 
 موافقت نکرديم. 

 

بخواهم نحوه استفاده و اشتراک   AHSتوانم از آيا می . 9
 گذاری اطلاعات صحی من را محدود کند؟ 

 

ممکن است شما بخواهيد که نحوه استفاده و اشتراک گذاری 
يم. درخواست شما بايد کتبی باشد تان را محدود کناطلاعات صحی 

های مورد نظرتان است. ما و بايد به ما بگوييد که چه محدوديت
درخواست شما را بررسی خواهيم کرد اما مستلزم به موافقت با 

 آن نيستيم.
 

به طور محرمانه با من   AHSتوانم درخواست کنم که آيا می . 10
 ارتباط برقرار کند؟ 

 

های جايگزين معقول يا از طريق راهممکن است از ما بخواهيد که 
در يک مکان جايگزين با شما ارتباط برقرار کنيم. درخواست شما 

توانيم با  بايد کتبی باشد و بايد به ما بگوييد که کجا و چگونه می
کنيم به درخواست شما احترام  شما تماس بگيريم. ما سعی می

 بگذاريم.
 

شای اطلاعاتی که  اگر به ما بگوييد که برای جلوگيری از اف
اندازد به ارتباط جايگزين ضرورت وضعيت شما را به خطر می

 گذاريم.داريد، ما به درخواست شما احترام می 

 

اطلاعات صحی من را  AHSتوانم ليستی از زمانی که آيا می . 11
 با کسی به اشتراک گذاشته است دريافت کنم؟ 

 

کنيد،  توانيد الی شش سال قبل از تاريخی که درخواست می شما می
از ما پرسان شويد که اطلاعات صحی شما را با چه کسی به  

ايم و دليل آن چه بوده است. شما بايد درخواست اشتراک گذاشته
ل حريم خصوصی ارسال کنيد. خود را به صورت کتبی به مسؤو

کند که هر موقعيتی را که به طبع آن،  قانون ما را ملزم نمی 
ايم، ليست کنيم. برای مثال، ما اطلاعات شما را به اشتراک گذاشته

هايی را که اطلاعات شما را برای تداوی  مجبور نيستيم زمان
AHS ايم يا ، پرداخت يا عمليات مراقبت صحی به اشتراک گذاشته

مانی که اطلاعات شما را بر اساس مجوز امضا شده توسط شما ز
 ايم، ليست بگيريم.به اشتراک گذاشته 

 
آيا در صورت نقض حريم خصوصی يا نقض امنيت اطلاعات  . 12

 شود؟صحی من، به من اطلاع داده می
 

تان، به صورت کتبی به شما در صورت نقض اطلاعات صحی
دهد که شخصی به طور  اطلاع خواهيم داد. نقض زمانی رخ می

کند بيند، استفاده میغيرمجاز اطلاعات صحی محافظت شده را می
ای که حريم خصوصی يا امنيت اطلاعات کند به گونهيا افشا می

برای تعيين اينکه آيا اطلاعات  AHSاندازد. صحی را به خطر می 
به خطر افتاده است يا نی، از عوامل ارزيابی ريسک که در قانون 

 کند.ريم خصوصی ذکر شده استفاده میحفظ ح
 
 

13 . AHS  در مورد حريم خصوصی اطلاعات صحی من، از چه
 کند؟ قوانينی پيروی می

 

ما از قانون حمل و نقل و مسؤوليت پذيری بيمه صحی فدرال  
کنيم. ما  ، پيروی میHIPAA، معروف به 1996مصوب سال 

کنيم که در صورت همچنين از قوانين فدرال يا ايالتی پيروی می
، از حريم خصوصی شما بيشتر HIPAAاجرا شدن، در مقايسه با 

کند. به عنوان مثال، ما از قانون محرمانگی فدرال در  محافظت می
، و  2قسمت  CFR 42های سوء مصرف مواد، مورد تداوی

  قوانين محرمانگی ايالتی در مورد سوابق صحت روان،  
18 VSA § 7103 33 و VSA § 2092(c) کنيم. پيروی می 

 
 توانم يک کاپی از اين اعلان داشته باشم؟ آيا می . 14

 

بلی، شما حق دريافت يک کاپی از اين اعلان را داريد. شما  
توانيد در هر زمان، يک کاپی کاغذی از ما بخواهيد. نسخه  می

 سايت ما موجود است،الکترونيکی آن در ويب
www.humanservices.vermont.gov 

. 
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های حفظ حريم خصوصی خود را تواند شيوهمی  AHSآيا  . 15
 تغيير دهد؟ 

 

های حفظ حريم داريم که شيوهما اين حق را برای خود محفوظ می
تغيير در خصوصی خود و اين اعلان را تغيير دهيم. هرگونه 

های ما در مورد اطلاعاتی که از قبل در مورد شما داريم و شيوه
شود. ما يک کنيم اعمال میاطلاعاتی که در آينده دريافت می

سايت خود نسخه از هر اعلان جديد را در ويب
www.humanservices.vermont.gov 

 گذاريم.دهيم و آن را ذريعه پوست در اختيار شما میقرار می 
 

اگر در مورد اين اعلان سؤالی دارم با چه کسی تماس  . 16
 بگيرم؟

 

  802-241-0225با شماره  مسؤول حفظ حريم خصوصیلطفاً با 
تماس بگيريد يا به اين آدرس ايميل بزنيد: 

AHS.PrivacyAndSecurity@vermont.gov   يا به آين آدرس
 مکتوب بفرستيد: 

 

AHS Privacy Officer 
c/o Agency of Human Services   

Office of the Secretary 
 280 State Drive – Center Building 
 Waterbury VT 05671-1000 

 
اگر به اين باور باشم که حقوق حريم خصوصی من نقض   . 17

 توانم شکايت کنم؟است چگونه می شده 
 

توانيد به صورت کتبی يا تليفونی به مسؤول حفظ حريم می
-1توانيد با شماره تليفون خصوصی ما شکايت کنيد. همچنين می

 ,Office for Civil Rightsتماس بگيريد، به  800-537-7697
DHHS, JFK Federal Building Room 1875, Boston,  

MA 02203  
 سايت مراجعه کنيد:  شکايت بفرستيد يا به اين ويب

-a-https://www.hhs.gov/hipaa/filing
complaint/index.html  
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  : با رابطه در خصوصی  حريم  حفظ  اقدامات
 فردی شناسايی  قابل اطلاعات

  دريافت را ما  خدمات و مزايا که اشخاصی که دارد  اطلاعات محرمانگی درباره هايیدستورالعمل AHS  صحی،   اطلاعات خصوصی حريم حفظ  هایشيوه بر علاوه
 . کندمی شناسايی کنند، می

 
 چيست؟   فردی  شناسايی  قابل اطلاعات

 
  از مزايا يا خدمات  کنندهدريافت فرد آن،  بواسطه  و شده  دريافت يا  ايجاد آن امتيازصاحبان يا هاقراردادی يا  AHS توسط که  است معلوماتی فردی  شناسايی  قابل  اطلاعات

AHS از  عبارتند شناسايی قابل اطلاعات  از هايی نمونه.  شود شناسايی منطقی طور  به  تواندمی يا شود می شناسايی: 
  نام 
  شماره تأمين اجتماعی 
  تاريخ تولد 
  آدرس 
 شماره تليفون 

 
 کند؟می افشا  را  آنها يا گذاردمی اشتراک به من اجازه  بدون  را من  شناسايی  اطلاعات AHS زمانی چه
 
  ضروری  هایفعاليت معنای به پروگرام  مديريت. کنيم افشا يا  بگذاريم اشتراک  به خودمان پروگرام  مديريت برای را تانشناسايی اطلاعات شما  اجازه بدون است ممکن ما

 : شودمی زير موارد شامل و است AHS  عمليات اجرای برای
 داخل در خدمات  اين  هماهنگی  و شناسايی جمله از  ايد،   کرده درخواست آنها  برای که هايیکمک و خدمات  دامنه و صلاحيت  تعيين AHS و هاقراردادی با  و  

 . آن امتيازصاحبان
 هاخانواده و  افراد به  کمک و  خدمات  مصارف پرداخت  يا بوديجه  تهيه ترتيب، تأمين،  ريزی، برنامه  . 
  .هماهنگی مزايا 
 استفاده  سوء و تقلب کشف . 
 بهسازی هایفعاليت  و کيفيت کنترول در مشارکت . 
 بلايا در رسانیامداد و عاجل  واکنش . 
 اينکه استثنا به  فدرال،  و ايالتی  بودجه و دهی گزارش قانونی،  الزامات با  مطابقت AHS نامثبت يا متقاضيان مورد در اطلاعات هرگونه  گذاشتن اشتراک به  از  

 . است ممنوع متحده ايالات  دولت با مهاجر سلامت  بيمه پلان کنندگان
 

 دارد؟   ضرورت من  اجازۀ به من،  شناسايی  قابل  اطلاعات  افشای  يا گذاری اشتراک به از قبل AHS زمانی چه
 

 : تا داريم نياز شما کتبی اجازه  به شما  شناسايی اطلاعات افشای  يا گذاشتن اشتراک  به برای
 بگيريم نظر در ايد، داده درخواست آنها   برای قبلاً  آنچه از غير خدماتی دريافت برای  را شما  بودن شرايط واجد . 
 کنيم هماهنگی  شما خدمات مورد در نيستند، امتيازصاحب  يا ندارد قرارداد  ما با که شما دهندگانارائه با . 
 از خارج متخصصان با  AHS  شويم  مند بهره آنها تخصص  از و کنيم مشوره. 
 بگذاريم اشتراک   به خودتان نظر  مورد افراد با . 

 
 . دهيم قرار شما  اختيار در کيفيت با  و درستی به  را خدمات نتوانيم ما است ممکن ندهيد،  فوق  شرايط   در را شناسايی قابل   اطلاعات افشای  يا گذاری اشتراک به اجازه اگر
 
 

 *تصديقنامه
 

 تصديقنامه اگر. کنند دريافت را  اعلان اين دريافت بر مبنی شخص کتبی تصديقنامه تا کنند تلاش نيت حسن با بايد  تداوی مستقيم دهندگانارائه *
  .کند مستند  را آن دريافت عدم  دليل يا و بياورد بدست را آن کند کوشش بايد دهندهارائه  نباشد، دريافت قابل

 

 .امکرده دريافت را اعلان اين از کاپی  يک که کنممی تأييد بدينوسيله

    تاريخ:

 )شخصی يا فردی نماينده امضای(   
    
 )شخصی يا فردی نماينده تخلص و نام(   
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