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یوضح ھذا الإخطار كیف یمكن استخدام معلوماتك الطبیة ومعلوماتك المتعلقة باستخدام المخدرات والكحولیات والإفصاح عنھا 
 وكیف یمكنك الحصول على إمكانیة الوصول إلى ھذه المعلومات. یرُجى قراءتھ بعنایة.

 
 معلومات عامة

 
تكالیف الرعایة، محمیة بموجب قانونین فیدرالیین: قانون إخضاع التأمین  تكون المعلومات المتعلقة بعلاجك ورعایتك، بما في ذلك

")* وقانون السریة**. بموجب ھذین القانونین، لا یجوز للبرنامج أن یبُلغ أي HIPAA(" 1996الصحي لقابلیة النقل والمحاسبة لعام 
أي معلومات تحدد ھویتك كشخص یتعاطى شخص خارج البرنامج بأنك تحضر في البرنامج ولا یجوز للبرنامج الإفصاح عن 

 المخدرات أو یعاقر الكحولیات أو الإفصاح عن أي معلومات أخرى محمیة باستثناء ما تسمح بھ القوانین الفیدرالیة المشار إلیھا أدناه.
 

ات الدفع. على سبیل یجب أن یحصل البرنامج على موافقتك الكتابیة قبل أن یتمكن من الإفصاح عن معلوماتك لأغراض متعلقة بعملی
المقدمة لتأمینك الصحي من  للجھة المثال، یجب أن یحصل البرنامج على موافقتك الكتابیة قبل أن یتمكن من الإفصاح عن المعلومات 

أجل تلقي المدفوعات مقابل الخدمات. بشكل عام، یجب علیك أیضًا التوقیع على موافقة كتابیة قبل أن یتمكن البرنامج من مشاركة 
لمعلومات لأغراض العلاج أو عملیات الرعایة الصحیة. ومع ذلك، یسمح القانون الفیدرالي للبرنامج بالإفصاح عن المعلومات في ا

 الحالات التالیة دون الحصول على إذن كتابي منك:
 

 إلى طاقم عمل البرنامج لأغراض تقدیم العلاج والاحتفاظ بالسجل السریري؛ .1
د شركاء العمل (مثل المختبرات السریریة، الصیدلیات، خدمات تخزین السجلات، بمقتضى اتفاقیة مبرمة مع أح .2

 خدمات الفوترة)؛
لأغراض الأبحاث أو المراجعة أو التقییمات (مثل مراجعة ترخیص الولایة، الاعتماد، الإبلاغ عن بیانات البرنامج  .3

 كما ھو مطلوب من قِبل الولایة و/أو الحكومة الفیدرالیة)؛
 جریمة ارتكُبت في مقر البرنامج أو ضد أحد موظفي البرنامج؛ للإبلاغ عن .4
 إلى المختصین الطبیین في حالات الطوارئ الطبیة/النفسیة؛ .5
 إلى السلطات المختصة للإبلاغ عن إساءة معاملة الأطفال أو إھمالھم؛ .6
 للإبلاغ عن الإصابة ببعض الأمراض المعدیة كما ھو مطلوب بموجب قانون الولایة؛ .7
 حو المسموح بھ بأمر من المحكمة.على الن .8

 
قبل أن یتمكن البرنامج من استخدام أو الإفصاح عن أي معلومات حول صحتك بطریقة غیر تلك المدرجة أعلاه، یجب أولاً الحصول 

ا. (ملحوظة: قد على موافقة كتابیة محددة منك تسمح لھ بالإفصاح عن المعلومات. یجوز لك إلغاء أي موافقة كتابیة من ھذا القبیل كتابیً 
 یؤدي إلغاء الموافقة على الإفصاح عن المعلومات إلى المحكمة، إدارة المراقبة، مكتب الإفراج المشروط، إلخ إلى انتھاك الاتفاقیة التي

 أبرمتھا مع تلك المنظمة. وقد یؤدي مثل ھذا الانتھاك إلى تعرضك إلى عواقب قانونیة.)
 
 
 

من قانون  45من الباب  164والجزء  160.)، الجزء U.S.Cمن قانون الولایات المتحدة ( 42دة وما یلیھ من الما 130d * القسم   
 .)C.F.Rاللوائح الفیدرالیة (

 من قانون اللوائح الفیدرالیة 42من الباب  2من قانون الولایات المتحدة، الجزء  42من المادة  290dd-2** القسم 
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 حقوقك
 

الصحي لقابلیة النقل والمحاسبة، یحق لك طلب وضع قیود على استخدامات وعملیات إفصاح بموجب قانون إخضاع التأمین  •
معینة تخص معلوماتك الصحیة والعلاجیة. البرنامج غیر ملزم بالموافقة على وضع أي قیود تطلبھا، ولكن إذا كان یتفق 

معلومات قمت بوضع قیود علیھا إلا عند الضرورة  معھا، فعلیھ التقید بھذه الاتفاقیة ولا یجوز لھ استخدام أو الإفصاح عن أي
 في حالات الطوارئ الطبیة. 

یحق لك أن تطلب أن نتواصل معك باستخدام وسائل بدیلة أو في موقع بدیل (مثل عنوان آخر). سوف یتكیف البرنامج مع  •
 مثل ھذه الترتیبات المعقولة ولن یطلب منك تفسیرًا لھا. 

الصحي لقابلیة النقل والمحاسبة، یحق لك أیضًا فحص ونسخ معلوماتك الصحیة والعلاجیة بموجب قانون إخضاع التأمین  •
التي یحتفظ بھا البرنامج، باستثناء الحالات التي تحتوي فیھا المعلومات على ملاحظات العلاج النفسي أو المعلومات التي تم 

 الات أخرى محدودة. تجمیعھا للاستخدام في إجراءات مدنیة أو جنائیة أو إداریة أو في ح
بموجب قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمحاسبة، یحق لك أیضًا، مع وجود بعض الاستثناءات، تعدیل معلومات  •

الرعایة الصحیة المحفوظة في سجلات البرنامج وطلب وتلقي بیان بعملیات الإفصاح عن المعلومات المتعلقة بصحتك التي 
 السابقة لطلبك. )6قام بھا البرنامج خلال الأعوام الستة (

 إذا تم رفض طلبك الخاص بأي من الأمور الواردة أعلاه، فیحق لك طلب مراجعة الرفض من قبِل مسؤول البرنامج. •
 النموذج المناسب الذي سیوفره البرنامج. إكمال لتقدیم أي من الطلبات المذكورة أعلاه، یجب علیك  •
 یحق لك أیضًا استلام نسخة ورقیة من ھذا الإخطار. •

 
 ستخدام معلوماتك في البرنامجا

 
 من أجل توفیر أفضل رعایة لك، سیستخدم البرنامج معلوماتك الصحیة والعلاجیة بالطرق التالیة:

 
التواصل بین أفراد طاقم عمل البرنامج (بما في ذلك الطلاب أو غیرھم من المتدربین) لأغراض احتیاجات العلاج، وتخطیط  •

ملیات مراجعة تخص تقدم الحالة، والإشراف على طاقم العمل، والإبلاغ عن الحوادث، العلاج، وتقدیم تقاریر وإجراء ع
وإعطاء الأدویة، وعملیات الفوترة، والاحتفاظ بالسجلات الطبیة، والتخطیط للخروج من المستشفى، والعملیات الأخرى ذات 

 الصلة بالعلاج.
الدم، تحالیل البول)، خدمات الطعام (الاحتیاجات الغذائیة  التواصل مع شركاء الأعمال مثل المختبرات السریریة (فحوصات •

الخاصة)، الوكالات المقدمة لخدمات داخل الموقع (محاضرات، جلسات علاج جماعي) وتخزین السجلات لفترة طویلة 
 الأمد.

 ك.) بولایة نیویورOASASالإبلاغ عن البیانات إلى نظام بیانات العمیل في مكتب خدمات الإدمان والدعم ( •
 

 واجبات البرنامج
 
البرنامج ملزم بموجب القانون بالحفاظ على خصوصیة معلوماتك الصحیة وتزویدك بإخطار بواجباتھ القانونیة وممارسات الخصوصیة 

ي التي یتبعھا فیما یتعلق بمعلوماتك الصحیة. البرنامج ملزم بموجب القانون بالامتثال لشروط ھذا الإخطار. یحتفظ البرنامج بالحق ف
تغییر شروط ھذا الإخطار وجعل أحكام الإخطار الجدیدة ساریة على جمیع المعلومات الصحیة المحمیة التي یحتفظ بھا. سیقدم 

البرنامج للمرضى الحالیین إخطارًا محدثاً وسیزود المرضى السابقین المتأثرین بالتغییرات بإخطارات جدیدة عند إجراء تغییرات 
 جوھریة في الإخطار.

 
 الشكاوى والإبلاغ عن المخالفات تقدیم

 
یحق للمرضى تقدیم شكوى بشأن سریة وخصوصیة معلوماتھم الصحیة. یجوز للمریض إكمال نموذج شكاوى الخصوصیة (الموجود 

 على الجانب الخلفي من ھذا النموذج) وإرسال النموذج إلى:
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 )؛ أوATCمسؤول مركز علاج الإدمان ( •
 ؛ أو Western Avenue, Albany, NY 12203 1450مان, المكتب الخاص بمراكز علاج الإد •
 .Western Avenue, Albany, NY 12203 1450 مسؤول الخصوصیة في مكتب خدمات الإدمان والدعم. ,  •

 
ستتم مراجعة الشكوى من قِبل الشخص المناسب بناءً على طبیعة الشكوى. سیكمل ھذا الشخص نموذج تسویة شكاوى الخصوصیة. 

 .Western Avenue، Albany، NY  12203 1450النسخ إلى مسؤول الخصوصیة في مكتب خدمات الإدمان والدعم، سیتم إرسال 
 

 یمكن للمریض أیضًا تقدیم شكوى لدى:
 

 Office of Civil Rights 
 U.S. Department of Health and Human Services 

Jacob Javits Federal Building 
Federal Plaza--Suite 3313 26 

New York, New York, 10278 
 

 3313-264 (212) الھاتف الصوتي 
 3039-264 (212) الفاكس 

 TDD (212) 264-2355الھاتف الخاص بأصحاب الإعاقات السمعیة 

 OCR :( 1-800-368-1019الخط الساخن للخدمة الصوتیة لمكتب الحقوق المدنیة (
 

 مثل ھذه الشكاوى.لن یتم اتخاذ إجراءات انتقامیة ضدك لتقدیم 
 

في  یعد انتھاك أحد البرامج لقانون السریة جریمة. قد یتم الإبلاغ عن الانتھاكات المشتبھ فیھا لقانون السریة إلى المدعي العام الأمریكي
 المقاطعة التي یحدث فیھا الانتھاك.

 
 

 14/4/03 تاریخ السریان: 
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 نسخة من إخطار السریة وقد تم شرحھ لي. لقد استلمت أنا، ____________________________

______________________________________________________ 
 التوقیع                                                                        التاریخ

______________________________________________________ 
 التاریخ          الوصي (إذا لزم الأمر)                    توقیع ولي الأمر/
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