
 
 (DMH)كانتي لس آنجلس ادارهء سلامت رواني 

 & .HIPAA 45 C.F.R: (d) 164.530  بودنمحرمانهمقررات 

 
 HIPAAفرم شكايت خصوصي بودن 

ا كه شما دراينجا دراختيارميگذاريد تا حد امكان محرمانه باقي خواهد ماند ا براي پيگيري ادعاي شما ااطلاعاتي  ه  اعضاء . طلاعات را فاش نمائيموليكن، ممكن است لازم باشد 
   . كه توسط ديگران درنيروي كار صورت ميگيرد استفاده نمايندHIPAA  ميتوانندازاين فرم براي گزارش كردن تخطيهايworkforce نيروي كار

م. ر ك

 
   شخصي كه براي شكايت خصوصي بودن پرونده تشكيل ميدهد-Iقسمت 

 شماره تلفن منزل
 
 

 ام خانوادگين نام نام وسط  تاريخ تولد 

 کد پستی
 
 

  شمارهء آپارتمان شهر ايالت
 

 نشانی

 بهترين ساعات
 
 

 بهترين طريق تماس گرفتن با شما 

  )اختياري( اجازه جهت افشاء نام شما -HIPAA فرم شكايت خصوصي بودن – IIقسمت 
  

  .)گيري ما افشاء نخواهد شد، درحد حدودي كه قانون اجازه ميدهداطلاعات دربارهء شما درپي. (من اجازه ميدهم چهت پيگيري اين ادعا نام من افشاء شود
  

  .)عدم استفاده ازنام شما ممكن است پيگيري مارا بتعويق بياندازد. (من اجازه نميدهم كه نام من افشاء شود
  

 

 

  ت ميگيردسازمان زيرصور/ برعليه شخص تشكيل پروندهء شكايت خصوصي بودن -IIIقسمت 
 
 

  ماره تلفنش
 

 سسهمو/شخص

  كد پستي
  
 

  شهر ايالت
 

  شماره
 

  نشاني
 

  :شخص/من دليلي دال براينكه موسسه
  .درماني شخصي مرا افشاء كرده است/بطورنامناسبي اطلاعات بهداشتي    

  
درماني شخصي مرا بطورنامناسبي مورداستفاده قرارداده /اطلاعات بهداشتي    

  .است
  .ا واگذار كرده استدرماني شخصي مر/بطورنامناسبي اطلاعات بهداشتي    

  
  .بهداشتي شخصي رد كرده است/اصلاحات مرا براي اطلاعات    

  .  تخطي مي نمايدHIPAA رويه ها و خط مشي هاي سازمان ازشرائط      .درماني شخصي مرا رد كرده است/دسترسي به اطلاعات بهداشتي    

   خير آري      داريد   ) شهود(آيا شما شاهد 
 :  شاهدنام :نشانی : #تلفن 
 :نام شاهد :نشانی :#تلفن 

 )پشت صفحه (2 از 1صفحه 



 
  )ادامه (HIPAA   بودنفرم شکايت خصوصی

  
را توضيح دهيد، توضيح دهيد که چه چيزی، چه زمانی ، چگونه ، کجا ، و اگرميدانيد، چرا اتفاق خود  مطالب لطفاٌ با جزئيات شكايت خصوصي بودن

    .تن اطلاعات بيشتر، صفحات اضافی ضميمه کنيدبرای دراختيارگذاش.  افتاده است
  

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________  
  
  

.  نباشد قادر به پيگيري شكايت شما DMHِواستي بالا،  ممكن است وليكن بدون اطلاعات درخ . داوطلبانه ميباشدDMHتشکيل پروندهء شکایت با 
 Health Insurance Portability and Accountability Actما اين اطلاعات را تحت اجازهء قانون خصوصي بودن طبق قانون بيمهء درماني 

 احتمالي دررابطه با اطلاعات ميشود زمانيكه براي پيگيري تخطيء نام و اطلاعات شناسائي ديگردربارهء افراد افشا.   جمع آوري مي نمائيم1996سال 
 براي  مقاصدي كه دررابطه بارعايت DMHدرماني، براي عملكرد سيستمهاي داخلي، يا براي استفاده هاي معمولي، كه شامل افشاء اطلاعات درخارج از

 براي تشكيل اين پروندهء شكايت نميتواند شما را بترساند، تهديد DMH.  ميباشد لازم باشدقانون خصوصي بودن اطلاعات درماني و طبق اجازهء قانون 
لزم شما مست.  نيا براي هراقدام ديگري جهت اجراء حق و حقوق شما تحت قوانين خصوصي بود .ايدمنمايد، مجبورنمايد، تبعيض قائل شود يا انتقام جوئي ن

, اداره بهداشت رواني-كانتي لس آنجلسشكايت را به .  هء شكايت نامه اي با همين اطلاعات بنويسيدشما ميتوانيد جهت ارائ. به استفاده ازاين فرم نميباشيد
 County of Los Angeles – Department of Mental Health, Patient’s Rights Officeاداره حقوق بيماران اداره حقوق مدني 

550 South Vermont Avenue, Los Angeles, CA  90020وزارت بهداشت و خدمات انساني همچنين ميتوانيد با دفتر.   فرمائيد ارسال 
  . تشكيل پروندهء شكايت دهيدOffice of Civil Rights, U.S. Department of Health & Human Services اداره حقوق مدني

  
  

___________________________________                 ___                              _________    _________________  
  تاريخ                                                                                                                نمايندهء ارباب رجوع/امضاء ارباب رجوع                

  شخصی که شکايت را ارائه ميدهد                   
  
  

 .انجام اين کاررا ذکرنمائيدی مشتری امضاء ميشود، نسبت و اجازهء رتوسط نمايندهء شخصاگ •
  
  

  آيا اطلاعات درخواست شده درفرم را تکميل کرديد؟ •
  آيا شماره تلفن و نشانی خودرا که بتوانيم با شما تماس بگيريم ذکرکرديد؟ •
 .لطفاٌ تمبر را فراموش نفرمائيد •
  
 

  2 از 2صفحه 

  


