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  شده سلامت درخواست اصلاح اطلاعات محافظت 

 تاریخ: 
 

 شماره تلفن:  نام: 
 

 نشانی پستی: 
 

 تاریخ تولد: شناسھ مشتری: 
 

 شده سلامت شما تغییر کند: لطفاً بھ ما بگویید مایلید کدام اطلاعات محافظت 
 
 
 

 لطفاً دلیل این تغییر را بھ ما بگویید. باید دلیلی ارائھ دھید:
 

 
توانیم تان ثبت شده است، حذف یا نابود کنیم. فقط می گونھ اطلاعاتی را کھ قبلاً در پرونده پزشکیتوانیم ھیچ نمی توجھ: 
 کننده را اضافھ کنیم. سازی یا اصلاحھای شفافگزاره

شده سلامت شما را طبق درخواستتان تغییر خواھیم داد یا روز بھ شما اطلاع دھیم آیا اطلاعات محافظت 60ما باید ظرف 
 گیری نیاز داریم. برای تصمیم   )روز بیشتر 30تا (بگوییم بھ زمان بیشتری  

 
اگر تصمیم بگیریم اطلاعات سلامت را طبق درخواستتان تغییر دھیم، این تغییر را بھ فردی کھ اطلاعات را پیش از تغییر  

کرده است، ارسال خواھیم کرد. بھ ما اطلاع دھید آیا چنین افرادی وجود دارد کھ بھ اطلاعات تغییریافتھ نیاز داشتھ دریافت می 
 باشند:

  حروف اول نام و نام خانوادگی:   بلھ      خیر      حرف اول نام و نام خانوادگی: 

 لطفاً نام و نشانی این افراد را ذکر کنید: 
 

 
شدند یا  اند و با استناد بھ آن موجب ضرر (زیان) شما می کردهاگر اشخاص دیگری این اطلاعات را پیش از اصلاح دریافت می 

 در آینده خواھند شد، ما این اصلاحات را برای این افراد نیز ارسال خواھیم کرد. با این موضوع موافق ھستید؟ 

  حروف اول نام و نام خانوادگی:    بلھ      خیر      حرف اول نام و نام خانوادگی:  
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 شده سلامت نیستیم: در موارد زیر، ملزم بھ تغییر اطلاعات محافظت

ما این اطلاعات را ایجاد نکرده باشیم، مگر اینکھ فرد ایجادکنندۀ اطلاعات برای رسیدگی بھ درخواست شما   .1
برای مثال، پزشکی کھ ابتدا اطلاعات را ایجاد کرده است، فوت (مبنی بر تغییر اطلاعات در دسترس نباشد 

 کند، لطفاً توضیح دھید:اگر این مورد استثنا برای شما صدق می  ).کرده باشد 
 

 
 اطلاعات دقیق و کامل است.  .2
 شده سلامت مدنظر برای تغییر برخوردار نباشید.شما از حق قانونی برای دسترسی بھ اطلاعات محافظت  .3
شده نیست. این شامل سوابق پزشکی  شده سلامت مدنظرتان برای تغییر، جزء مجموعھ سوابق تعیین اطلاعات محافظت .4

ھا برای  شده سلامت شماست کھ ما از آنحساب و سوابق مربوط بھ اطلاعات محافظت شما، سوابق صورت
 کنیم. گیری درباره شما استفاده می تصمیم 

 
 ب.ظ       ق.ظ   ساعت:  تاریخ: 

 
  امضا:  

 حقوقی)  (بیمار/ نماینده 

 کند، نسبت با بیمار ذکر شود: اگر فردی غیر از خود بیمار امضا می 

 نام با حروف بزرگ و خوانا:

را مشاھده کنید. ھمچنین با ارسال   ھای حفظ حریم خصوصیرویھ اطلاعیھ برای اطلاع دقیق از حقوق حریم خصوصی خود، 
 Alameda County Behavioral Health Department Quality Assuranceدرخواستی کتبی بھ نشانی  

2000 Embarcadero Cove, Ste 400, Oakland, CA 94606  ھای حفظ  ای از اطلاعیھ رویھتوانید نسخھمی
توانید شکایتی نزد اداره حریم خصوصی را دریافت کنید. اگر اعتقاد دارید حقوق حریم خصوصی شما نقض شده است، می 

معاونت وزارت  یا نزد  800-779-8090بھ شمارۀ   Alamedaھای سلامت رفتارى کانتی کمک بھ مشتریان مراقبت 
 خاطر ثبت شکایت جریمھ نخواھید شد.بھثبت کنید.  خدمات انسانی ایالات متحده بھداشت و 

 پس از تکمیل این فرم، لطفاً آن را بھ این نشانی برگردانید: 
Alameda County Behavioral Health 

Quality Assurance Office - Custodian of Records 
2000 Embarcadero Cove, Ste 400 

Oakland, CA 94606 
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