
 إشعار ممارسات الخصوصية
 

 

A.  يوضح هذا الإشعار كيفية استخدام المعلومات الطبية الخاصة بك والإفصاح عنها وكيف يمكنك
 خصهذا الإشعار ينطبق على جميع المعلومات التي تالحصول عليها. يرجى المراجعة بعناية. 

 :نالرعاية التي تتلقاها م
 

  ميتشغانالنظام الصحي في جامعة (UMHS والذي يتضمن مستشفياتنا والأطباء والخدمات )
الصحية المنزلية وخدمات الصيدلة وخدمات المختبرات وغيرها من خدمات الرعاية الصحية 

 ذات الصلة.

  ميتشغانأقسام جامعة ( التي تقدم خدمات الرعاية الصحيةUM Providers مثل الخدمات )
 ميشيغان، الخ. الصحية وكلية طب الأسنان في جامعة

  ميتشغانالنظام الصحي في جامعة (UMHS )الصحية التابعة حيث يساهم  وانشطة الرعاية
الرعاية الصحية  نظمكجزء من  وأنشطة التقييم( في تحسين الجودة UMHSالنظام الصحي )

ك الاتفاقيات أمثلة على تل .المقدمةالرعاية على تحسين جودة الرعاية  ومانحيعمل فيها  التي
 :حاليا متوفرة على الرابط التالي المنسقة

http://www.uofmhealth.org/patient+and+visitor+guide/ocha 
 

والتي تدعم  ميتشغانعلى أجزاء أخرى من جامعة ، هذا الإشعار ينطبق علاها للمذكوراضافة 
 UMالرعاية الصحية )( وأقسام الجامعة التي تقدم خدمات UMHSأنشطة النظام الصحي )

Providers.)  كل من هذه الجهات والاطراف قد تستخدم وتكشف المعلومات الصحية الخاصة
 ر.الإشعاأو عمليات الرعاية الصحية كما هو موضح في هذا  ودفع المالتلقي العلاج  لأغراضبك 

 

B.  نحن مطالبون بالحفاظ على خصوصية المعلومات الصحية المحمية(PHI.) 
نحن ملتزمون بحماية خصوصية المعلومات الصحية الخاصة بك، أو ما يسمى "المعلومات 

التي قد تكشف هويتك والتي تتعلق بماضي، حاضر  وهي المعلومات" PHIالصحية المحمية" أو"
خدمات. المالي لتلك ال وعمليات الدفعأو مستقبل حالتك الصحية والخدمات الصحية المتعلقة بذلك 

لماذا وكيف ومتى و لدينا،مطالبون بتوفير هذا الإشعار لشرح ممارسات الخصوصية المتبعة نحن 
نستخدم ونكشف عنها. بشكل عام لن نستخدم أو نكشف عن المعلمات الصحية المحمية الخاصة 

هناك بعض  مما هو ضروري لتحقيق غرض الاستخدام أو الكشف عنها، وإن كانت أكثربك 
البون قانونيا بمتابعة ممارسات الخصوصية المذكورة في هذا الإشعار الاستثناءات. نحن مط

 وابلاغك في حال خرق خصوصية المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك.
 
 

C. نحن نستخدم ونكشف عن الخاصة بك نكشف عن المعلومات الصحية المحميةكيف نستخدم و .
. أمثلة طرفكمتخويل خطي مسبق من  بعضها يتطلبالمعلومات الصحية المحمية لأسباب مختلفة 

 .والكشف عن المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك مدرجة ادناه استخدامنا نمطعلى 
 



 لالرعاية الصتتتحية الت  ا تأو عملياالاستتتتخدامات والإفصتتتاحات المتعلعة بالعدف والدفل المال   .1
 .مصادقتك بتتطل

 

 وطلاب كليةيجوز لنا استخدام بياناتك أو والإفصاح عنها للأطباء والممرضات  .العدف. 1.1
الطب وغيرهم من موظفي الرعاية الصحية الذين يقدمون خدمات الرعاية الصحية لك أو الذين 

صابة في الركبة قد نكشف عن المعلومات في رعايتك. على سبيل المثال إذا تم علاج إ يساهمون
 الصحية المحمية الخاصة بك لهيئة العلاج الطبيعي لتنسيق رعايتك.

 

. يجوز لنا الإفصاح عن المعلومات الصحية المحمية الخاصة . الحصول على الدفل المال 1.1
ثال قد سبيل المبك للحصول على المبالغ المالية المستحقة مقابل الخدمات التي قدمناها لك. على 

يفصح القسم المالي لدينا عن جزء من معلوماتك الصحية لشركة التأمين التي تتعامل معها 
 لتغطية تكاليف العلاج.

 

قد نستخدم معلوماتك الصحية لبعض الأنشطة التشغيلية والإدارية  .الصحية. عمليات الرعاية 1.1

الرعاية الصحية. على سبيل المثال قد  مرافق خدمات وغيرها منضمن المستشفيات والعيادات 
نستخدم المعلومات في سجلك الصحي لمتابعة الرعاية المقدمة لك أو لتقييم أداء الموظفين الذين 
يقومون بتوفير العلاج لك. وقد نفصح عن معلوماتك الصحية لوحدات جامعة ميشيغان وشركائنا 

رهم من وغي والمحامين والمستشارينين في العمل الخاص بتوفير الرعاية الصحية، مثل المحاسب

ومن الامثلة الأخرى البرامج التعليمية وحل المشاكل الداخلية وتخطيط الأعمال والتنمية  الشركات.
والأنشطة الإدارية التي تشمل البيانات ونظم المعلومات وعمليات الدمج مع مقدمي الخدمات 

 الآخرين.
 

. يجوز لنا أيضااا اسااتخدام بياناتك والإفصاااح لب موافعتكلا تتط اخرى إفصتتاحات واستتتخدامات  .1
 عنها:

 

. عندما يكون الإفصتتتاح مطلوبا لاجرا ات العضتتتا ية أو الإدارية من قبل الدوا ر الاتحادية 1.1

. على سااااابيل المثال يجوز لنا الإفصااااااح عن المعلومات الصاااااحية والفيدرالية أو لتطبيق العانون
انون افاادة المعلوماات للوكاالات الحكومياة والموظفين المكلفين الخااصاااااااااة باك عنادماا يتطلاب القا

بتطبيق القاانون فيماا يخص ضااااااااحااياا الاعتاداء أو الإهماال أو العنف المنزلي وعناد التعاامال مع 
 أو عندما يطلب في الدعاوى القضائية أو الادارية. وجروح أخرىاصابات العيارات النارية 

 

. على سااابيل المثال نحن ملزمون بتقديم المعلومات إلى العامة. للأنشتتتطة المتعلعة بالصتتتحة 1.1
المسؤولين الحكوميين المختصين في جمع معلومات محددة تخص الولادات والوفيات والأمراض 

 ،ازاتالجن يومساااؤولالطبيين  نوالمعاينيبعض الأمراض المعدية. كما نقدم للأطباء الشااارعيين و

فرد. اضافة إلى ذلك وبموجب قانون ولاية ميشيغان فنحن المعلومات الضرورية المتعلقة بوفاة ال
مثل فيروس نقص المناعة  ملزمون بتقديم معلومات عن المرضى الذين يعانون من ظروف معينة

مطالبون بتقديم معلومات حول الساااارطان، إلى السااااجلات المركزية، ونحن الايدز و / المكتساااابة
تك والإفصاااح عنها لمصاانعي الأدوية والمسااتحضاارات التطعيمات. يجوز لنا أيضااا اسااتخدام بيانا

البيولوجية والأجهزة وغيرها من المنتجات التي تخضااااااااع لرقابة ادارة الاغذية والعقاقير عندما 



ترتبط المعلومات بمقاييس الجودة والساالامة أو الفاعلية. قد نكشااف عن معلوماتك الصااحية أيضااا 
معدية وأرباب العمل فيما يتعلق بشاااااؤون لبعض الأشاااااخاص المعرضاااااين لرصاااااابة بالأمراض ال

 تعويض العمال والصحة والسلامة المهنية.

 

قد نكشااااااف المعلومات الصااااااحية المحمية الخاصااااااة بك إلى  . نشتتتتتتاطات الرقابة الصتتتتتتحية.1.1
 منظمات تقديم الرعاية الصحية. ةمراقبالمسؤولين الحكوميين لإجراء التحقيق أو 

 

. قد نكشااف المعلومات الصااحية المحمية الخاصااة بك لمنظمات عضتتا . لأغراض التبرع بالأ1.2
 .توريد الأعضاء لمساعدتها في التبرع وزرع الأنسجة والعيون والأعضاء

 

ة المحمية . في ظروف معينة قد نسااااااااتخدم أو نقدم المعلومات الصااااااااحي. لأغراض البحوث1.2
المراجعة المؤسااااسااااية. في  ضااااع عموما لرقابة مجلستخ البحوث. البحوثالخاصااااة بك لإجراء 

معظم الحالات حين تسااااااتخدم المعلومات للمساااااااعدة في إعداد مشااااااروع بحثي أو للاتصااااااال بك 

للاسااااتفسااااار عن رغبتك في المشاااااركة في الدراسااااة، لن يتم الكشااااف عن المزيد من المعلومات 
اساة لسيعندما يسمح بموجب القانون الاتحادي وا لكنالصحية لغرض البحوث دون تخويل منك. 

المؤسسية وعند موافقة مجلس المراجعة المؤسسية أو مجلس الخصوصية قد تستعمل او تكشف 
المعلومات الصاااحية المحمية. بالإضاااافة إلى ذلك قد يتم اساااتخدام المعلومات الصاااحية أو الكشاااف 
عنها للبحوث باساااااااام "مجموعات البيانات المحدودة أو ملغاة التحديد" التي لا تتضاااااااامن اساااااااامك 

 .نك أو معرفات مباشرة أخرىوعنوا
 

. لتجنب تهديد خطير لصاااااحة وسااااالامة العامة أو شاااااخص  خر، وقد نمنح . لتجنب الضتتتتترر1.2

المعلومات الصااحية المحمية عنك للموظفين المكلفين بتطبيق القانون أو الاشااخاص القادرين على 
 منع أو تخفيف ضرر محتمل.

 

. قد نكشاااااف المعلومات الصاااااحية التي تخص الجنود والمحاربين . لوظا ف حكومية محددة 1.2

لأغراض تتعلق بالأمن القومي كحماية رئيس القدامى في بعض الحالات. وقد نكشاااف المعلومات 
 الولايات المتحدة أو إجراءات العمليات الاستخباراتية.

 

 للامتثالية الخاصااة بك قد نكشااف المعلومات الصااحية المحم . . لأغراض تعويضتتات العمال1.2

 للقوانين المتعلقة بتعويض العمال.
 

. قد نساااااااتخدم . لتوفير خدمات التذكير بالمواعيد تعيين والخدمات الصتتتتتتتحية ذات الصتتتتتتتلة 1.2

المعلومات الصاااااحية المحمية الخاصاااااة بك لتوفير خدمات التذكير بالمواعيد. وقد نقدم لك أيضاااااا 
 معلومات عن سبل علاج بديلة أو خدمات رعاية صحية أو فوائد أخرى نقدمها.

 

قد نسااتخدم المعلومات الصااحية المحمية الخاصااة بك لأنشااطة  . لأنشتتطة جمل التبرعات. 1.12

 ات لمنظمتناااا. لااادياااك الحق في اختياااار عااادم تلقي اتصاااااااااااالات لجمع التبرعاااات.جمع التبرعااا
 
 

 



 .الاستخدامات والإفصاحات الت  تتيح لك فرصة الاعتراض .1
 

يحق لنا ادراج اسمك وحالتك العامة وموقعك ضمن )النظام الصحي في  .المرضىسجدت  1.1
ي دليل المستشفى لاستخدامها من قبل ( والانتماء الديني )إن وجد(، فUMHS( )ميتشغانجامعة 

، إلا إذا اعترضت كليا أو جزئيا عند دخولك بالاسمرجال الدين والأشخاص الذين يسألون عنك 
 منشآتنا.

 

قد نوفر المعلومات الصحية  الأسرة والأصدقا  أو غيرهم. لأعضا . كشف المعلومات  1.1
ي ف يشتركونأو غيرهم من الأشخاص الذين  المحمية الخاصة بك لاحد أفراد العائلة او الأصدقاء

رعايتك أو المسؤولين عن دفع تكاليف الرعاية الصحية الخاصة بك، إلا إذا اعترضت كليا أو 

 جزئيا.
 

قد نوفر المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك الكترونيا من  . تبادل المعلومات الصحية. 1.1
الرعاية  ومقاصاتي رعاية صحية اخرين ( لمقدمHIEsخلال تبادل المعلومات الصحية )

والخطط الصحية. المشاركة في نظام تبادل المعلومات الصحية يتيح لنا فرصة الاطلاع على 
معلوماتهم الخاصة بك والتي تساعدنا على توفير الرعاية لك. لديك الحق في الانسحاب من 

 .هاية هذا الإشعارالمشاركة في هذه الجهود عن طريق الاتصال بالشخص المذكور في ن
 

اسااتخدامنا والإفصاااح عن المعلومات الصااحية المحمية يجب  قانون ولاية ميشتتينان المعمول ب . .2
أن يتوافق مع قوانين الخصاااااوصاااااية الاتحادية ومع قوانين ولاية ميشااااايغان اضاااااافة الى القوانين 

 قيودا إضااااااافية تخصقوانين ولاية ميشاااااايغان والقوانين الاتحادية ضااااااع تالاتحادية المعمول بها. 
اساااااتخدام وكشاااااف المعلومات الصاااااحية المحمية للصاااااحة النفساااااية وتعاطي المخدرات وظروف 

. في بعض الحالات قد تقتضااي فيروس نقص المناعة البشاارية / الإيدز ومعلومات وراثية خاصااة
 مسبق منك. يصلترخالحاجة 

 

. في الحالات غير منك اعمستتتتتتتتب اخطي اجميل الاستتتتتتتتتخدامات والإفصتتتتتتتتاحات الأخرى تتطلب إذن .2
مسبق منك قبل استخدام أو الكشف  المنصوص عليها في هذا الإشعار هناك حاجة إلى إذن خطي

عن المعلومات الصاحية المحمية الخاصاة بك، بما في ذلك معظم الاساتخدامات والإفصااحات عن 
تجات أو الخدمات ملاحظات العلاج النفساااااي )إذا ساااااجلت أو احتفظ بها من قبلنا(، وتساااااويق المن

ما لم ينص  المدعومة ماليا من طرف ثالث، وبيع المعلومات الصااااااااحية المحمية الخاصااااااااة بك،
على  لكنه لن ينطبقعن التخويل في أي وقت بالكتابة ). يمكنك التراجع القانون على خلاف ذلك

 (.الاستخدامات أو الإفصاحات التي تمت على أساس تفويضك الأولي
 
 

D. لديك الحقوق التالية فيما يتعلق بشأن  أن المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك.حعوقك بش
 المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك:

 
 

 



 .. الحق ف  طلب فرض قيود على استخدامات وكشف المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك1
لومات الصحية المحمية لديك الحق في أن تطلب منا الحد من كيفية استخدامنا والكشف عن المع

الخاصة بك لتلقي العلاج والدفع أو عمليات الرعاية الصحية. يجب أن يكون هذا الطلب خطيا. 

مبرم إلا نحترم الاتفاق السالموافقة مطالبين بالموافقة على طلب التقييد ولكن في حالة  غيرنحن 
نخول قانونيا باستخدام او الكشف عن  في حالات الطوارئ أو في الحالات التي نطالب فيها او

المعلومات. لكننا مطالبون بالموافقة على طلب خطي لتقييد الكشف عن المعلومات الصحية المحمية 
 يسولالخاصة بك لخطة صحية إذا كان الكشف يتعلق بالمدفوعات أو عمليات الرعاية الصحية 

 أحدبلمحمية الخاصة بك تتعلق فقط مطلوبا قانونيا على خلاف ذلك، وان المعلومات الصحية ا
 . يحقالخاص حسابككاملة من  نفقاتهاعناصر او خدمات الرعاية الصحية التي كنت قد سددت 

لك أيضا طلب الحد من الكشف عن المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك لأفراد الأسرة وغيرهم 
 .من الأقارب أو الأصدقاء المقربين المساهمين في رعايتك أو دفع ثمنها

 

 ك.ب. الحق ف  طلب سرية الاتصالات الت  تنطوي على المعلومات الصحية المحمية الخاصة 1
 المثال،على سبيل  معين.الى موقع  يمكنك أن تطلب خطيا لإرسال المعلومات إليك بطريقة ما أو

 نيمكنك أن تطلب منا ارسال المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك إلى صندوق البريد بدلا م

 عنوان منزلك. يجب أن نوافق على طلبك طالما يمكننا توفيره بسهولة في الصيغة المطلوبة.
 

في معظم الحالات  . الحق ف  الحصول على نسخ من المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك.1

لديك الحق في الحصول على نسخ من المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك، مثل السجلات 
الصحية أو الفواتير والتي نستخدمها في اتخاذ القرارات التي تخصك. يجب تقديم الطلب خطيا. 
سنرد في غضون ثلاثين يوما بعد تلقي الطلب الخطي، وقد تفرض رسوم معقولة. في بعض 

 ولكننا سوف نبلغك خطيا ونشرح حقك لمراجعة الرفض. الحالات قد يرفض الطلب
 

. الحق ف  الحصول على قا مة الاستخدامات والإفصاحات عن المعلومات الصحية المحمية 2
لديك الحق في الحصول على قائمة استخدام المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك.  الخاصة بك.

بعض الإفصاحات مثل تلك لغرض لتلقي العلاج أو الدفع أو عمليات هذا الحق لا ينطبق في 

 والإفاداتفي رعايتك،  المساهمينقدمت لك أو لغيرك من  والإفصاحات التيالرعاية الصحية، 
أو التي اجريت بتخويل منك، أو إفصاحات تمس الأمن القومي أو لأغراض الاستخبارات 

لقانون. يجب أن يقدم طلبك للحصول على قائمة استخدام تنفيذ االمؤسسات الإصلاحية أو ل
المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك خطيا إلى الشخص والعنوان المدرج أدناه. سنرد في 
غضون ستين يوما من تلقي طلبك من خلال توفير قائمة من الإفصاحات في غضون السنوات 

ترة زمنية أقصر. إذا قمت بإجراء أكثر من الست الماضية من تاريخ استلام الطلب، ما لم تطلب ف
 نفرض رسما ماليا. العام قدطلب واحد في نفس 

 

إذا كنت تعتقد بان  .بك. الحق ف  تعديل أو تحديث المعلومات الصحية المحمية الخاصة  2
ضافة إطلب المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك غير صحيحة أو غير مكتملة، لديك الحق في 

 . سنرد فيلطلباسبب . يجب أن يكون الطلب خطيا وأن يشمل دةالمتواجلمعلومات لل أو تعدي
المعلومات الصحية  (١خطيا إذا كانت  لطلبا. وقد نرفض لطلباغضون ستين يوما من تلقي 

 (٤أو  الكشف عنها يسمح’ لا (٣لم تكٌون من قبلنا، ( ٢المحمية الخاصة بك صحيحة وكاملة. 



. وسوف يشمل الرفض السبب او الاسباب التي دعت الية ويشرح حقك ليست جزءا من سجلاتنا
 سماالت ارفاقفي تقديم بيان خلاف خطي. إذا لم تقدم بيان خلاف خطي لديك الحق في طلب 

التعديل الخاص وبيان الرفض مع المعلومات الصحية المحمية الخاصة بك. إذا تمت الموافقة على 

ت الصحية المحمية الخاصة بك ونعلمك حال الانتهاء. قد طلبك فسنجري التعديل على المعلوما
 بك.تتخذ التعديلات أشكالا مختلفة، مثل بيان توضيحي يضاف إلى السجل الخاص 

لديك الحق في طلب نسخة ورقية من هذا  الإشعار.نسخة من هذا  على الحصول . الحق ف  2
 : على الرابط التاليأيضا متوفر  الإشعارهذا الإشعار لتصلك عن طريق البريد. 

http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa 

E. الاشخاص الذين يمكنك الاتصال بهم للحصول على معلومات حول هذا الإشعار أو ممارسات
الخصوصية أو الإشعار أو شكاوى حول ممارسات  إذا كانت لديك أسئلة حول هذاالخصوصية. 

إذا كنت ترغب في معرفة كيفية تقديم شكوى مع مكتب الحقوق المدنية في وزارة الصحة والخدمات

الإنسانية الأمريكية، يمكنك الاتصال بمدير الخصوصية على الرقم المجاني ادناه

1-734-615-4400

يجب تقديم شكاوى مكتوبة إلى: شكواك.تم معاقبتك لتقديم تلن  

University of Michigan Health System 
Privacy Director 
1500 E. Medical Center Drive  

Ann Arbor, MI 48109-5729

قد نقوم بتغيير ممارسات حق الخصوصية لدينا في أي وقت. قبل اجراء تغييرات مهمة سنقوم 
 على الانترنت على العنوان التالي:  وعلى موقعنايل هذا الإشعار ونشره في منشآتنا بتعد

http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa 

F. :٣٠٤٢/ يوليو/ ٤والتنقيح  ٣٠٠٢ريل/ / إب٤١ تاريخ سريان مفعول هذا الاشعار

http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa
http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa



