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خوش آمدید! به عنوان یک عضو (استفاده کننده) برنامه بهداشت رواني کانتی آلامیدا (MHP) که از این ارائه دهنده خدمات بهداشت رواني درخواست می کند، ما از شما می خواهیم این بروشور اطلاعاتی که حقوق و مسئولیت های شما را توضیح می دهد مرور نمایید. 
نام ارائه دهنده خدمات:

شخصی که مقدم شما به خدمات را گرامی می دارد همراه با شما این بروشور را مرور می کند. این بسته به شما داده می شود تا آن را به خانه ببرید و هر موقع مایل بودید آن را مرور کنید و از شما خواسته خواهد شد آخرین صفحه این بسته را امضا کنید تا مشخص نمایید چه موضوعاتی مورد بحث قرار گرفت و ضمناً متذکر شوید که شما این بروشور را دریافت کردید. ارائه دهنده خدمات، صفحه امضای اصلی را نگاه خواهد داشت. ارائه دهندگان خدمات همچنین موظفند شما را در مورد در دسترس بودن موارد بخصوصی در این بسته اطلاعاتی در هر سال آگاه سازند و آخرين صفحه اين بسته جايي وجود دارد كه به شما مي گويد چه هنگام اين آگاهي ها صورت مي گيرد.
صفحات بعد حاوی اطلاعات زیادی است بنابر این سر فرصت آن را مطالعه کرده و هر سوالی دارید بپرسید!
دانستن و فهمیدن حقوق و مسئولیت های شما کمک می کند تا مراقبتی را که شایسته آن هستید دریافت دارید.
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به عنوان یک عضو این برنامه بهداشت رواني (MHP)، امضای شما در آخرین صفحه این بسته بدان معنا است که شما نسبت به ارائه خدمات معالجه بهداشت رواني که از ارائه دهنده دریافت می کنید به صورت داوطلبانه رضایت می دهید. اگر شما نماینده قانونی یک استفاده کننده از این MHP هستید، امضای شما نشان دهنده آن رضایت است. 
رضایت شما برای دريافت خدمات همچنین بدان معنا است که این ارائه دهنده موظف است شما را از توصیه های مراقبتی خود آگاه سازد، بنابر این تصمیم شما برای شرکت از روی علم و آگاهی گرفته شده و دارای مفهوم است. علاوه بر داشتن حق متوقف ساختن خدمات در هر زمان، شما همچنین حق دارید از به کار بردن هر گونه توصیه، مداخلات روانشناسی یا مراحل معالجه خودداری نمایید. 
 این ارائه دهنده ممکن است رضایت نامه دیگری برای امضا به شما بدهد که انواع خدماتی که ممکن است دریافت کنید را با تفصیل بیشتری بیان می کند. این خدمات می تواند شامل اما نه محدود به موارد زیر باشد: برآوردها؛ ارزیابی ها؛ مداخله بحرانی؛ روان درمانی؛ مدیریت پرونده؛ خدمات توانبخشی؛ خدمات دارویی؛ معرفی به متخصصان دیگر بهداشت رفتاری؛ و مشورت با متخصصان 

دیگر از جانب شما به عنوان برنامه مراقبت بهداشت رواني شما، این در مسئولیت ماست به شما بگوییم که هر کس خدمات ما را دریافت می کند (از جمله خردسالان و نمایندگان قانونی خردسالان) باید از موارد زیر آگاهی داشته باشند:
الف.
قبول و شرکت در سیستم بهداشت رواني داوطلبانه است؛ این یک شرط برای دسترسی به سایر خدمات اجتماعی نیست. 
ب.
شما حق دارید به خدمات بهداشت رفتاری دیگر که هزینه آن توسط مدیکل (Medi-Cal) یا شورت - دویل / مدیکل (Short-Doyle/Medi-Cal) تامین می شود دسترسی داشته باشید و حق دارید درخواست نمایید*. ارائه دهنده و / یا کارمندان مربوطه تغییر یابند. 
ج.
برنامه بهداشت رواني با طیف وسیعی از ارائه دهندگان در جامعه ما، از جمله ارائه دهندگان مربوط به سازمان های مذهبی قرارداد دارد. قوانینی وجود دارد که ناظر بر ارائه دهندگان مربوط به سازمانهای مذهبی است که از منابع مالی فدرال بهره مند می شوند، از جمله آن که آنها باید به همه اعضای واجد شرایط (بدون توجه به اعتقادات مذهبی آنها) خدمات ارائه کنند و این موضوع که منابع مالی فدرال نباید در رابطه با حمایت از فعالیت های مذهبی (از جمله عبادت، تعلیمات مذهبی یا کوشش در جهت تغییر مذهب یک عضو به مذهب دیگر) مورد استفاده قرار گیرد. اگر شما به یک ارائه دهنده مربوط به سازمانهای مذهبی معرفی شده اید و به دلیل ماهیت مذهبی آن ارائه دهنده به دریافت خدمات اعتراض دارید، شما حق دارید درخواست کنید که یک ارائه دهنده دیگر را ببینید*.
*MHP با اعضا و خانواده آنها کار می کند تا هر درخواست منطقی را برآورده سازد، اما نمی توانیم تضمین نماییم که همه درخواست های تغییر ارائه دهندگان برآورده شود. ولی درخواست های تغییر ارائه دهنده به دلیل اعتراض به ماهیت مذهبی آن برآورده خواهد شد. 
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سه (3). سند توضیح داده شده در زیر از طریق این ارائه دهنده در اختیار شما است تا آن را مرور کنید و در هر زمان که درخواست کردید یک کپی آن را داشته باشید. 

هنگامي كه دريافت خدمات را آغاز مي كنيد، راهنمای خدمات بهداشت رواني مدیکل وابسته به برنامه بهداشت رفتاري به شما عرضه خواهد شد. اين راهنما حاوی اطلاعاتی در این مورد است که به چه صورت یک استفاده کننده برای خدمات بهداشت رواني واجد شرایط است، چه خدماتی در دسترس هستند و چگونه می توان به آنها دسترسی پیدا کرد، ارائه دهندگان ما چه کسانی هستند، اطلاعات بیشتری درباره حقوق شما کدام است و جریان شکایت و دادرسی ایالتی ما به چه صورت می باشد. اين كتابچه همچنين به شمول شماره تلفن هاي مهم مربوط به برنامه بهداشت رواني است.
کتابچه اعضا برای دریافت کنندگان مدیکل کانتی آلامیدا وابسته به برنامه بهداشت رواني که نیازمند به خدمات بهداشتی رفتاری هستند، بروشور کوچکی است که اطلاعات موجود در راهنمای بیان شده در بالا را خلاصه می کند. این کتابچه همچنین توضیح می دهد که حقوق و مسئولیت های شما به عنوان یک عضو این برنامه بهداشتی چیست. 

لیست ارائه دهنده عبارت است از لیستی از ارائه دهندگان خدمات بهداشت رواني تحت قرارداد در جامعه ما. برنامه اکسس (ACCESS) کانتی معرفی های مربوط به همه خدمات سرپایی غیراضطراری را انجام می دهد. برای اطلاعات بیشتر در مورد لیست ارائه دهنده، از جمله این موضوع که یک ارائه دهنده در حال حاضر دارای فرصت شغلی هست یا خیر شما می توانید با شماره تلفن 1-800-491-9099 با اکسس تماس بگیرید. 
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موارد محرمانه و امور شخصی مربوط به آنچه که در این سایت خدماتی مورد بحث قرار می دهید یک حق شخصی مهم شماست. این بسته حاوی کپی شما از سند "ابلاغیه اعمال موارد محرمانه" است که توضیح می دهد چگونه سوابق و اطلاعات شخصی شما محرمانه نگاه داشته می شود. 
در وضعیت های بخصوص که موضوع ایمنی شما یا ایمنی دیگران در میان است، ارائه دهندگان طبق قانون موظفند پرونده شما را با افراد خارج از سیستم خدمات مراقبت بهداشت رواني در میان بگذارند. 
این موقعیت ها عبارتند از: 

1.

 اگر شما تهدید کنید که به شخص (یا اشخاصی) آزار برسانید، آن شخص (اشخاص) و / یا پلیس باید آگاه شوند.

2.

 هنگام لزوم، اگر شما یک تهدید جدی به سلامت و ایمنی خود محسوب شوید. 

3.

 همه موارد سوء ظن در رابطه با کودک آزاری باید گزارش شود.

4.

 همه موارد سوء ظن در رابطه با آزار سالمندان / افراد بالغ وابسته باید گزارش شود.

5.

 اگر دادگاهی به ما دستور دهد که سوابق شما را ارائه دهیم، ما باید چنین کنیم. 

اگر در باره این محدودیت های مربوط به موارد محرمانه هر سوالی دارید، لطفا از شخصی که این نوشته ها را برایتان توضیح می دهد سوال کنید. اطلاعات بیشتر در باره موارد فوق و همچنین محدودیت های دیگر مربوط به موارد محرمانه در قسمت "ابلاغیه اعمال موارد محرمانه" این بسته ذکر شده است. 

اگر شما 18 ساله یا بالاتر هستید، قانون فدرال و ایالتی، برنامه بهداشت رواني را موظف می سازد شما را از حقوقتان در رابطه با اتخاذ تصمیمات مراقبت های بهداشتی و این موضوع که در صورتی که در آینده قادر نباشید صحبت کنید اکنون چگونه می توانید برای مراقبت های بهداشتی خود برنامه ریزی کنید آگاه سازد. ایجاد این برنامه در زمان حال می تواند به حصول اطمینان از این موضوع کمک نماید که خواسته ها و ترجیحات شخصی شما به کسانی که لازم است آنها را بدانند رسانده می شود. این جریان ایجاد یک راهنمایی از پیش تعیین شده نامیده می شود.
بنا به درخواست شما، یک برگه يا كتابچه اطلاعاتی در مورد راهنمایی های از پیش تعیین شده موسوم به "حقوق شما در رابطه تصميم گيري در مورد معالجات پزشكي" به شما داده می شود. این برگه يا كتابچه اهمیت ایجاد یک راهنمایی از پیش تعیین شده را شرح می دهند، می گویند اگر تصمیم بگیرید یک برنامه بوجود آورید چه چیزهایی را می توانید در نظر بگیرید، و قوانین ایالتی مربوطه چیست. شما موظف نیستید یک برنامه از پیش تعیین شده ایجاد نمایید، اما شما را ترغیب می نماییم مسائل مربوط به ایجاد یک برنامه که از پیش تعیین شده را بررسی کرده و مورد توجه قرار دهید. ارائه دهندگان و کارمندان BHCS کانتی آلامیدا قادرند از شما در این جریان حمایت کنند، اما قادر نیستند یک راهنمایی از پیش تعیین شده برای شما ایجاد نمایند. ما امیدواریم برگه اطلاعاتی به شما کمک کند متوجه شوید چگونه کنترل خود بر معالجه پزشکی تان را افزایش می دهید. 
مراقبت عرضه شده به شما توسط هر کدام از ارائه دهندگان BHCS کانتی آلامیدا بر این مبنا نخواهد بود که آیا یک راهنمایی از پیش تعیین شده بوجود آورده اید یا خیر. اگر در باره مقررات راهنمایی از پیش تعیین شده شکایتی دارید، لطفا با قسمت صدور پروانه و جواز اداره خدمات بهداشتی کالیفرنیا به شماره تلفن 1-800-236-9747 یا با ارسال نامه به آدرس Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413  P.O. تماس بگیرید. 


حقوق بیماران 

· اگر احساس می کنید یک حق (یا بیشتر) شما به عنوان یک بیمار بهداشت روانی از شما دریغ شده است: 
مثال ها 

· اگر شما در قید و بند گذاشته شده اید و تصور نمی کنید که تاسیسات مربوطه دلیل موجهی برای انجام این کار دارد. 
· اگر شما بر خلاف میل خود بستری شده اید و نمی فهمید که دلیل آن چیست یا گزینه های شما کدام است.
به کجا می توانید شکایت حقوق بیمار خود را تسلیم را کنید 

· با سازمان هواخواه حقوق بیماران به شماره تلفن
(800-734-2504) تماس بگیرید. این یک شماره 24 ساعته است که در ساعات غیراداری توسط منشی تلفنی (انسرینگ ماشین) کار می کند. اگر مکالمه به خرج آنها انجام دهید (کالکت) قابل قبول است.
خدماتی که قانع کننده نیستند
مثال ها 

· اگر آن نوع خدماتی را که طالب آن هستید دریافت نمی کنید. 
· اگر خدماتی با کیفیت پایین دریافت می کنید.
· اگر به صورتی غیر عادلانه معالجه می شود. 

· اگر احساس می کنید به یک تیم خدماتی نیاز دارید اما خدمات حمایتی دارویی به شما ارائه می شود. 
· اگر اوقات ملاقات هرگز در ساعتی که برای شما خوب است تعیین نمی شود.
به کجا می توانید شکایت خدماتی که قانع کننده نیستند را تسلیم کنید 

· مستقیما با ارائه دهنده خدمات خود صحبت کنید و / یا با اداره کمک به مصرف کننده به شماره تلفن
(800) 779-0787 تماس بگیرید. شکایت شما می تواند غیررسمی باشد یا آنکه می توانید شکایت خود را رسما و به صورت کتبی تسلیم نمایید. 


خودداری از ارائه خدمات 
اگر شما یک نامه "ابلاغیه اقدام"(Notice of Action = NOA) دریافت کردید و به شما اطلاع داد که خدماتی از شما دریغ می شود: 

مثال ها 
· اگر خدماتی که در حال حاضر دریافت می کنید به پایان برسد یا کاهش یابد. 
· اگر شما به بیمارستان بروید و بخواهید که جهت خدمات سرپایی پذیرفته شوید، اما بیمارستان از پذیرش شما خودداری کند. 
· اگر پزشکتان درخواست نماید که شما همچنان در بیمارستان بستری باشید، اما قسمت اجازه مدیکل کانتی این درخواست را رد کند.
· اگر شما به خدمات اکسس وابسته به ACBHCS بروید و درخواست نمایید که پذیرفته شوید اما از پذیرفتن شما خودداری کنند.
کجا تقاضای تجدید نظر خودداری از خدمات: ابلاغیه اقدام خود را تسلیم می کنید

· در ابتدا با قسمت اجازه تماس بگیرید و با آنها بگویید می خواهید در رابطه با نامه ابلاغیه اقدام که دریافت کرده اید تقاضای تجدید نظر نمایید. (510) 567-8141 
· شما می توانید تقاضای دادرسی ایالتی نمایید. اگر می خواهید دریافت خدمات را ادامه داده و دادرسی را به تعویق بیندازید این کار باید در عرض 10 روز صورت گیرد. 
· برای درخواست دادرسی، فرم درخواست دادرسی ایالتی را تکمیل کنید یا با واحد تفحص و پاسخ عمومی با شماره تلفن (800) 743-8525 تماس بگیرید.

براي اطلاعات بيشتر در مورد اين گزينه ها، حق داريد "راهنماي خدمات بهداشت رواني مديكل" را كه در صفحه 2 اين بسته شرح داده شده درخواست كنيد.

	نگهداشتن یک مکان مطلوب و ایمن
این موضوع برای ما بسیار حائز اهمیت است که هر عضو احساس کند با آغوش باز برای مراقبت و دقیقا به همان صورتی که هستند پذیرفته شده است. مهمترین کار ما کمک به شما در رابطه با این موضوع است که احساس کنید در مکان درست هستید، و ما می خواهیم شما را بشناسیم و به شما کمک کنی م یک زندگی شاد و سعادتمندانه و مولد داشته باشید. اگر کاری هست که ما انجام می دهیم که شما آن را نامطلوب می یابید، یا باعث می شود احساس کنید غير ايمن هستید یا مورد بی احترامی قرار گرفته اید لطفا به ما اطلاع دهید. 
همچنین این نکته برای ما بسیار حائز اهمیت است که مکان ارائه خدمات ما ایمن بوده و با خوشرویی خدمات خود را عرضه نماییم. اگر در مکان ارائه خدمات ما هر چیزی روی دهد که باعث شود احساس کنید غير ايمن هستید از شما می خواهیم به ما اطلاع دهید تا سعی کنیم به آن بپردازیم.
یک راه کمک به ایجاد ایمنی از جانب ما آن است که قواعدی داشته باشیم که از همه (ارائه دهندگان و اعضا) بخواهد رفتاری بی خطر و محترمانه داشته باشد. این قواعد عبارتند از:

*رفتار به صورتی ایمن نسبت به خود و دیگران،                     * نداشتن هر گونه اسلحه از هر نوع،
*مودبانه صحبت کردن با دیگران،                             *احترام به امور خصوصی افراد،
*و احترام به اموال دیگران و اموال این بخش خدماتی.
برای آنکه بتوانیم یک مکان مطلوب برای همه ایجاد کنیم از هر کس که عمدا غير ايمن است ممکن است خواسته شود محل را ترک کند، خدمات ممکن است به صورت موقت یا دائمی متوقف شود، و در صورت لزوم اقدام قانونی صورت گیرد. بنابر این اگر فکر می کنید که در رابطه با رعایت این قواعد مشکلی دارید، لطفا به ارائه دهنده خدمات خود اطلاع دهید. ما برای کمک به شما به شدت کار می کنیم تا احساس کنید به صورتی مطلوب پذیرفته شده اید که در ضمن ایمنی شما و اطرافیان شما را تامین می نماید. 

ما از هر کس که با ما در جهت رعایت این قواعد کار کند قدردانی می کنیم. 




اين اعلاميه چگونگي استفاده و در دسترس قرار دادن اطلاعات پزشكي شما، و چگونگي دستيابي به اين اطلاعات توسط شما را بيان ميكند. لطفأ آنرا به دقت مطالعه فرماييد.

اگر در مورد اين اعلاميه پرسشي داريد با مسئول ارائه دهنده خدمات بهداشتي يا با دفتر همياري با مصرف كنندگان خدمات سلامت رفتاري كانتي آلاميدا به شماره تلفن 0787779- (800) تماس بگيريد.

شما براي دريافت خدمات بهداشت رواني و خدمات مربوطه از 
نام فراهم كننده خدمات:
پذيرفته شده ايد كه يك ارائه دهنده برنامه خدمات مراقبت هاي بهداشت رفتاري كانتي آلاميدا (ACBHCS) است. برنامه BHCS كانتي آلاميدا شامل طيف وسيعي از خدمات در مراكز مختلف كانتي آلاميدا است. اين ارائه كننده خدمات و/يا مركز خدماتي قسمتي از سيستم سلامت رفتاري كانتي آلاميدا ميباشد كه در صفحه امضاها (آخرين صفحه اين سند) معرفي شده است.

هدف اين اعلاميه 

اين اعلاميه چگونگي محرمانه نگاهداشتن اطلاعات را توسط خدمات سلامت رفتاري كانتي آلاميدا سازمانها و برنامه هاي مختلف آن و كسانيكه اين خدمات درماني را براي شما تدارك مي‌بينند شرح مي‌دهد. اين اشخاص متخصصين پزشكي هستند كه از طرف كانتي آلاميدا بعنوان قسمتي از ارائه خدمات به شما مجاز هستند كه برطبق قوانين فدرال و ايالتي به اطلاعات پزشكي شما دسترسي پيدا كنند.

متخصصين درماني و ساير متخصصين شامل اشخاص زير هستند:

· متخصصين پزشكي (مثل پزشكان، پرستاران، تكنسين‌هاي پزشكي، دانشجويان پزشكي)؛
· متخصصين سلامت رفتاري (مثل روانپزشكان، روانشناسان، كارمندان امور بهداشتي خدمات درماني با پروانه رسمي، مشاوران خانواده و ازدواج، تكنسين‌هاي روان درماني، و پرستاران داراي پروانه رسمي، انترن‌ها)؛
· ساير اشخاصي كه در اين اداره دست اندر كار مراقبت از شما هستند يا كساني كه براي ارائه خدمات به اشخاص ذينفع با اين اداره همكاري مي كنند شامل كارمندان سلامت رفتاري كانتي آلاميدا، كاركنان، و ساير اشخاصي كه خدماتي انجام مي دهند يا عملكردهائي دارند كه مراقبت پزشكي شما را امكان پذير مي سازد. 
اين اشخاص ممكن است اطلاعات شما را با يكديگر و با ساير كساني كه در امور سلامتي شما فعاليت دارند و همچنين با اشخاص ديگري كه دلايلش در اين اعلاميه ذكر شده، به منظور مداوا، پرداخت پول، و ساير امور پزشكي مبادله كنند.

مسئوليت ما 

اطلاعات پزشكي شما محرمانه است و طبق قوانين خاصي حفاظت ميشود. وظيفه ماست كه طبق قانون از اين اطلاعات حفاظت كرده و اين اعلاميه را كه وظيفه قانوني و خدمات محرمانه ما را روشن ميكند در اختيار شما بگذاريم. همچنين اين وظيفه قانوني ما است كه مفاد اين اعلاميه را بر طبق قوانين حاضر اجرا نماييم. 
اين اعلاميه اهداف زير را دارد: 

· كه موارد استفاده و افشاء اطلاعات شما را كه بدون تصويب كتبي شما انجام خواهد شد مشخص كند. 
· كه موقعيت هايي را كه شما بتوانيد با استفاده يا افشاء اطلاعات خود موافقت يا مخالفت كنيد مشخص كند. 
· مواردي را كه افشاء اطلاعات شما فقط با موافقت كتبي شما امكان پذير است مشخص نمايد. 
· شما را از حقوقتان در مورد اطلاعات سلامتي تان آگاه كند. 
چگونه ما ممكن است كه از اطلاعات پزشكي شما استفاده و آنرا افشاء كنيم
استفاده و افشاء اطلاعات پزشكي به چند دسته تقسيم ميشوند. اين تقسيمات در زير شرح داده خواهند شد و مثالهايي ذكر ميشود. گرچه تمام انواع استفاده و افشاء اطلاعات را نميتوان ذكر كرد٬ ولي ميتوان هر يك از آنها را تحت يكي از اين سرفصل هاي زير قرار داد.
· مداوا. ما ممكن است از اطلاعات پزشكي شما براي مداوا و ساير خدمات پزشكي به شما استفاده كنيم. اصطلاح «مداواي پزشكي» شامل مداواي ناراحتي‌هاي جسمي و همچنين «خدمات سلامت رفتاري» ميشوند (خدمات بيماري‌هاي روحي يا خدمات ترك الكل و مواد مخدر) كه شما ممكن است دريافت داريد. به عنوان مثال، ممكن است كه فردي كه در كلينيكي با پروانه مجاز كار مي كند ديدار شما با يك روانپزشك براي دريافت احتمالي دارو را ترتيب دهد و احتمالأ با وي نظر خود را در مورد مداواي شما در ميان بگذارد. يا يكي از همكاران ما ممكن است دستور آزمايش بدهد و يا دستور رجوع به يك دكتر خارج از سازمان ما براي آزمايش پزشكي را بدهد. اگر شما خدمات درماني خود را از ارائه دهنده ديگري دريافت ميكنيد٬ ممكن است ما اطلاعات پزشكي شما را به منظور مداوايتان در اختيار آن ارائه دهنده خدمات جديد قرار دهيم.
· پرداخت. ما ممكن است از اطلاعات پزشكي شما استفاده كرده يا آنرا با ديگران در ميان بگذاريم تا از اين طريق بتوانيم به شما يا يك شركت بيمه يا يك شخص ثالث براي درمان و خدماتي كه در اختيار شما قرار داده ايم صورتحساب بفرستيم. به عنوان مثال، ممكن است نياز باشد كه ما اطلاعات مربوط به بيمه پزشكي در مورد درمانها يا مشاوره هائي كه اينجا دريافت كرده ايد را به آنها بدهيم كه طبق آن صورتحساب به ما پرداخت شود و يا شما پولي را كه از اين بابت داده‌ايد پس بگيريد. همچنين ممكن است ما درمانها و خدماتي را كه براي شما در نظر داريم را به آنها بگوئيم تا مشخص شود كه مداواي شما تحت پوشش بيمه تان يا خير. اگر شما از ارائه دهنده خدمات ديگري استفاده كنيد ممكن است ما اطلاعات پزشكي شما را براي موارد مربوط به پرداخت پول ارسال كنيم.
· اداره امور درماني. ما ممكن است به منظور اداره امور درماني اطلاعات شما را استفاده يا افشاء كنيم. كانتي آلاميدا شامل چندين اداره است كه از امور اداره سلامت رفتاري كانتي آلاميدا پشتيباني ميكنند٬ مثل مدير امور مالي و حسابرسي، مدير كانتي، مشاور كانتي، و سايرين. ممكن است ما آن اطلاعات محدودي را كه براي انجام امور اداري خود ضروريست با ساير ادارات كانتي آلاميدا در ميان بگذاريم. اين استفاده‌ها فقط در حدي كه براي اداره موفقيت‌آميز خدمات سلامت رفتاري كانتي آلاميدا و براي خدمت بهتر به مراجعين ضروريست انجام مي گيرد. براي مثال ممكنست اين اطلاعات را به دلايل زير استفاده كنيم: 
· به منظور بررسي مداوا و خدمات و ارزيابي كار كاركنان در درمان شما.
· بمنظور تصميم گيري كه چه خدمات ديگري بايد ارائه شوند، به چه خدماتي ديگر احتياجي نيست و اينكه چه خدماتي موثر است. 
· براي بررسي يا فعاليتهاي يادگيري پزشكان، پرستاران، مسئولان كلينيك، تكنسين‌ها، ساير كارمندان بخش بهداشتي، دانشجويان، انترن‌ها و ساير كاركنان. 
· براي مديريت امور مالي و پيروي از قانون.
اگر از ارائه دهنده ديگري استفاده كنيد، به منظور اطمينان از صحت انجام امور مربوطه ممكن است اطلاعات پزشكي شما به ارائه دهنده جديد ارسال شود. علاوه بر اين، ما ممكن است مشخصات شما را از پرونده خارج كنيم تا بدون مشخص شدن هويت بيمار آنها بتوانند خدمات بهداشتي ارائه شده را مطالعه نمايند. 
مواردي كه ما مجبور نيستيم به شما فرصت موافقت يا مخالفت بدهيم. 
علاوه بر موارد ذكر شده در بالا قانون به ما اجازه مي‌دهد كه اطلاعات شما را در مواردي بدون كسب اجازه قبلي شما در اختيار ديگران قرار دهيم. اين موارد در زير مورد بحث قرار مي گيرند. 
· بر طبق قانون. ما اطلاعات پزشكي شما را در زماني كه قوانين فدرال، ايالتي، و محلي اجازه مي دهند افشاء ميكنيم. به عنوان مثال براي اطمينان از اينكه حقوق شما محفوظ نگه داشته شده است اطلاعات شما ممكن است به اداره خدمات اجتماعي و بهداشتي فرستاده شوند. 
· ظن سوء استفاده يا اهمال. در مواردي كه ظن در مورد سوء استفاده يا غفلت در نگهداري كودكان يا سوء استفاده و غفلت نسبت به سالمندان يا بزرگسالان وابسته وجود داشته باشد، يا اگر شما زير سن قانوني نيستيد ولي ظن اين ميرود كه از شما سوء استفاده مي شود و شما قرباني اهمال و يا خشونت خانوادگي هستيد چنانچه با افشاء اطلاعات در مورد خودتان موافقت كنيد، يا ما طبق قانون وظيفه داشته باشيم كه اطلاعات مربوط به شما را افشاء كنيم و باور ما بر اين است كه افشاي اطلاعات شما از صدمه رسيدن به شما و ديگران جلوگيري مي كند٬ ما اطلاعت شما را به ادارات مربوطه ارائه مي دهيم. 
· احتمال خطر براي سلامتي عمومي. ممكن است ما اطلاعات پزشكي شما را به دليل عوامل خطري كه براي سلامتي عمومي دارد فاش كنيم. اين عوامل شامل موارد زير هستند: 
· براي جلوگيري از بيماري، صدمات بدني يا معلوليت؛ 
· براي گزارش تولد و مرگ؛
· براي گزارش كردن عكس العمل به دارو يا مشكلات مربوط به اجناس نامطلوب؛
· براي اطلاع دادن به مردم كه محصولي كه احتمالأ استفاده ميكنند بايد از بازار جمع شود؛
· براي اطلاع رساندن به شخصي كه ممكن است به يك بيماري مسري در تماس بوده و يا احتمال گرفتن و يا سرايت آن بيماري يا وضعيت را دارد.
· موارد اشتباهات پزشكي. ممكن است ما اطلاعات پزشكي شما را، طبق قانون، به سازماني كه اشتباهات پزشكي را بررسي مي كند براي فعاليتهاي مجاز قانوني ارائه دهيم. اين اشتباهات شامل موارد زير است، بعنوان مثال، شامل حسابرسي، تحقيق، بازرسي، و پروانه صادر كردن ميباشد. اين موارد براي دولت بمنظور زير نظر داشتن سيستم درماني٬ برنامه‌هاي دولتي، و به پيروي از قوانين مدني ضروريست.
· دعوا و اختلافات. اگر شما در جريان يك دادخواهي هستيد، ممكن است ما مطالب پزشكي شما را بر طبق دستور دادگاه در اختيار آنها قرار دهيم. ممكن است اين اطلاعات را به دليل دريافت حكم احضار درخواست كشف، يا ساير موارد قانوني كه توسط شخص ديگري درخواست شده كه در دعواي مربوطه ذينفع است، و تا آنجايي كه قانون اجازه ميدهد و تلاش شده كه شما در جريان باشيد (كه ممكن است بصورت يك اطلاعيه كتبي باشد) و يا دريافت دستوري براي محرمانه نگهداشتن اطلاعات در اختيار مقامات مربوطه قرار گيرد. اگر اطلاعات پزشكي شما شامل اطلاعات رواني است٬ بر طبق قانون كاليفرنيا اين اطلاعات فقط در اختيار دادگاه قرار داده خواهد شد.

· اجراي قانون. اطلاعات پزشكي شما تحت شرايط زير در اختيار مراجع قانوني قرار داده خواهد شد:
· در جواب به يك دستور دادگاه يا دستورات مشابه. 
· براي شناسايي يك مظنون٬ شاهد، شخص گم شده و غيره. 
· براي در جريان گذاشتن مراجع قانوني در مورد قرباني يك تبهكاري. 
· به منظور گزارش دادن فعاليتهاي جنائي يا تهديدي كه متوجه سازمان و كاركنان ماست. 
· تحقيق در مورد مرگ هاي مشكوك٬ پزشكي قانوني، و مسئولين مراسم تدفين. اطلاعات پزشكي ممكن است به يك متخصص مرگ هاي مشكوك يا پزشكي قانوني تسليم شود. اين امر براي مثال براي شناسايي شخص متوفي و يافتن دليل مرگ لازم است. ما همچنين ممكن است اطلاعات پزشكي بيماران خود را در موارد ضروري به مسئولين مراسم تدفين براي انجام اموري كه موظف به آن هستند بدهيم. 
· اهداء بافت يا اعضاء بدن. اگر شما اهداء كننده اعضاء بدن هستيد اطلاعات پزشكي شما ممكن است به سازمان هايي كه موارد اهداء و پيوند عضو انجام مي دهند داده شود. 
· تحقيق علمي. ما ممكن است در موارد محدودي به منظور امور تحقيقات از اطلاعات پزشكي شما استفاده يا آنرا افشاء كنيم.
· به منظور جلوگيري از خطرات جدي به سلامتي و امنيت. براي جلوگيري از خطرات جدي به سلامتي و امنيت شما يا فرد ديگر و يا جامعه، ممكن است ما از اطلاعات پزشكي شما استفاده كرده يا آنرا افشاء كنيم. اگر چه اين اطلاعات فقط به شخصي داده خواهد شد كه بنا به باور ما بتواند از اين خطر يا آسيب جلوگيري كند. 
· براي وظايف خاص دولتي. براي كمك به دولت در انجام وظايف خود در رابطه با آنچه كه مربوط به شماست ما ممكن است اطلاعات بهداشتي شما را افشاء كنيم. اطلاعات بهداشتي شما ممكن است در اختيار اين مراجع قرار گيرد (i) مقامات فرماندهي نظامي اگر شما عضو قواي مسلح هستيد، براي كمك به آنها در انجام مأموريت نظامي خود؛ (ii) مقامات مجاز فدرال براي انجام فعاليت هاي مربوط به امنيت ملي؛ (iii) مقامات مجاز فدرال براي ارائه خدمات حفاظتي نسبت به رئيس جمهور يا اشخاص ديگر يا در رابطه با تحقيقات بصورتي كه قانون مجاز شمرده است؛ (iv) تاسيسات تأديبي، اگر شما در زندان هستيد، و به منظور مراقبت هاي بهداشتي، سلامتي و ايمني؛ (v) برنامه هاي صندوق غرامت كارگران، بصورتي كه قانون مجاز شمرده است؛ (vi) به سازمان هاي انتظامي دولتي براي حفاظت از مسئولين فدرال و ايالتي كه طبق قانون اساسي انتخاب شده اند و خانواده هاي آنها؛ (vii) وزارت دادگستري كاليفرنيا در رابطه با مقاصد مربوط به جابجايي و شناسايي بيماران جنايي بخصوص، يا در رابطه با اشخاصي كه اجازه ندارند يك اسلحه آتشين يا سلاح كشنده خريداري نمايند، در تملك داشته باشند يا آن را كنترل نمايند؛ (viii) به كميته مقررات سنا يا مجلس نمايندگان براي مقاصد مربوط به تحقيقات در مورد قانونگزاري؛ (xi) به سازمان حفاظت و هواخواهي ايالت و دفتر حقوق بيماران كانتي براي مقاصد مربوط به تحقيقات بخصوص بصورتي كه قانون معين كرده است.
· طبقه بندي هاي بخصوص ديگر اطلاعات. مقررات قضايي بخصوصي ممكن است در مورد استفاده يا افشاي طبقه بندي هاي بخصوصي از اطلاعات صدق كند- مثلاً آزمايشات ويروس نقص ايمني انساني (HIV) يا معالجات و خدمات مربوط به اعتياد به الكل يا مواد مخدر. علاوه بر اين، قواعد تا حدي متفاوتي ممكن است در رابطه با استفاده و افشاي اطلاعات طبي مربوط به هر نوع مراقبت يا خدمات عمومي طبي (بدون ارتباط با بهداشت رواني) صدق كند.
· يــادداشت هاي روان درماني. يادداشت هاي روان درماني (سايكوتراپي) به معني ملاحظــات ثبت يا ضبط شده (با هر وسيله) توسط يــك ارائـه دهنده خدمات بهداشتي است كــه يك متخصص بهداشت رواني است و محتويات گفتگو در طول يك جلسه مشاوره اي خصوصي يــا 
گروهي، مشترك، يا جلسه مشاوره خانوادگي را مستند مي سازد يا مورد تجزيه و تحليل قرار مي دهد و اين كار جدا از بقيه سابقه پزشكي فرد است. يادداشت هاي روان درماني به جز معالجات انجام شده توأم با دارو، نتايج آزمايشات كلينيكي، و هر نوع خلاصه اقلام زير است: تشخيص طبي، وضعيت عملكردي، برنامه معالجه، علائم بيماري، علائم بعدي بيماري، و پيشرفت حاصله تا تاريخ مربوطه است. ما ممكن است از يادداشت هاي روان درماني شما تا حدي كه توسط قانون مقرر شده استفاده كنيم يا آن را در اختيار ديگران قرار دهيم، و اين مي تواند شامل موارد زير باشد:
· براي استفاده توسط بوجود آورنده يادداشت ها؛
· در برنامه هاي تعليماتي بهداشت رواني همراه با نظارت براي دانشجويان، تعليم گيرندگان، يا روانپزشكان و پرستاران؛
· توسط اين ارائه دهنده خدمات براي دفاع از يك اقدام قانوني يا مراحل ديگر قضايي مطرح شده توسط فرد؛
· براي جلوگيري يا تخفيف يك تهديد جدي و قريب الوقوع نسبت به سلامت يا ايمني يك فرد يا عموم مردم؛
· براي نظارت هاي بهداشتي انجام شده توسط بوجود آورنده يادداشت هاي روان درماني؛
· براي استفاده يا افشا به پزشكي قانوني يا آزمايش كننده طبي جهت گزارش مربوط به مرگ يك بيمار؛
· براي استفاده يا افشاي لازم جهت جلوگيري يا تخفيف يك تهديد جدي و قريب الوقوع نسبت به سلامت يا ايمني يك شخص يا عموم مردم؛
· براي استفاده يا افشا به وزير بهداشت و خدمات انساني (DHHS) در جريان يك تحقيق.
افشاء فقط پس از زماني كه شما فرصت داشته ايد نسبت به آن موافقت كنيد يا اعتراض داشته باشيد. 
مواردي هست كه در آن ما اطلاعات شما را تا زمانيكه با شما صحبت نكرده‌ايم (اگر امكانش باشد) و شما با افشاء آن موافقت نكرده ايد در دسترس ديگران قرار نخواهيم داد. اين موارد از قرار زير هستند: 

· كتاب راهنماي بيماران. ما يك كتاب راهنما شامل اسامي بيماران٬ وضعيت پزشكي، محل مداوا، و ساير اطلاعات در اختيار داريم. به منظور ارائه اين اطلاعات به اشخاص روحاني يا كساني كه به دنبال شما مي گردند ما اين اطلاعات را با كسب اجازه قبلي از شما در اختيار آنان قرار مي‌دهيم. 
· اشخاصي كه در مراقبت از شما يا پرداخت براي مراقبت از شما نقش دارند. ممكن است ما اطلاعات پزشكي شما را به يكي از افراد خانواده تان، يا يكي از دوستانتان كه شما عنوان كرده ايد تا آنجائيكه اين اطلاعات مربوط به آنها ميشود بدهيم كه در مراقبت شما (يا در پرداخت براي مراقبت از شما) نقش دارند. بعنوان مثال، اگر شما از يكي از افراد خانواده تان بخواهيد كه داروئي را از داروخانه براي شما تحويل بگيرد٬ ما ممكن است با موافقت شما به اين شخص بگوييم دارو چيست و چه موقع دارو حاضر است.  همينطور ممكن است كه ما به شخصي كه در مراقبت از شما (يا در پرداخت براي مراقبت از شما) نقش دارد در صورتي كه شما اعتراضي نداشته باشيد محل و بيماري شما را بگوئيم.
· افشاء مطالب گفتگو با شما. ممكن است زمانيكه ما با شما مكالمه ميكنيم اطلاعات پزشكي شما را افشاء كنيم. براي مثال، ممكن است از اطلاعات پزشكي شما استفاده كنيم كه بتوانيم با شما تماس گرفته و به شما بگوئيم كه درمان اينجا قرار داريد، و يا ممكن است به شما در مورد مداواي ديگري كه ممكن است شما به آن علاقمند باشيد اطلاع دهيم يا آنرا پيشنهاد كنيم. ما ممكن است از اطلاعات پزشكي شما استفاده يا آنرا افشاء كنيم تا از اين طريق مزايا يا خدمات درماني كه ممكن است شما به آن علاقمند باشيد را به شما اطلاع دهيم. ممكن است ما در مورد جمع كردن اعانه با شما تماس بگيريم. 
· ساير موارد استفاده از اطلاعات پزشكي. ساير موارد استفاده و افشاء اطلاعات پزشكي كه در اين اعلاميه نيامده و قانوناً عنوان نشده است فقط با تصديق كتبي شما انجام خواهد شد. اگر شما براي استفاده و افشاء اطلاعات پزشكي اجازه كتبي بدهيد، شما ميتوانيد در هر زمان كه مايل باشيد اين اجازه را بطور كتبي فسخ كنيد. چنانچه شما اين اجازه نامه را فسخ كنيد، ما ديگر از اطلاعات پزشكي شما براي مواردي كه در اجازه نامه ذكر شده استفاده نخواهيم كرد. واضح است كه ما اطلاعاتي را كه با توجه به اجازه نامه شما افشاء كرده ايم نمي توانيم پس بگيريد، و ما ملزم هستيم سوابق و مدارك خدمات به شما را نگاه داريم. 
حقوق شما در مورد اطلاعات بهداشتي تان 

شما در مورد اطلاعاتي كه از شما نگاه مي داريم حقوق زير را دارا مي باشيد: 
· حق بازرسي و كپي. شما حق داريد اطلاعات پزشكي خود را بازرسي و از آن رونوشت برداريد. معمولا اين شامل مدارك طبي و حسابداري مي شود و ممكن است كه شامل اطلاعات سلامتي رواني نشود . محدوديت هايي وجود دارد: 

· بايد درخواست خود را بصورت كتبي ارائه دهيد. ما مي توانيم فرم مربوطه و راهنمايي طرز پر كردن فرم را در اختيار شما بگذاريم. 
· اگر درخواست رونوشت بكنيد، ممكن است براي رونوشت، ارسال، و ساير تداركات هزينه معقولي را متحمل شويد. 
· در بعضي موارد ممكن است ما درخواست شما را رد كنيم. اگر با درخواست دسترسي به اطلاعات پزشكيتان موافقت نشد مي توانيد بر طبق قانون درخواست تجديد نظر كنيد.
· حق اصلاح كردن. اگر احساس مي كنيد كه اطلاعات طبي شما كه ما در اختيار داريم صحيح يا كامل نيست مي توانيد از ما درخواست اصلاح آنرا بنماييد. اگر ما تشخيص دهيم كه اطلاعات صحيح و كامل هستند، مجبور نخواهيم بود آنها را تغيير دهيم. ما الزامي ندارم كه اطلاعات را از پرونده شما خارج كنيم. چنانچه اشتباهي در مدارك باشد با افزودن اطلاعات لازم و ضميمه، اين اشتباه اصلاح ميشود. تا زمانيكه اطلاعات در بوسيله يا براي سازمان نگهداري شود شما ميتوانيد درخواست تصحيح مطالب را بنماييد. محدوديت هاي زير وجود دارد: 
· بايد درخواست كتبي باشد. ما مي توانيم فرم لازم و راهنمايي ارائه فرم را در اختيار شما بگذاريم. 
· بايد دليل اين درخواست را ارائه نماييد. 
· چنانچه درخواست كتبي نباشد و يا دليلي ارائه نشود ممكن است ما اين درخواست را رد كنيم. علاوه بر آن ممكن است درخواست شما براي تصحيح مطالب رد شود اگر اطلاعات: 
· توسط ما تنظيم نشده باشد٬ مگر اينكه تنظيم كننده اطلاعات ديگر براي انجام اصلاحات در دسترس نباشد. 
· جزو اطلاعات پزشكي نگهداري شده در سازمان ما نباشد. 
· جزو اطلاعاتي كه شما اجازه بازبيني و رونوشت داريد نباشد. 
حتي اگر ما درخواست شما در مورد اصلاحيه را رد كنيم، شما حق داريد يك ضميمه كتبي كه بيش از 250 كلمه نباشد را در رابطه با هر فقره يا مطلب موجود در سابقه خود كه بدين باوريد ناكامل يا غير صحيح است تسليم كنيد. اگر شما به وضوح و بصورت كتبي اعلام كنيد كه مي خواهيد اين ضميمه بصورت قسمتي از سابقه بهداشتي شما در آيد ما آن را به سوابق شما ضميمه مي كنيم و هر هنگام ما آن فقره يا مطلب را كه به باور شما ناكامل يا غير صحيح است افشا مي كنيم اين ضميمه را نيز در آن مي آوريم.
· حق درخواست محدوديت. شما حق داريد درخواست مشروط بودن يا محدوديت اطلاعات پزشكي در مورد مداوا٬ پرداخت، و امور سلامتي خود كه ما استفاده يا افشاء مي كنيم را بنماييد. همچنين ميتوانيد در مورد ارائه اطلاعات پزشكي شما كه ما به اشخاصي كه از شما نگهداري ميكنند و يا هزينه هاي شما را پرداخت مينمايند، مثل يكي از افراد خانواده يا يك دوست، محدوديت هائي قائل شويد. بعنوان مثال، شما ميتوانيد درخواست كنيد كه اطلاعات مربوط به مداوا يا تشخيص طبي شما به يك فرد خانواده يا يك دوست داده نشود. 
اگر با درخواست محدوديت افشاء اطلاعات در مورد مداوا، پرداخت٬ يا امور تندرستي شما موافقت شود، ما درخواست شما را به مرحله اجرا در مياوريم مگر آنكه اطلاعات شما براي مداواي اورژانس شما لازم شود. براي درخواست محدوديت٬ شما بايد درخواست خود را بطور كتبي به ارائه كنندگان خدمات خود ارائه دهيد. در درخواست خود بايد بما بگوييد كه چه اطلاعاتي را ميخواهيد محدود كنيد، آيا اين محدوديت براي استفاده يا افشاء با هر دو است و همچنين اين محدوديت براي چه كساني است.

· حق درخواست ارتباط محرمانه. شما حق داريد كه از ما درخواست كنيد، در ارتباط با شما راجع به مسائل پزشكي، در مكان و يا بصورت خاصي اين كار را انجام دهيم. براي مثال، شما ميتوانيد درخواست كنيد كه فقط از طريق پست و يا در محل كارتان با شما تماس بگيريم. براي درخواست گفتگوي خصوصي بايد درخواست كتبي خود را به ارائه دهنده خدمات ارسال داريد. ما دليل شما را براي اين درخواست را نخواهيم پرسيد. ما به تمام درخواستهاي معقولانه شما جامعه عمل ميپوشانيم. درخواست شما بايد مشخص كننده چگونگي يا محل تماس مورد نظر شما باشد. 
· حق دريافت نسخه چاپي اعلاميه. شما حق دريافت رونوشت چاپي اين اعلاميه را داريد. شما ميتوانيد از ما بخواهيد كه نسخه اين اعلاميه را هر زمان كه بخواهيد به شما بدهيم. حتي اگر با دريافت نسخه الكترونيكي اين اعلاميه موافقت كرده ايد، شما حق دريافت يك نسخه كاغذي را داريد. شما مي توانيد كه يك نسخه از اين اعلاميه را از ارائه دهنده يا از خدمات سلامت رفتاري كانتي آلاميدا دريافت داريد. اين اداره معمولا از دوشنبه تا جمعه بين ساعات 9 صبح تا 4 بعد از ظهر (بغير از تعطيلات) باز است.
· حق رسيدگي به افشاگري ها. شما حق داريد كه تقاضاي «رسيدگي به افشاگري ها» را بنماييد اين «رسيدگي به افشاگري ها» يك ليست اطلاعات پزشكي است كه در عرض شش (6) سال قبل از درخواست رسيدگي به افشاگري هاي شما تهيه شده است. اين رسيدگي شامل موارد زير نخواهد شد: 
· فاش سازي مربوط به درمان، پرداخت، يا اعمال بهداشتي.
· فاش سازي ما به شما. 
· فاش سازي تصادفي به درخواست كننده‌اي كه اجازه دريافت آنرا دارد. 
· فاش سازي كه با اجازه كتبي شما انجام شده باشد. 
· ساير مواردي كه از طرف ما افشاء شده است و ما قانونأ اجازه آنرا داشته ايم يا به آن ملزم بوده ايم. 
براي درخواست رسيدگي شما بايد بصورت كتبي درخواست خود را ارائه دهيد. ما مي توانيم فرم لازم و راهنمايي طرز پر كردن آنرا در اختيار شما بگذاريم. درخواست شما بايد مدت زماني كه بيشتر از شش سال نيست را در بر بگيرد، و آن نبايد قبل از تاريخ 14 آوريل 2003 باشد. درخواست شما بايد ذكر كند كه اين ليست به چه صورتي باشد. (بعنوان مثال روي كاغذ يا كامپيوتري). اولين ليستي كه ظرف هر 12 ماه درخواست مي شود مجاني خواهد بود. ليست هاي بيشتر ممكن است براي شما هزينه در بر داشته باشند. مقدار اين هزينه به شما اطلاع داده خواهد شد و شما مي توانيد قبل از اينكه متحمل هزينه اي شويد درخواست خود را پس بگيريد و يا آنرا عوض كنيد. 
اگر ما براي نگهداري اطلاعات بهداشتي شما از يك سابقه بهداشتي الكترونيك (EHR) استفاده كنيم، ما ملزم هستيم يك "رسيدگي به افشاگري ها" از جمله آنهايي كه براي معالجه، پرداخت يا عمليات مراقبت هاي پزشكي براي يك دوره سه (3) ساله مورد نياز است را در اختيار شما قرار دهيم. شما حق داريد به اطلاعات بهداشتي خود در قالب الكترونيك در جايي كه موجود است دسترسي داشته باشيد. هنگامي كه ما يك EHR را اختيار مي كنيم بدانگونه كه قانون مقرر داشته شما را بصورت كتبي آگاه مي سازيم.
علاوه بر اين، همانطور كه قانون مقرر داشته اگر اطلاعات بهداشتي شما بصورت غير قانوني در اختيار ديگران قرار گيرد يا افشا شود ما ملزم هستيم شما را از اين موضوع آگاه سازيم.
تغييرات اين اعلاميه 

ما حق خود براي اصلاح اين اعلاميه را محفوظ مي داريم. ما حق خود براي به جريان انداختن اعلاميه اصلاح شده را در مورد اطلاعاتي كه راجع به شما داريم يا در آينده به دستمان مي رسد را محفوظ مي داريم. ما يك نسخه از اين اعلاميه را در تأسيسات خود نصب ميكنيم. در صفحه اول اعلاميه، سمت راست گوشه بالا٬ تاريخ اجراي آن نوشته شده است. علاوه بر آن، هر بار شما در محل خدماتي جديدي ثبت نام ميكنيد يك نسخه جديد از اين اعلاميه به شما داده خواهد شد . 
شكايات 

اگر فكر ميكنيد به حق محفوظ ماندن اطلاعات خصوصي شما تجاوز شده است، مي توانيد شكايت خود را به محل مورد مراجعه يا به منشي اداره بهداشت و خدمات اجتماعي ارسال داريد. براي طرح شكايت و عليه تأسيسات٬ با خط تلفني همياري با مصرف كنندگان و خانواده هاي كانتي آلاميدا (Alameda County Consumer & Family Assistance Line (CFA Line)) به شماره تلفن 1-800-779-0787 كه گروه مسئول دريافت شكايات است تماس بگيريد. اين گروه مي تواند اطلاعات بيشتري راجع به اين اعلاميه و روشهاي عملي ما براي محرمانه نگهداشتن اطلاعات را به شما بدهد. تمام اين شكايات بايد بصورت كتبي ارائه شوند. شما براي طرح يك شكايت جريمه نخواهيد شد. 
گواهي رسيد اعلاميه نگهداري محرمانه اطلاعات
امضاي تاريخ دار شما بر روي صفحه آخر اين بسته تصديق مي كند كه اين اعلاميه نگهداري محرمانه اطلاعات برنامه خدمات سلامت رفتاري كانتي آلاميد بدست شما رسيده است.
	کانتی آلامیدا
اداره خدمات مراقبت های بهداشت رفتاری
بخش بهداشت رواني
	نام استفاده کننده:
	

	
	تاریخ تولد:
	
	تاریخ پذیرش:
	

	
	شماره شناسایی/چارت: 
	
	واحد گزارش دهنده:
	

	
	نام ارائه دهنده:
	
	


بروشور اطلاعاتی -- حقوق و مسئولیت های شما 
تاییديه رسید 
رضایت برای خدمات 

همانطور کــه در صفحه اول ایــن بسته شرح داده شد، امضای شما در زیر، رضایتی است از جانب شما جهت دریافت داوطلبانه خآدمات مــراقبت های بهداشتی رواني از طرف این ارائه دهنده. اگر شما نماینده قانونی یک استفاده کننده هستید، امضای شما آن رضایت را خاطرنشان می سازد. 
بروشورهای اطلاعاتی 

امضا همچنین بدان معنا است که موارد علامت زده شده در زیر با شما به زبانی یا به طریقی مورد بحث قرار گرفته که می توانید بفهمید و بسته مورد نظر برای سوابق تان به شما تسلیم شده است. شما در هر زمان می توانید دوباره توضیحات و / یا کپی های اوراق مربوطه با درخواست کنید. 
ارائه دهنده: لطفا خانه های زیر را علامت بزنید تا نشان دهید کدام موارد مورد بحث قرار گرفته است: 

· رضایت برای خدمات
· آزادی انتخاب 
· راهنمای خدمات بهداشت روانی مدیکل (کپی بنا به درخواست موجود است) 
· کتابچه اعضا برای دریافت کنندگان مدیکل کانتی آلامیدا که به خدمات بهداشت رفتاری نیاز دارند (کتابچه خرمایی رنگ - کپی بنا به درخواست موجود است) 
· لیست ارائه دهنده برای برنامه بهداشت رفتاری کانتی آلامیدا (کپی بنا به درخواست موجود است) 
· موارد محرمانه و امور خصوصی 
· اطلاعات راهنمای از پیش تعیین شده (برای سنین 18 و بالاتر و هنگامی که استفاده کننده به 18 سالگی می رسد) 
آیا هرگز یک راهنمای از پیش تعیین شده ایجاد کرده اید؟
□ آری 
□ نه
اگر جواب آری است، آیا می توانیم یک کپی آن را برای سوابق خودمان داشته باشیم؟
□ آری 
□ نه  
اگر جواب منفی است، آیا می توانیم از شما برای ایجاد یک راهنمای از پیش تعیین شده حمایت کنیم؟
□ آری 
□ نه
· اطلاعات حل و فصل مشکلات استفاده کننده 
· حفظ يك محل پذيرا و ايمن (غير از مواد چاپي اطلاعاتي ملزم شده توسط ايالت).
· ابلاغیه اعمال موارد محرمانه (HIPAA) ابلاغیه هر سه سال یک بار لازم است) 
	تاریخ:
	امضای استفاده کننده: 
(یا در صورتی که صدق کند، نماینده قانونی)

	تاریخ:
	حروف اول نام و نام خانوادگی متخصص بالینی / کارمند 


ابلاغیه سالانه: ارائه دهنده خدمات بهداشتي شما هر ساله بايد شما را آگاه كند كه مواد چاپي ذكر شده در بالا براي مرور شما در دسترس است. لطفاً هنگامي كه او اين كار را مي كند حروف اول نام و نام خانوادگي خود و تاريخ را در يك خانه در زير بنويسيد.
	حروف اول نام و تاریخ:
	حروف اول نام و تاریخ:
	حروف اول نام و تاریخ:
	حروف اول نام و تاریخ:


برای حروف اول نام استفاده کننده و تاریخ (یا نماینده قانونی او) هر سال از یک خانه استفاده کنید (بالا را نگاه کنید).
راهنمایی های ارائه دهنده: 
· ابلاغيه اوليه: هر مورد مربوطه موجود در این بسته را با استفاده کننده (یا نماینده قانونی او) به زبان مورد ترجیح یا روش ارتباطی او مورد بحث قرار دهید. خانه اطلاعاتی شناسایی در بالای سمت راست این صفحه را تکمیل کنید. خانه های مربوطه را علامت بزنید تا مشخص کرده باشید که آن موارد مورد بحث قرار گرفته اند / عرضه شده اند. از استفاده کننده بخواهید خانه مربوطه را امضا کرده و تاریخ بگذارد. حروف اول نام کارمند و تاریخ را در صفحه مربوطه بنویسید از این صفحه امضای تکمیل شده یک کپی بگیرید و اصل آن را در چارت نگاه دارید. یک کپی صفحه امضا و بسته بروشورهای اطلاعاتی باقیمانده را به استفاده کننده بدهید تا در سوابق خود نگاهداری کند. 
·  ابلاغیه های سالانه: به استفاده کننده ها موجود بودن همه مواد چاپي را براي بررسي آنها، و بررسي هر نوع ماده چاپي مورد درخواست را يادآوري كنيد. حروف اول نام استفاده کننده و تاريخ را در خانه های مربوطه بنویسید.
(اين بسته در همه زبان هاي موسوم به آستانه و همچنين ورقه راهنمايي همراه با جزئيات در روي تب QA به نشاني www.acbhcs.org/providers موجود است.) 
اعلاميه نگهداري محرمانه اطلاعات


قانون قابليت انتقال و مسئوليت پذيري بيمه درماني (HIPAA)


و قانون تكنولوژي اطلاعات پزشكي براي جنبه هاي اقتصادي و كلينيكي (HITECH)








بروشور اطلاعاتی -- حقوق و مسئولیت های شما





رضایت برای دريافت خدمات





�





آزادی انتخاب





راهنمای خدمات بهداشت روانی مدیکل، 


کتابچه اعضا،


و لیست ارائه دهنده


ارائه دهندگان: كتابچه اعضا از طريق "دفتر اطمينان كيفيت" به همه زبان هاي موسوم به آستانه اي موجود است؛ ليست كتاب راهنما و ارائه دهنده خدمات (كه هر سه ماه يكبار آپديت مي شود) تحت تب QA به نشاني � HYPERLINK "http://www.acbhcs.org/providers" ��www.acbhcs.org/providers� در دسترس است.





موارد محرمانه و امور شخصی





اطلاعات راهنمایی از پیش تعیین شده:


حقوق شما در رابطه با تصمیم گیری در مورد معالجات پزشکی 


(فقط در صورتی که شما 18 ساله یا بالاتر هستید صدق می کند) 


ارائه دهندگان: "حقوق شما در رابطه تصميم گيري در مورد معالجات پزشكي" در تب QA به نشاني � HYPERLINK "http://www.acbhcs.org/providers" ��www.acbhcs.org/providers� به انگليسي موجود است. همان اطلاعات، به پنج زبان موسوم به آستانه، در قالب يك كتابچه بر روي اينترنت نيز وجود دارد.





اطلاعات حل و فصل مشکلات استفاده کننده


تصمیم در این مورد که شکایت خود را کجا ببرید
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