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 إخطار ممارسات الخصوصية 
 

ᢔᣐ مراجعته   ُᢕᣂهذە المعلومات. ف ᣢة حصولك عᘭفᘭشف عنها وك᜻ة والᘭة استخدام معلوماتك الطبᘭفᘭيوضح هذا الإخطار ك
 ᗷعناᘌة. 

 

 . 2018يناير  ᣄᛒ1ي هذا الإخطار بتارᗫــــخ 
 

ᢝ عندما  ᡧᣎة"ماذا نعᘭارة "المعلومات الصحᘘستخدم عᙏ1 
 : ᢝᣢᘌ ك.  تتضمن الأمثلة ماᗷ تُعرّف ᢝ ᡨᣎالمعلومات ال ᣠة" عند الإشارة إᘭارة "المعلومات الصحᘘستخدم عᙏ نحن 

 الاسم  •
 تارᗫــــخ المᘭلاد  •
ᢝ تلقيتها • ᡨᣎة الᘭة الصحᘌالرعا 
ᢝ تم سدادها مقاᗷل الرعاᘌة • ᡨᣎالغ الᘘالم 

 

 معلوماتك الصحᘭةكᘭف نقوم ᗷاستخدام ومشاركة 
ᢝ رعايتك: 

ᡧᣚ المساعدة ᢝ ᡨᣎض᠍ا لنقرر ما الخدمات الᘌستخدمها أᙏ .ةᘭرعايتك الصح ᢝ
ᡧᣚ ة للمساعدةᘭستخدم معلوماتك الصحᙏ قد

ᘌ ᢝمكنك الحصول عليها. هذا ᘌمكن أن ᘌكون فحوصات أو اختᘘارات طبᘭة.  ᡨᣎالخدمات الᗷ ك ᢔᣂمكن أن نخᘌ .كᗷ ا الخاصةᘌشملها المزاᘻ
ك أᘌض᠍ا ᗷالمواعᘭد. ᘌمكننا مشاركة معلوماتك الصحᘭة مع آخᗫᖁن ᘌقدمون لك الرعاᘌة. مثل الأطᘘاء أو متاجر الأدوᗫة. إذا ᘌمكننا أن نذكر 

ᢝ خطتنا، فسنقدم معلوماتك الصحᘭة إᣠ طبᘘᚏك الجدᘌد من خلال موافقتك. 
ᡧᣚ ا᛿᠍ ᡨᣂلم تعد مش 

ᢝ سداد قد ᙏشارك معلوماتك الصحᘭة مع شخص ما ᛒساعدك. فالعائلة والأصدقاء: 
ᡧᣚ ساعدكᛒ ة أوᘌساعدك من خلال الرعاᛒ ماᗖᖁ

ᢝ حالة وقᖔع حادث، قد نحتاج إᣠ التحدث مع واحد من هؤلاء الأشخاص. إذا كنت تᗫᖁد منا عدم 
ᡧᣚ ،ل المثالᘭᙫس ᣢة. عᘌل الرعاᗷمقا

  تقدᘌم معلوماتك الصحᘭة، فاتصل بنا. 

ة ولا تᗫᖁد منا أن نعᢝᣗ معلوم ᡫᣄعض إذا كنت أقل من سن الثامنة عᗷ ᢝ
ᡧᣚ ساعدᙏ مكن أنᘌ .ك. فاتصل بناᘌوالد ᣠة إᘭاتك الصح

ᢝ حالة السماح لنا من قᘘل قانون الولاᘌة. 
ᡧᣚ الحالات 

 

ᘌمكن أن نقدم معلوماتك الصحᘭة إᣠ الآخᗫᖁن الذين ᛒسددون مقاᗷل رعايتك. ᘌجب عᣢ طبᘘᚏك أن ᘌقدم لنا مطالᘘة تتضمن للسداد: 
ᘌ ᢝقدمه لك الطبᘭب. ᘌمكننا أᘌض᠍ا التحقق من   ا معلوماتك الصحᘭة. ᘌمكن أن ᙏستخدم أᘌض᠍  ᡨᣎة الᘌالرعا ᢝ

ᡧᣚ ة للنظرᘭمعلوماتك الصح
  استخدام خدماتك الصحᘭة. 

 
ᢝ أداء مهامنا. عᣢ سᘭᙫل المثال، قد ᙏستخدم معلوماتك عملᘭات الرعاᘌة الصحᘭة: 

ᡧᣚ ة للمساعدةᘭستخدم معلوماتك الصحᙏ مكن أنᘌ
 : ᢝᣢᘌ ة لماᘭالصح 

 تعᗫᖂز الصحة  •
 إدارة الحالات  •
ᡧ الجودة  • ᢕᣌتحس             
 مᜓافحة الاحتᘭال •
 الوقاᘌة من الأمراض •
  الأمور القانونᘭة •

_______ 
�تنا"و" نا"و" نحن" والضمائر" Aetna" تشير الإخطار، هذا لأغراض1  Aetna لـ المرخ�ة التابعة التأمين شركات كل إلى" خا

Inc. وHMO،  ية لأغراض بالتغطية مشمولاً  تابعاً واحدًا كياناً باعتبارها الكيانات هذه تعيين تم وقد�و�الفيدرالية الخ. 
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امج أو ا ᢔᣂالᗷ ونك ᢔᣂخᘌ ماᗖك. رᘘᚏعمل مدير الحالة مع طبᘌ ة. عند الاتصال قدᘭساعدك من خلال مشᜓلتك الصحᘻ مكن أنᘌ ᢝ ᡨᣎن الᜧلأما

 بنا لطᖁح الأسئلة، نحتاج إᣠ الاطلاع عᣢ معلوماتك الصحᘭة للإجاᗷة عᣢ أسئلتك. 

 الأصلͭ العرق واللغة والتوجه الج ᢝᣓ وᘭᗖانات الهᗫᖔة الج سᘭة 
ᢝᣓ والهᗫᖔة الج سᘭة. ونحن نحᢝᣥ هذە المعلومات ᛿ما هو  قد نحصل عᣢ معلومات تتعلق ᗷالأصل والعرق واللغة والتوجه الج 

 : ᢝ
ᡧᣚ ستخدم هذە المعلوماتᙏ هذا الإخطار. نحن ᢝ

ᡧᣚ موضح 
ᢝ تحتاج إليها  • ᡨᣎة الᘭة الصحᘌالرعا ᣢد من حصولك عᜧالتأ 
ᡧ نتائج الرعاᘌة الصحᘭة  • ᢕᣌشاء برامج بهدف تحسᙏإ 
•  ᢝᣑف الصᘭشاء معلومات التثقᙏإ 
 ᗷالاطلاع عᣢ احتᘭاجاتك الخاصة ᗷاللغةالسماح للأطᘘاء  •
ᢝ الرعاᘌة الصحᘭة  •

ᡧᣚ معالجة الفوارق 
ᡧ والأطᘘاء ᘌعرفون الضمائر الخاصة ᗷك • ᢕᣌل الموظفᗷقاᘌ دع العضو الذي 

 

 : ᢝ
ᡧᣚ ستخدم هذە المعلوماتᙏ نحن لا 

 تحدᘌد المزاᘌا الصحᘭة   •
 دفع المطالᘘات  •
 تحدᘌد التᜓلفة أو الأهلᘭة للحصول عᣢ المزاᘌا  •
•  ᡧ ᢕᣂاب  التميᘘب من الأسᛞضد الأعضاء لأي س 
 تحدᘌد توفر الرعاᘌة الصحᘭة أو الخدمة الإدارᗫة أو الوصول إليها  •

 

᛿ات الأخرى  ᡫᣄالمشاركة مع ال 
ᢝ قمنا بتوضᘭحها أعلاە. عᣢ سᘭᙫل المثال، قد تكون  ᡨᣎاب الᘘذلك للأسᗷ ات الأخرى. ونقوم᛿ ᡫᣄة مع الᘭشارك معلوماتك الصحᙏ قد

هم وسᘭلة المواصلات مشمو  ᢔᣂب. سنخᘭادة الطبᘭع ᣠالذهاب إ ᢝ
ᡧᣚ ة معهم لمساعدتكᘭمكننا مشاركة معلوماتك الصحᘌ .خطتك ᢝ

ᡧᣚ لة
ة.  ᢕᣂارة كبᘭمن س ᢻًدᗷ ة ᢕᣂرسال شاحنة صغឝقومون بᘌ ثᘭحᗷ المحركᗷ عملᘌ متحرك ᢝᣒكر ᣢإذا كنت ع 

 هناك أسᘘاب أخرى لمشاركة معلوماتك الصحᘭة 
 معلوماتك الصحᘭة لهذە الأسᘘاب: ᘌمكننا أᘌض᠍ا مشاركتك 

ᢝ أشᘭاء مثل إساءة معاملة الأطفال. تهدᘌدات للصحة العامة.  -السلامة العامة   •
ᡧᣚ للمساعدة 

ᢝ الحذر لحماᘌة معلوماتك.  -الأᗷحاث  •
ᡧᣐعد توᗷ . ᡧ ᢕᣌاحثᘘلل 

᛿اء الأعمال  • ᡫᣃ-   أمان ᣢالحفاظ عᗷ قدمون الخدمات لنا. إنهم يتعهدونᘌ معلوماتك. للأشخاص الذين 
 للو᛿الات الفᘭدرالᘭة والخاصة ᗷالولاᘌة. إنهم يراجعوننا ليتأᜧدوا من أننا نقوم ᗷعملنا عᣢ أᝏمل وجه.  -تنظᘭم الصناعة   •
ᡧ للولاᘌة عن إنفاذ القانون.  -إنفاذ القانون  • ᢕᣌعᗷوالتا ᡧ ᢕᣌوالمحلي ᡧ ᢕᣌدراليᘭالف ᡧ ᢕᣌللمسؤول 
 نونᘭة. للمحاᝏم لقضᘭة ما أو مسألة قا -الإجراءات القانونᘭة  •

 

ᢝ تحتاج إᣠ موافقتك ال᜻تابᘭة  ᡨᣎاب الᘘالأس 
 ᣢل المثال، سنحصل عᘭᙫس ᣢة.  عᘭل استخدام أو مشاركة معلوماتك الصحᘘه أعلاە، سنطلب منك موافقتك قᘭنا إل ᡫᣃثناء ما أᙬاسᗷ

 موافقتك للأغراض التالᘭة: 
 لأسᘘاب ᘻسᗫᖔقᘭة لا علاقة لها ᗷخطتك الصحᘭة.  •
. قᘘل مشاركة أي إشعارات للعلا  • ᢝᣓج النف 
 لبيع معلوماتك الصحᘭة.  •
ᢝ القانون.  •

ᡧᣕقتᘌ ماᘘاب أخرى حسᘘلأس 
 

ᢝ أي وقت. لإلغاء موافقتك، قم ᗷمراسلتنا. لا ᘌمكننا استخدام أو مشاركة معلوماتك الجي ᘭة عندما نتخذ 
ᡧᣚ مكنك إلغاء موافقتكᘌ

ᡧ الرعاᘌة الصحᘭة.  ᢕᣌدك بتأمᗫو ᡧ ᡨᣂالقرار ب 
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 ما حقوقك 
 ᣢحق لك الاطلاع عᘌ .ةᘭمعلوماتك الصح 

 ᘌمكنك مطالبᙬنا ب سخة منها.  •
 ᘌمكنك مطالبᙬنا ᚽسجلاتك الطبᘭة. اتصل ᗷعᘭادة طبᘘᚏك أو ᗷالمᜓان الذي تلقᘭت فᘭه العلاج.  •

 

 ᘌحق لك مطالبᙬنا بتغيᢕᣂ معلوماتك الصحᘭة. 
 ᘌمكنك مطالبᙬنا بتغيᢕᣂ معلوماتك الصحᘭة إذا اعتقدت أنها غᢕᣂ صحᘭحة.  •
•  ᣢالرفض. إن لم نوافق عᗷ ᢝ ᢔᣍان كتاᘭم بᘌه. اطلب منّا تقدᗷ تᘘالذي طال ᢕᣂالتغي 

 

ᢝ قمنا ᗷمشاركة معلوماتك الصحᘭة معهم.  ᡨᣎالأشخاص أو المجموعات الᗷ قائمة ᣢحق لك الحصول عᘌ 
 

 ᘌحق لك طلب تحدᘌد طᗫᖁقة خاصة للتواصل معك. 
ᢝ نتواصل بها معك غᢕᣂ خاصة ᗷالدرجة الᝣافᘭة، ف • ᡨᣎقة الᗫᖁاتصل بنا. إذا اعتقدت أن الط 
 س ᘘذل قصارى جهدنا للتواصل معك ᗷطᗫᖁقة أᡵᣂᜧ خصوصᘭة.  •

 

 ᘌحق لك المطالᘘة برعاᘌة خاصة ᚽشأن كᘭفᘭة استخدامنا أو مشاركتنا لمعلوماتك الصحᘭة. 
ᢝ هذا الإخطار.  •

ᡧᣚ نوضحها ᢝ ᡨᣎالطرق الᗷ ةᘭمكننا استخدام أو مشاركة معلوماتك الصحᘌ 
•   ᢝ

ᡧᣚ ᡧ ᢕᣌشمل مشاركتها مع الأشخاص المشاركᛒ عدم استخدام أو مشاركة معلوماتك بهذە الطرق. وهذاᗷ ناᙬمكنك مطالبᘌ
 رعايتك الصحᘭة.  

ᢝ ذلك ᗷعناᘌة.  •
ᡧᣚ ن سنفكر᜻علينا الموافقة. ول ᡧ ᢕᣌلا يتع 

 

ᢝ معرفة ما إذا ᛿انت قد تمت مشاركة معلوماتك الصحᘭة ᗷدون موافقتك. 
ᡧᣚ ك الحقᘌلد 

ᢝ خ •
ᡧᣚ ك ᢔᣂذلك. سنخᗷ طاب إذا ما قمنا 

 

 
 من أجل: )TTY: 711( 1-855-772-9076اتصل بنا على الرقم المجاني  

ء مما هو مذكور أعلاە.  • ᢝ
ᡫᣒ أيᗷ امᘭالقᗷ ناᙬمطالب 

 مطالبᙬنا ب سخة ورقᘭة من هذا الإخطار.  •
 طᖁح أي استفسارات علينا ᚽشأن الإخطار.  •

 

 ᗷأنه تم انتهاك حقوقك، ᘌمكنك مراسلتنا عᘌ :ᣢحق لك أᘌض᠍ا إرسال شكوى إلينا.  إذا كنت تعتقد 
Aetna HIPAA Member Rights Team 

P.O. Box 14079 
Lexington, KY 40512-4079 

 859-280-1272الفاᜧس: 
 

 ᣠة إᘭالخصوصᗷ مكنك إرسال الشᜓاوى المتعلقةᘌ California Department of Health Care Services )  دائرة خدمات
 ):ᘌة ᛿الᘭفورنᘭاالرعاᘌة الصحᘭة بولا 

DHCS Privacy Officer 
c/o :Office of HIPAA Compliance, Department of Health Care Services 

P.O. Box 997413, MS 4722 
Sacramento, CA 95899-7413 

 privacyofficer@dhcs.ca.gov :الإلكتروني البريد 
 4646-445-916: الهاتف رقم

 7680-440-916: الفاكس
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  يمكنك تقديم شكوى إلى وزارة الصحة والخدمات الإنسانية، مكتب الحقوق المدنية. اتصل بنا للحصول على العنوان على الرقم 
 9076-772-855-1  )TTY: 711(.    

ᢝ الخطة أو خدمات الرعاᘌة الصحᘭة. لن ᙏستخدم  
ᡧᣚ تكᗫᖔعض ᣄة، فلن تخᘭلاغ مكتب الحقوق المدنᗷឝراض᠏ وقمت ب ᢕᣂإذا كنت غ

 الشكوى ضدك. 

 حماᘌة معلوماتك
 إننا نحᢝᣥ معلوماتك الشخصᘭة بឝجراءات خاصة مثل: 

ك ᗷكᘭفᘭة استخدام   • ᢔᣂة. لدينا قواعد تخᗫأو الإجراءات الإدار ᢝ ᢔᣍشᜓل كتا ᢝ
ᡧᣚ انت᛿ غض النظر عما إذاᗷ ةᘭمعلوماتك الصح

 . ᢝ
ᡧᣍو ᡨᣂ᜻أو إل ᢝᣧشف 

•  ᢝ
ᡧᣍاᘘمبيوتر والمᝣأجهزة ال ᣠالدخول إ ᢝᣥن آمنة. فنحن نحᜧأما ᢝ

ᡧᣚ ة وحفظهاᘭمعلوماتك الصح ᡧ ᢕᣌة: يتم تأمᘌالإجراءات الماد
ᢝ حظر الدخول غᢕᣂ المخول ᗷه. 

ᡧᣚ ساعدنا هذاᚱالخاصة بنا. و 
. الوصول إᣠ معلوماتك الشخصᘭة "ᘌعتمد عᣢ وظᘭفتك"، حᘭث ᛒسمح ذلك فقط لهؤلاء الأشخاص الذين الإجراءات الفنᘭة •

 ᘌحتاجون الوصول للقᘭام ᗷمهامهم وتقدᘌم الرعاᘌة لك. 

ᡧ الفᘭدرالᘭة والخاصة ᗷالولاᘌة لحماᘌة معلوماتك الصحᘭة.  ᢕᣌبع جميع القوانᙬإننا ن 

 هل سنقوم بتغيᢕᣂ هذا الإخطار؟
بموجب القانون، يجب علينا مراعاة خصوصية معلوماتك الصحية. يتعين علينا اتباع ما نذكره في هذا الإخطار. ويحق لنا أيضًا تغييره.  
  إذا قمنا بتغيير هذا الإخطار، فسيتم تطبيق التغييرات على جميع معلوماتك التي لدينا أو التي سنحصل عليها في المستقبل. يمكنك الحصول

 . AetnaBetterHealth.com/Californiaمن أحدث إشعار على موقع الويب الخاص بنا على   على نسخة
 


