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ارك�ة المعلوما�ت  �ي �بر�نام�ج Health Home وم�ش �يل �ف �ة على ال�تس�ج �ق الموا�ف
)Health Home Enrollment and Information Sharing Consent(

 .Health Home ______________________________________________________________________________________ ر�نام�ج  �ق على الال�تحا�ق �ب�ب �إ�ن�ك �توا�ف ، �ف �ج مو�ذ ا ال�ن �يع ه�ذ �ب�تو�ق
�يما �ب�ي�نهم  د�يم الرعا�ي�ة ل�ك م�ن ال�تواصل �ف �في �ت�ق ارك�ي�ن � �يرهم م�ن الم�ش �ة وغ� دِِّمو الرعا�ي�ة الصح�ي ر�نام�ج Health Home، �ي�تع�ي�ن �أ�ن �ي�تمك�ن م�ق للال�تحا�ق �ب�ب
ما�ن  �في ض� ر�نام�ج Health Home س�يساعد � م م�ن �أ�ن الال�تحا�ق �ب�ب ل ل�ك. على الرغ� ض�ف د�يم رعا�ي�ة �أ� �ق ل�ك ل�ت ، و�ذ ادل معلوما�ت�ك الصح�ي�ة �أ�ن رعا�ي�ت�ك و�ت�ب �ب�ش

ا  �يع�ك على ه�ذ �في حال عدم �تو�ق �أم�ي�ن الصح�ي ح�تى � �ة وال�ت دخ�ما�ت الرعا�ي�ة الصح�ي �ي  ل �ب�إمكا�ن�ك �تل�ق ، �إلا �أ�نه س�ي�ظ حصول�ك على الرعا�ي�ة المطلو�ب�ة
. ر�نام�ج �في الال�تحا�ق �بال�ب �ت�ك � �ب �ج �أو عدم رغ� مو�ذ ال�ن

�في  �ي�ن � ركاء المرََدج� دم�ة م�ن ال�ش - الم�ق �ة لا�ت�ك الصح�ي ارك�تها -م�ثل سج� �ة وم�ش �ة الحصول على معلوما�ت�ك الصح�ي �يمل�ك �بر�نام�ج Health Home صلاح�ي
 : �ة آ�ت�ي م�ة الحاسو�ب ال� لال �أ�ن�ظ ر�ي�ن م�ن خ� لامها، و/�أو �آخ� اً �باس�ت و�نً ا�ن ها�ت المصرح لها �ق �يرها م�ن الج� ، وغ� �ج مو�ذ ا ال�ن �نها�ي�ة ه�ذ

• ر�ف عل�يها 	 �يو�يور�ك )Statewide Health Information Network for New York, SHIN-NY( ال��تي �ت�ش �ة على مس�توى ولا�ي�ة �ن ك�ة المعلوما�ت الصح�ي �ب ��ش

ها،  �ي�ن ز�خ�ت �ة و� �ة �جمع المعلوما�ت الصح�ي ك�ة SHIN-NY عمل�ي �ب �يو�يور�ك )New York State Department of Health(. و�ت�تولى �ش �في ولا�ي�ة �ن �إدار�ة الصح�ة �
ك�ة SHIN-NY لمعلوما�ت�ك  �ب ارك�ة �ش �تصر م�ش ا�بع�ي�ن لحال�ت�ك. �ت�ق �ة الم�ت ِّدم�ي الرعا�ي�ة الصح�ي اء وم�ق �ة الوارد�ة م�ن ال�أط�ب �ي ل�ك ال�سجلا�ت الط�ب �في �ذ �بما �

�ة معلوما�ت�ك �أو الحصول عل�يها.  �ة معر�ف �ي�ن �تم�نحهم صلاح�ي خ�اص ال�ذ �ة على ال�أ�ش الصح�ي
• ام حاسو�ب�ي ل�جمع 	 ام PSYCKES. PSYCKES هو �ن�ظ �يو�يور�ك )New York State Office of Mental Health( على �ن�ظ �في ولا�ي�ة �ن �ة � ل�ي ر�ف مك�ت�ب الصح�ة الع�ق ��ي�ش

.Medicaid ر�نام�ج ا�بع�ي�ن ل�ب ا�بع�ي�ن لحال�ت�ك وال�ت �ة الم�ت دِّم�ي الرعا�ي�ة الصح�ي اء وم�ق �ي�ن �ب�يا�نا�ت علا�ج�ك الصح�ي الوارد�ة م�ن ال�أط�ب ز�خ�ت و�
• 	 New York State Office for People With Developmental( يو�يور�ك� �في ولا�ي�ة �ن مو�ي�ة � �ن ا�ت ال�ت و�ي ال�إعا�ق خ�اص �ذ دخ�ما�ت ال�أ�ش ر�ف مك�ت�ب  ��ي�ش

�نها. ز�خ� مو�ي�ة و�ي �ن ا�ت�ك ال�ت �ة �ب�إعا�ق ام حاسو�ب�ي �ي�جمع المعلوما�ت الم�تعل�ق ام TABS/CHOICES. TABS/CHOICES هو �ن�ظ Disabilities( على �ن�ظ

• 	 UASNY ام �يو�يور�ك )Uniform Assessment System NY, UASNY(. �يعُدّ �ن�ظ �ي�يم الموحد لولا�ي�ة �ن �ق ام ال�ت �يو�يور�ك على �ن�ظ �في ولا�ي�ة �ن ر�ف �إدار�ة الصح�ة � ��ت�ش
. دخ�ما�ت �يد م�ن ال �ف رد مس�ت �ي�يما�ت المك�تمل�ة لكل �ف �ق �ة وال�ت �ي �يا�نا�ت ال�تعر�ي�ف �ي�ن ال�ب ز�خ�ت ، �ت�تولى �جمع و� �ة على مس�توى الولا�ي�ة اعد�ة �ب�يا�نا�ت �آم�ن �ق

�ج �بالحصول على  مو�ذ ا ال�ن �في ه�ذ �ي�ن � ركاء المرََدج� ر�نام�ج Health Home وال�ش �إ�نه �يُسُمح ل�ب ، �ف �ج مو�ذ ا ال�ن �يع على ه�ذ �ت�ك وال�تو�ق �ق �في حال موا�ف �
 PSYCKES ام ك�ة SHIN-NY و/�أو �ن�ظ �ب �ة ال��تي �يحصل عل�يها �بر�نام�ج Health Home م�ن �ش م�يع معلوما�ت�ك الصح�ي مل ج� �ة )�بما �ي�ش م�يع معلوما�ت�ك الصح�ي ج�

د�يم الرعا�ي�ة ل�ك، �أو �إدار�ة رعا�ي�ت�ك  �ق م ل�ت در اللاز� ل�ك �بال�ق هم، و�ذ �يما �ب�ي�ن ارك�تها �ف ها وم�ش راء�تها و�نخ�س لاع عل�يها و�ق و/�أو TABS/CHOICES و/�أو UASNY( والاّطِّ
�بل  ها �إلى ما �ق �ة �ب�يا�نا�ت �يعود �تار�يخ� م�ن المعلوما�ت الصح�ي د �ت�ض�ت . �ق �يد�ي�ن �ف اء المس�ت �ة لل�أعض� دخ�ما�ت الرعا�ي�ة الصح�ي �أو دراس�تها �بهد�ف �تحس�ي�ن 

�ت لها �أو ر�بما  �ة �أو �إصا�با�ت �تعرض� �ي �ة �بحالا�ت مرض� �ة على معلوما�ت م�تعل�ق لا�ت�ك الصح�ي �ج �أو ما �بعهد. �يمك�ن �أ�ن �تح�تو�ي سج� مو�ذ ا ال�ن �يع�ك على ه�ذ �تو�ق
اول�تها  اولها حال�يًًا �أو �ت�ن �ن ل�ك ال�أدو�ي�ة ال��تي �ت�ت �ة �أو �تحال�يل الدم، وك�ذ �ي �ن ع�ة الس�ي حوصا�ت م�ثل ال�أ�ش ا�ئ�ج ال�ف �ت �ة �إلى �ن ا�ف ا، �بال�إض� ً �ت لها سا�ب�قً د �تعرض� �تكو�ن �ق

: ا معلوما�ت ع�ن ً �ة �أ�ي�ضً لا�ت�ك الصح�ي م�ن سج� د �ت�ض�ت ا. و�ق ً سا�ب�قً
	1 وًا؛. �ت�ك عض� ا �بص�ف ً �يها سا�ب�ق ارك�ت �ف �يها حال�يًا �أو �ش ار�ك �ف دخ�را�ت ال��تي �ت�ش ��برام�ج العلا�ج م�ن �إدما�ن الكحول �أو �تعاط�ي الم
	2 ؛. ع الحمل وال�إ�جهاض� �يم ال�أسر�ة م�ثل وسا�ئل م�ن �ظ دخ�ما�ت �ت�ن �

	3 ؛. �ال�إصا�ب�ة �ب�أمراض� ورا�ث�ي�ة
	4 ؛. �يز�د /ال�إ ر�ي�ة �ش اع�ة ال�ب �يروس �ن�قص الم�ن �ال�إصا�ب�ة �ب�ف
	5 ؛. ل�ي�ة طض�را�ب الصح�ة الع�ق �حالا�ت ا

	6 دخ�ما�تها؛ و/�أو،. مو�ي�ة و �ن ا�ت ال�ت �يص ال�إعا�ق خ� ��ت�ش
	7 ..) �ت�قل ع�ن طر�ي�ق الا�تصال ال�ج�ن�سي ول�ة �ج�نس�يًا )ال��تي �يمك�ن �أ�ن �ت�ن �ق �ال�أمراض� الم�ن

�ي�ن واللوا�حئ المعمول  وا�ن �ب ال�ق ل�ك �بموج� �ت�ك، و�ذ �ق ر�ي�ن دو�ن الحصول على موا�ف ها لل�آخ� صاح ع�ن ، ولا �يُسُمح �بال�إ�ف ى معلوما�ت�ك الصح�ي�ة �بالخ�صوص�ي�ة �تح�ظ
لاع عل�يها  ركاء و�بر�نام�ج Health Home المص�رَّحَ لهم �بالحصول على معلوما�ت�ك الصح�ي�ة والاّطِّ . �ي�تع�ي�ن على ال�ش �يو�يور�ك والولا�يا�ت الم�تحد�ة �في ولا�ي�ة �ن �بها �

ا  ل�ك. و�يسر�ي ه�ذ ا�نو�ن �يسمح �ب�ذ ا كا�ن ال�ق �ت�ك �أو �إ�ذ �ق ر�ي�ن �إلا �بموا�ف �ف ع�ن معلوما�ت�ك لل�آخ� وز� لهم الك�ش �ي�ن واللوا�حئ، ولا �يج� وا�ن هذ ال�ق م�يع ه� الام�ت�ثال لج�
اع�ة  �يروس �ن�قص الم�ن �ة �بال�إصا�ب�ة �ب�ف �ي�ن الرعا�ي�ة الم�تعل�ق وا�ن م �بعض� ال�ق . �ت�ن�ظ �ي د ور�ق ام حاسو�ب�ي �أو مس�ت�ن �في �ن�ظ �ة � وظ� سواء كا�ن�ت معلوما�ت�ك الصح�ي�ة مح�ف
ارك�ة  مع وم�ش �ن �بج� �إ�ن�ك �تم�نح ال�إ�ذ ، �ف �ج مو�ذ ا ال�ن �يع�ك على ه�ذ دخ�را�ت والكحول. �ب�تو�ق ، و�تعاط�ي الم ل�ي�ة لا�ت الصح�ة الع�ق �ة �إلى سج� ا�ف ، �بال�إض� �يز�د /ال�إ ر�ي�ة �ش ال�ب

ل�ك  درا�ت والكحول، و�ذ ، و�تعاط�ي الم�خ ل�ي�ة ، وصح�ت�ك الع�ق �يدز� /ال�إ ر�ي�ة اع�ة ال�ب�ش �يروس �ن�قص الم�ن �ة �بحال�ت�ك م�ن ح�ي�ث ال�إصا�ب�ة �ب�ف المعلوما�ت الم�تعل�ق
. �ة دخ�ما�ت حس�ب الحاج� ل�ت�نس�ي�ق الرعا�ي�ة وال

�يعه. �بل �تو�ق �ج �ق مو�ذ ا ال�ن �ي هذ� م�يع المعلوما�ت الوارد�ة �ف راء�ة �ج ىج �ق �ير�
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 ،Health Home ____________________________________________________________________________________________________________ ر�نام�ج  �ق على الال�تحا�ق �ب�ب      ��أوا�ف
ا  �ي �نها�ي�ة هذ� �ي�ن �ف ركاء المدرََ�ج �ة م�ن ال�ش م�يع معلوما�ت�ي الصح�ي �ة الحصول على �ج �ق على �أ�ن �بر�نام�ج Health Home لد�يه صلاح�ي كما �أوا�ف

�ة ل�ي  د�يم الرعا�ي�ة الصح�ي �ق ل�ك ل�ت ام PSYCKES و/�أو TABS/CHOICES و/�أو UASNY؛ و�ذ ك�ة SHIN-NY و/�أو �ن�ظ �ب ر �ش ها�ت �أ�خرى ع�ب �ج وم�ن �ج مو�ذ ال�ن
اء  م�يع ال�أعض� دخ�ما�ت الرعا�ي�ة لج� راء الدراسا�ت و�تحس�ي�ن  طغ�ت�ي�تها، ول�إج� �ة و�نطا�ق � طخ��ة صح�ي �في  لًج�ساً � ا ك�ن�ت م �ق مما �إ�ذ �أو �إدار�تها، ولل�تح�ق

�يما  �ة �ف ارك�ة معلوما��تي الصح�ي �ج م�ش مو�ذ ا ال�ن �في �نها�ي�ة ه�ذ �ي�ن � ركاء المرََدج� ر�نام�ج Health Home ولل�ش وز� ل�ب ا على �أ�نه �يج� ً �ق �أ�ي�ضً . �أوا�ف �يد�ي�ن �ف المس�ت
ارك�ة معلوما�ت  رى لم�ش �ة �أخ� �ق �ج موا�ف ا �يحل محل �أ�ي �نما�ذ �ة ه�ذ �ق �ج الموا�ف لامها. �أدر�ك �أ�ن �نمو�ذ اً �باس�ت و�نً ا�ن رى المصرح لها �ق ها�ت ال�أخ� �ب�ي�نهم ومع الج�

�في �أ�ي  ��تي � �ق ع ع�ن موا�ف رار�ي وال�تراج� �ي�ير �ق �ي �غ�ت �ن . �يمك�ن �ة ارك�ة معلوما��تي الصح�ي ��قََّع�تها لم�ش �ق �أ�ن و �في �بر�نام�ج Health Home س�ب اء � ى/ال�أعض� المرض�
 .Health Home أو �بر�نام�ج� ، ، �أو وكال�ة �إدار�ة الرعا�ي�ة لال ال�تواصل مع مد�ير رعا�ي��تي و�ق�ت م�ن خ�

___________________________________ و:  : _________________________________________________________________________________ �تار�ي�خ م�يلاد العض� ح�ة و �ب�أحر�ف واض� اسم العض�

_________________________________________________  : ار�ي�خ _______________________________________________________________________ ال�ت ا�نو�ن�ي له:  و �أو المم�ثل ال�ق �يع العض� �تو�ق

_____________________________________________________________________________________________________________________ دج�(:  ح�ة )�إ�ن وُُ ا�نو�ن�ي �ب�أحر�ف واض� اسم المم�ثل ال�ق

______________________________________________________________________________________________________________________________ دج�(:  و )�إ�ن وُُ ا�نو�ن�ي �بالعض� صل�ة المم�ثل ال�ق
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�ة  �ق و وعمل�ي�ة الموا�ف اص�يل حول معلوما�ت الع�ض �ت�ف

؟ ركاء لمعلوما�ت�ي الصح�ي�ة دام ال�ش �ة اس�ت�خ 1. ما �آل�ي
ل: �ة م�ن �أج� ركاء معلوما�ت�ك الصح�ي دخ�تم ال�ش �ت�ك، س�يس� �ق �في حال موا�ف �

• �ة ل�ك و�إدار�ة رعا�ي�ت�ك؛	 د�يم الرعا�ي�ة الصح�ي ��ت�ق
• ؛	 �أم�ي�ن ا ال�ت طغ��يه ه�ذ ا كا�ن لد�ي�ك �ت�أم�ي�ن صح�ي و�تحد�يد ما �ي �ق مما �إ�ذ �ال�تح�ق
• 	. �يد�ي�ن �ف اء المس�ت �ة لل�أعض� دخ�ما�ت الرعا�ي�ة الصح�ي ��إ�جراء الدراسا�ت و�تحس�ي�ن 

وا�ت�ير�ك  ر�ير �أهل�ي�ت�ك للحصول على �ت�أم�ي�ن صح�ي �أو سداد �ف �ق لاع على معلوما�ت�ك ل�ت �أم�ي�ن الصح�ي الاّطِّ ركا�ت ال�ت �يح ل�ش هذ لا �ي�ت � �ذي �ت�خ�ت رار ال� �إ�ن ال�ق
ه. �ي�ق �أم�ي�ن الصح�ي �ب�طت�ب ركا�ت ال�ت م �ش ز�ت صل، ح�ي�ث �تل� �ف �ج م�ن �في �نمو�ذ رار � ا ال�ق ا�ذ ه�ذ �ك ا�خ�ت . �يمك�ن �ة �ي العلاج�

؟ 2. ما مصادر معلوما�ت�ي الصح�ي�ة
ها�ت  هذ الج� مل ه� د �ت�ش ا. و�ق ً �أم�ي�ن الصح�ي سا�ب�قً �ة �أو ال�ت دموا ل�ك الرعا�ي�ة الصح�ي �ي�ن �ق راد ال�ذ ها�ت وال�أ�ف �ة مصادرها م�ن الج� �ست�تمد معلوما�ت�ك الصح�ي
(، و�بر�نام�ج  �أم�ي�ن ركا�ت ال�ت �ة )م�ثل �ش ، والطخ�ط الصح�ي مو�ي�ة �ن ا�ت ال�ت دخ�ما�ت ال�إعا�ق ّدِّم�ي  ، وم�ق را�ت �ب �ت ، والمخ� اء، والص�يدل�يا�ت ، وال�أط�ب �يا�ت �ف المس�ت�ش

لال  راد م�ن خ� ها�ت وال�أ�ف هذ الج� م�يع ه� ا�ئم�ة �بج� �ك الحصول على �ق . �يمك�ن �ة ار�ك المعلوما�ت الصح�ي موعا�ت ال��تي �ت�ش �يرها م�ن المج� Medicaid، وغ�
_________________________________________________________________________________ �أو ال�تحد�ث �إلى مد�ير رعا�ي�ت�ك. الا�تصال �بالر�قم 

؟ ارك�ة معلوما�ت�ي الصح�ي�ة �ة م�ش ع لها �آل�ي �ي�ن واللوا�حئ ال�ت�ي �ت�خض� وا�ن 3. ما ال�ق
 27-F وال�قسم ،)New York Mental Hygiene Law( يو�يور�ك� �ة �بولا�ي�ة �ن ل�ي ا�نو�ن السلام�ة الع�ق �ي�ن واللوا�حئ على ال�قسم 33.13 م�ن �ق وا�ن هذ ال�ق �تمل ه� �ت�ش

ء 2  ز�ج� ل�ك ال �في �ذ ، �بما � �ة �بسر�ي�ة المعلوما�ت �ة الم�تعل�ق �يدرال�ي �يو�يور�ك )New York Public Health Law(، واللوا�حئ ال�ف ا�نو�ن الصح�ة العام�ة �بولا�ي�ة �ن م�ن �ق
ء 300 م�ن  ز�ج� ا�نو�ن "HIPAA"(. ال ار �إل�يها �باسم �ق م�ن CFR )وه�ي اللوا�حئ الم�ش وا�ن 45 ض� ءا�ن 160 و164 م�ن الع�ن ز�ج� �ة CFR وال م�ن مدو�ن وا�ن 42 ض� م�ن الع�ن

 .)SHIN-NY( يو�يور�ك� �ة على مس�توى ولا�ي�ة �ن ك�ة المعلوما�ت الصح�ي �ب �ة NYCRR – �ش م�ن مدو�ن وا�ن 10 ض� الع�ن
�ة والطِّّالاع عل�يها؟ �ة معلوما�ت�ي الصح�ي ها�ت ال�ت�ي �يح�ق لها معر�ف ، مََ�ن الج� �ت�ي �ق �ي حال موا�ف 4. �ف

اء  لاع عل�يها، م�ثل ال�أط�ب �ن �بالوصول �إل�يها والاّطِّ �ق على م�نحهم ال�إ�ذ �قط هم مََ�ن �توا�ف لاع على معلوما�ت�ك الصح�ي�ة �ف خ�اص المسموح لهم �بالاّطِّ �إ�ن ال�أ�ش
ركاء  ّدِّم�ي الرعا�ي�ة الصح�ي�ة العامل�ي�ن لدى �أحد �ش ، وم�ق �في رعا�ي�ت�ك الصح�ي�ة ارك�ي�ن � ركاء �بر�نام�ج Health Home الم�ش �يرهم م�ن العامل�ي�ن لدى �أحد �ش وغ�

ل�ك  د�يم رعا�ي�ت�ك؛ و�ذ �ي�ي�ن �ب�ت�ق ركاء �بر�نام�ج Health Home المع�ن �ة �إلى العامل�ي�ن لدى �أحد �ش ا�ف د�يم الرعا�ي�ة ل�ك، �بال�إض� وط�ي�ن �ب�ت�ق �بر�نام�ج Health Home الم�ن
دما  . ع�ن �يد�ي�ن اء المس�ت�ف م�يع ال�أعض� دخ�ما�ت الرعا�ي�ة الصح�ي�ة لج� راء الدراسا�ت و�تحس�ي�ن  �ي�ة الصح�ي�ة �أو ل�إج� �أم�ي�ن طغ�ت�ي�ت�ك ال�ت �ق م�ن � �في ال�تح�ق لمساعد�تهم �

د �ي�تم  �ق ر، �ف ّدِّم رعا�ي�ة �آخ� دج��يد �أو م�ق ى  �ف دج��يد�ة �أو مس�ت�ش اد، م�ثل ص�يدل�ي�ة  ّدِّم رعا�ي�ت�ك المع�ت �ك �أو م�ق �ي�ب خ�ص ل�يس ط�ب �ت�تل�قى الرعا�ي�ة الصح�ي�ة م�ن �ش
.Health Home في �بر�نام�ج� ّدِّم رعا�ي�ت�ك � طخ��ت�ك الصح�ي�ة �أو اسم م�ق طغ�ت�يها  دخ�ما�ت ال��تي � لاعهم عل�يها، م�ثل ال عض� المعلوما�ت �أو اّطِّ و�يدهم �ب�ب �ز�ت

؟ �ت�ي �ق �ة دو�ن موا�ف �خاص معلوما�ت�ي الصح�ي دام �أحد ال�أ�ش �ي حال اس�ت�خ ع�ة �ف �ب راءا�ت الم�ت �ج 5. ما ال�إ
�ك: ا ال�أمر، �يمك�ن ه�ت ه�ذ ا واج� �إ�ذ

• �الا�تصال �بخ�ط مساعد�ة �بر�نام�ج Medicaid على الر�قم ‎1-800-541-2831، �أو	
• �ة 	 �ة ال�أمر�يك�ي �ي �نسا�ن دخ�ما�ت ال�إ ار�ة الصح�ة وال ا�بع لوز� �ة )Office for Civil Rights( ال�ت �ي و�ق المد�ن  �الا�تصال �بمك�ت�ب الح�ق

ا الرا�بط:  لال ه�ذ �ة م�ن خ� ا�ب�ي كوى ك�ت د�يم �ش �ك �ت�ق  )Department of Health and Human Services( على الر�قم 1019-368-800-1 ، �أو �يمك�ن
.https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html

: �في ا � ً �ب �أ�ي�ضً د �ترغ� �ق
• 	، لاع على س�جلا�ت�ك الصح�ي�ة �ي�ن سمح�ت لهم �بالاطِّ دِّم�ي الرعا�ي�ة ال�ذ �الا�تصال �ب�أحد م�ق
• __________________________________________________ على الر�قم : _ �أو	  :Health Home الا�تصال �بمد�ير رعا�ي�ت�ك �أو �بر�نام�ج�
• �في �إحدى ططخ�ها.	 ا ك�ن�ت م�سجلّاً � ا�بع لها، �إ�ذ طخ��ة Managed Care ال�ت �الا�تصال �ب

؟ �ت�ي �ق 6. ما مد�ة سر�يا�ن موا�ف
 Health Home د �تو�ق�ف �بر�نام�ج ر�نام�ج Health Home، �أو ع�ن ادر�ت�ك ل�ب �في حال مغ� ، �أو � �ة �ق هذ الموا�ف �يه ه� �ذي �ستح�ب �ف �ت�ك سار�ي�ة ح�تى ال�يوم ال� �ق ل موا�ف �ت�ظ

دخ�ما�هت. ع�ن 
؟ �ت�ي �ق ع ع�ن موا�ف ا و�أرد�ت ال�ترا�ج رار�ي ل�قًحاً �يَّغ��َر�ت �ق ا لو  7. ما�ذ

 .Health Home أو �بر�نام�ج� ، لال الا�تصال �بمد�ير رعا�ي�ت�ك، �أو وكال�ة �إدار�ة الرعا�ي�ة �في �أ�ي و�ق�ت م�ن خ� �ت�ك � �ق ع ع�ن موا�ف �ك ال�تراج�  �يمك�ن
�ج م�ن الحصول  مو�ذ ا ال�ن �في �نها�ي�ة ه�ذ �ي�ن � ركاء �بر�نام�ج Health Home المرََدج� م�يع �ش سف�ي�تمك�ن ج� ارك�ة معلوما�ت�ك، � �ت على م�ش �ق ا وا�ف �إ�ذ

�في الحصول على معلوما�ت�ك  �ب � ا ك�ن�ت لا �ترغ� . �إ�ذ ا�نو�ن �ب ال�ق ر�ي�ن المص�رَّحَ لهم �بموج� ركاء ال�آخ� ا�ن�ب ال�ش ، �إلى ج�  على معلوما�ت�ك الصح�ي�ة
ع ع�ن  �إ�نه �ي�تع�ي�ن عل�ي�ك ال�تراج� اً، �ف و�نً ا�ن �ج �أو المسموح لهم �ق مو�ذ ا ال�ن �في ه�ذ �ي�ن � ركاء �بر�نام�ج Health Home المرََدج� �بل �ش �ة م�ن �قِِ  الصح�ي

._______________________________________________________________________ لال الا�تصال �بالر�قم  ل�ك م�ن خ� راء �ذ �ك �إج� �ت�ك م�ن �بر�نام�ج Health Home. �يمك�ن �ق موا�ف
هذ  م�ي�ن �ب�إعاد�ة ه� �ير ملز� عل غ� �ة �بال�ف �ي�ن لد�يهم معلوما�ت�ك الصح�ي ّدِّم�ي الرعا�ي�ة ال�ذ �إ�ن م�ق �ت�ك، �ف �ق ع ع�ن موا�ف ا ال�تراج� ً رر�ت لاح�قً ا �ق : ح�تى �إ�ذ �ة ملاح�ظ

لا�تهم. ال�تها م�ن سج� المعلوما�ت �إل�ي�ك �أو �إز�
؟ �ج مو�ذ ا ال�ن �ة م�ن هذ� �ي الحصول على ��سنخ �ن 8. ك�ي�ف �يمك�ن
�يعه. �ج �بعد �تو�ق مو�ذ ا ال�ن �ة م�ن ه�ذ �ك الحصول على �نخ�س �يمك�ن

https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html
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_____________________________________________________________________________________________________________________________________________  :Health Home اسم �بر�نام�ج

اركو�ن  ركاء الم�ش ال�ش

. ارك�ي�ن ركاء الم�ش م�يع ال�ش درا�ج �ج �ة ل�إ د الحا�ج ح�ة ع�ن هذ� الص�ف �ك �سن�خ ه �يمك�ن

 	 : ار�ي�خ _________________________________________ ال�ت و:  ال�أحر�ف ال�أولى م�ن اسم العض�

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش

ار�ك: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ر�ي�ك الم�ش اسم ال�ش
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