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 .معلوماتك

 حقوقك.

  مسؤولیاتنا. 

یوضح ھذا الإشعار كیف سیتم استخدام المعلومات الطبیة الخاصة بك والإفصاح عنھا وكذلك كیفیة الحصول على حق الوصول 
  لذا نرجو منك مراجعتھ بعنایة. إلى ھذه المعلومات. 

 

ا من مسؤولیاتنا  یشرح ھذا الجزء حقوقك وبعضً عندما یتعلق الأمر بمعلوماتك الصحیة، تكون لدیك حقوق مُحدَّدة. 
 فیما یتعلق بمساعدتك.

الحصول على نسخة من  
السجلات الصحیة وسجلات  

 المطالبات الخاصة بك 

یمكنك طلب الاطلاع على السجلات الصحیة وسجلات المطالبات الخاصة بك وغیرھا  •
 من المعلومات الصحیة لدینا عنك أو الحصول على نسخة منھا. اسألنا كیف تفعل ذلك. 

سنقدم لك نسخة أو ملخصًا للسجلات الصحیة والمطالبات الخاصة بك، ویكون ذلك عادةً  •
دولار  0.75الطلب. سنقوم بتحصیل رسوم قدرھا  یومًا من تاریخ تقدیم 30في غضون 

 سنتاً) لكل صفحة من النسخ التي تطلبھا.   75أمریكي (

طلب تصحیح السجلات الصحیة 
یمكنك أن تطلب منا تصحیح السجلات الصحیة وسجلات المطالبات إذا كنت تعتقد أنھا   • وسجلات المطالبات

 ذلك.غیر صحیحة أو غیر كاملة. اسألنا كیف تفعل 
 یومًا. 60یجوز لنا "رفض" طلبك، لكننا سنخبرك بسبب الرفض كتابةً خلال  •

طلب إجراء الاتصالات بشكلٍ 
 سري 

یمكنك أن تطلب منا الاتصال بك بطریقة مُحدَّدة (على سبیل المثال، عن طریق ھاتف   •
 المنزل أو ھاتف العمل) أو إرسال البرید إلى عنوان مختلف.  

المعقولة، ویجب أن "نوافق" إذا أخبرتنا أنك ستكون في خطر   سننظر في جمیع الطلبات •
 إن لم نقم بذلك.

یستكمل في الصفحة التالیة

 حقوقك  

MetroPlus Health Plan 
50 Water Street, 7th Floor   

New York, NY 10004 
 www.metroplus.orgالموقع الإلكتروني: 

  9626-303-800-1  ھاتف عام: 
 711 الھاتف النصي: 

 PrivacyOfficer@metroplus.orgالبرید الإلكتروني: 

http://www.metroplus.org/
mailto:PrivacyOfficer@metroplus.org
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استخدام معلومات صحیة مُحدَّدة أو مشاركتھا لأغراض العلاج،   عدمیمكنك أن تطلب منا  • طلب تقیید ما نستخدمھ أو نشاركھ  
 أو السداد، أو العملیات الخاصة بنا. 

 إننا لسنا مطالبین بالموافقة على طلبك، وقد "نرفض" ذلك، إذا كان سیؤثر على رعایتك.   •

الحصول على قائمة بالجھات التي 
 شاركنا المعلومات معھا

یمكنك أن تطلب الحصول على قائمة (بیان كیفیة التصرف) بالمرات التي شاركنا فیھا   •
قدَّمت فیھ الطلب، ومع مَن تمت   معلوماتك الصحیة لمدة ست سنوات قبل التاریخ الذي

 مشاركتھا، ولماذا.
سنقوم بإرفاق جمیع حالات الإفصاح باستثناء تلك المتعلقة بالعلاج، والسداد، وعملیات   •

الرعایة الصحیة، وبعض حالات الإفصاح الأخرى (مثل أي حالات إفصاح أخرى طلبت  
كل عام، ولكننا سنفرض رسومًا منا تقدیمھا). سنقدم بیاناً واحدًا بكیفیة التصرف مجاناً 

 شھرًا.   12معقولة على أساس التكلفة إذا طلبت الحصول على بیان آخر خلال 
 لطلب إجراء الاتصالات بشكلٍ سري، اتصِل بقسم خدمات الأعضاء على الرقم: •

). یجب أن تكون الطلبات المتعلقة بتغییر  711(الھاتف النصي:  1-800-303-9626 
طلبات إجراء الاتصالات بشكلٍ سري أو تعدیلھ مكتوبة ویجب إرسالھا إلى ھذا النوع من 

 العنوان الوارد أدناه.

الحصول على نسخة من إشعار 
 الخصوصیة ھذا

• یمكنك طلب الحصول على نسخة ورقیة من ھذا الإشعار في أي وقت، حتى إذا كنت قد  
م لك نسخة  ورقیة على الفور. یمكنك الحصول  وافقت على استلام الإشعار إلكترونیاً. سنقُدِّ

على نسخة ورقیة من ھذا الإشعار في أي وقت من خلال الاتصال على قسم خدمات  
 ).711(الھاتف النصي:  9626-303-800-1الأعضاء على الرقم 

اختیار شخص یتصرف نیابةً 
 عنك 

القانوني  إذا أعطیت شخصًا ما توكیلاً طبی�ا أو إذا كان ھناك شخص ما یمثل الوصي  •
بالنسبة لك، فإنھ یمكن لذلك الشخص ممارسة الحقوق واتخاذ القرارات الخاصة بك فیما  

 یتعلق بمعلوماتك الصحیة.
 سنتأكد من أن الشخص لدیھ ھذه السلطة ویمكنھ التصرف نیابة عنك قبل اتخاذ أي إجراء.  •

التقدُّم بشكوى إذا شعرت أنھ قد تم  
 انتھاك حقوقك 

 
 
 
 
 
 

یمكنك تقدیم شكوى إذا شعرت بأننا انتھكنا حقوقك من خلال الاتصال بنا باستخدام  •
 .  1المعلومات الواردة في الصفحة  

یمكنك تقدیم شكوى لدى مكتب الحقوق المدنیة التابع لوزارة الصحة والخدمات الإنسانیة   •
 Independence 200الأمریكیة من خلال إرسال خطاب إلى العنوان التالي: 

Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201 :أو الاتصال على الرقم 
أو زیارة الموقع الإلكتروني:   1-877-696-6775 

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/  لن نقوم بممارسة أي .
 ضدك بسبب تقدیمك للشكوى.تصرف انتقامي  

 یستكمل في الصفحة التالیة 

 حقوقك (تابع)  

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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إذا كانت لدیك تفضیلات واضحة فیما یتعلق بمعلومات صحیة معینة، یمكنك إخبارنا باختیاراتك بشأن ما نقوم بمشاركتھ. 
فیما یتعلق بكیفیة مشاركة معلوماتك في المواقف الموضحة أدناه، فتحدَّث إلینا بشأن ذلك. أخبرنا بما ترید منا أن نقوم بھ،  

 وسنتبع تعلیماتك.

الحالات، لدیك الحق  في ھذه 
والاختیار في أن تخبرنا بعمل ما 

 یلي:

مشاركة المعلومات مع أسرتك، أو أصدقائك المقربین، أو غیرھم من المشاركین في   •
 دفع تكالیف رعایتك. 

 مشاركة المعلومات في حالة الإغاثة في حالات الكوارث  •
المثال إذا كنت فاقدًا للوعي، فیجوز لنا  إذا لم تكن قادرًا على إخبارنا بما تفضلھ، على سبیل 

ن نمضي قدمًا ونشارك معلوماتك إذا كنا نعتقد أن ذلك في مصلحتك. یجوز لنا أیضًا 
   مشاركة معلوماتك عند الحاجة للحد من تأثیر تھدید خطیر ووشیك للصحة أو السلامة.
 

في ھذه الحالات، لا نشارك  
ما لم تمنحنا إذناً   أبدًامعلوماتك 

 مكتوباً: 
 

 • الأغراض التسویقیة  
 • بیع المعلومات الخاصة بك 

 

 

 عادةً ما نستخدم معلوماتك الصحیة أو نشاركھا بالطرق التالیة.كیف نقوم عادة باستخدام معلوماتك الصحیة أو مشاركتھا؟ 
 

المساعدة في إدارة علاج  
الرعایة الصحیة الذي  

 تحصل علیھ

یمكننا استخدام معلوماتك الصحیة ومشاركتھا مع  •
 المتخصصین الذین یعالجونك. 

المنتجات أو البرامج المتعلقة بالصحة: یجوز لـ   •
MetroPlusHealth  تقدیم معلوماتك المتعلقة

 بالعلاجات ومنتجات البرامج والخدمات الطبیة.

: یرسل لنا الطبیب معلومات  مثال
حول تشخیص حالتك وخطة العلاج  
الخاصة بك حتى نتمكن من ترتیب  

 خدمات إضافیة. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الصفحة التالیةیستكمل في 

، فستظل المعلومات  MetroPlusHealthإذا انتھت عضویتك في خطة  • الأعضاء السابقون 
الخاصة بك محمیة وفقاً للسیاسات والإجراءات التي تسري على الأعضاء  

 الحالیین.

 حقوقك (تابع)  

 اخت�اراتك  

 الاستخدامات وحالات الإفصاح  
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تخضع المعلومات المُقدَّمة لك لأي قیود مفروضة  
 بموجب القانون. 

المعلومات  MetroPlusHealthتذكیرات: قد تستخدم  •
) الخاصة بك وتفصح عنھا (على  PHIالصحیة المحمیة (

رسالة  سبیل المثال، عن طریق الاتصال بك، أو إرسال 
نصیة إلیك، أو إرسال خطاب لك) لتذكیرك بموعد تلقيّ  

العلاج، أو بأنھ قد حان الوقت لتحدید موعد للفحص  
الطبي العام المنتظم، أو لتلقي اللقاحات، أو لتقدیم 

معلومات عن البدائل العلاجیة ("الخیارات") أو غیر ذلك 
من الخدمات والمزایا ذات الصلة بالصحة التي قد تكون  

 مة بالنسبة لك.مھ

 

 

یمكننا استخدام معلوماتك ومشاركتھا لإدارة مؤسستنا   • إدارة مؤسستنا
 والاتصال بك عند الضرورة. 

لا یسُمح لنا باستخدام المعلومات الوراثیة لتقریر ما إذا   •
 كنا 

لا ینطبق ھذا  سنمنحك التغطیة وتكلفة تلك التغطیة أم لا.
 على خطط

 الرعایة طویلة الأجل.

 

 

نستخدم المعلومات الصحیة مثال: 
الخاصة بك لتطویر خدمات أفضل 

 من أجلك.
یجوز لقسم إدارة الجودة في  

MetroPlusHealth  استخدام
معلوماتك الصحیة للمساعدة في  

تحسین جودة البرامج، والبیانات،  
والعملیات التجاریة الخاصة بالخطة.   

وكمثال على ذلك، یجوز لموظفي  
قسم إدارة الجودة لدینا أو المراجعین  

من الممرضین المتعاقدین معنا  
مراجعة سجلك الطبي لتقییم جودة 

ضاء  الرعایة المُقدَّمة لك ولجمیع أع 
 الخطة. 

 
 
 یستكمل في الصفحة التالیة
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 الاستخدامات وحالات الإفصاح (تابع)  
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یسُمح لنا أو یطُلب منا مشاركة معلوماتك  ما الطرق الأخرى التي یمكننا من خلالھا استخدام معلوماتك الصحیة أو مشاركتھا؟ 

ویكون ذلك عادةً بطرق تساھم في خدمة الصالح العام، مثل الصحة العامة وأنشطة الأبحاث. یجب علینا أن نستوفي    - بطرق أخرى 
لومات،  العدید من الشروط التي یفرضھا القانون حتى نتمكن من مشاركة معلوماتك لھذه الأغراض. للحصول على مزید من المع

 .www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.htmlیرُجى الاطلاع على: 
 

 یستكمل في الصفحة التالیة 
 

یجوز لنا الإفصاح عن معلوماتك الصحیة لراعي خطتك   إدارة خطتك
 لأغراض إدارة الخطة.الصحیة 

تتعاقد شركتك معنا لتقدیم  مثال: 
خطة صحیة، ونقوم من جانبنا  

بتزوید شركتك بإحصائیات معینة 
لتوضیح ما یتعلق بالأقساط التي 

 نتقاضاھا.  

 

الدفع مقابل الخدمات  
 الصحیة 

یمكننا استخدام معلوماتك الصحیة والإفصاح عنھا ینما نقوم  
 بالدفع مقابل الخدمات الصحیة التي تتلقاھا.  

نقوم بمشاركة معلوماتك مع مثال: 
خطة علاج الأسنان الخاصة بك 

تنسیق الدفع مقابل خدمات علاج  
 لأسنان التي تحصل علیھا.

توفیر رعایة عالیة 
الخدمات  الجودة وتقدیم 

 بكفاءة 

في أنشطة تبادل المعلومات الصحیة التي تدیرھا مؤسسة   MetroPlusHealthتشارك 
Healthix مؤسسة .Healthix  ھي منظمة غیر ربحیة تشارك المعلومات حول صحة

 Health Insuranceالأشخاص إلكترونیاً، وتفي بمعاییر الخصوصیة والأمان لقانون 
Portability and Accountability Act )HIPAA قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة ،

غ مرضانا أنھ كجزء من  النقل والمحاسـبة) وقانون ولایة نیویورك. یھدف ھذا الإشعار لإبلا
 ، Healthixالمشاركة في خدمات مؤسسة 

تقوم بإرسال/تحمیل المعلومات الصحیة المحمیة الخاصة بمرضانا   MetroPlusHealthفإن 
 إلكترونیاً.    Healthixإلى 

 
بالوصول إلى معلومات   MetroPlusHealthبالإضافة إلى ذلك، یسُمح لبعض الموظفین في  

وفقاً لقواعد الموافقة المعمول بھا. تمُنح الموافقة على الوصول  Healthixالمرضى من خلال 
عادةً على أساس كل مؤسسة على حدة. ورغم ذلك، فإن المرضى لدیھم خیار  Healthixإلى 

. إذا كنت مھتمًا برفض الموافقة لجمیع  Healthixرفض منح الوصول إلى جمیع المؤسسات في  
علوماتك الصحیة المحمیة، فیمكنك القیام بذلك عن طریق للوصول إلى م Healthixمؤسسات 

على  Healthixأو الاتصال بـ  www.healthix.orgعلى الویب  Healthixزیارة موقع 
عن المرضى من الأماكن  Healthix. تأتي المعلومات المتوفرة في 4749-695-877الرقم 

الصحي (المطالبات). قد تشمل مصادر  التي قدَّمت الرعایة الطبیة أو من خلال معلومات التأمین 
البیانات ھذه المستشفیات، والأطباء، والصیدلیات، والمختبرات السریریة، وشركات التأمین  

، والمؤسسات الأخرى التي تتبادل المعلومات الصحیة إلكترونیاً.  Medicaidالصحي، وبرنامج 
. یمكن للمرضى الحصول على  Healthixتتوفر قائمة مُحدَّثة بمصادر البیانات تلك من خلال 

أو عن  www.healthix.orgقائمة مُحدَّثة في أي وقت من خلال زیارة الموقع الإلكتروني:  
 .4749-695-877-1طریق الاتصال بالرقم: 

 الاستخدامات وحالات الإفصاح (تابع)  

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
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 یستكمل في الصفحة التالیة 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

المساعدة في قضایا 
 الصحة والسلامة العامة

 یمكننا مشاركة معلوماتك الصحیة في مواقف معینة، مثل:  
o .الوقایة من الأمراض 
o .الإبلاغ عن التفاعلات الدوائیة المضادة 
o   الإبلاغ عن الحالات المشتبھ بھا فیما یتعلق بسوء المعاملة، أو الإھمال، أو العنف

 المنزلي.
o  .الوقایة من أو الحد من تھدید خطیر لصحة أو سلامة أي شخص 

 

 یمكننا استخدام المعلومات الخاصة بك أو مشاركتھا من أجل إجراء الأبحاث الصحیة.  إجراء البحوث
 

سنشارك معلوماتك إذا كانت قوانین الولایة أو القوانین الفیدرالیة تتطلب ذلك، بما في ذلك  الالتزام بالقانون 
مع وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة إذا أرادت التأكد من أننا نلتزم بقانون الخصوصیة 

 الفیدرالي. 

معالجة الأمور المتعلقة 
بتعویض العمال، وإنفاذ  

القوانین، وغیرھا من  
 ومیة الأخرى الطلبات الحك

 یمكننا استخدام معلوماتك الصحیة أو مشاركتھا:  
o من أجل مطالبات تعویض العمال 
o  لأغراض إنفاذ القوانین أو مع أحد مسؤولي إنفاذ القوانین 
o مع مؤسسات المراقبة على الصحة المخولة بموجب القانون 
o  القومي،  من أجل المھام الحكومیة الخاصة، مثل الخدمات العسكریة، والأمن

 وخدمات الحمایة الرئاسیة

الاستجابة للدعاوى 
القضائیة والإجراءات  

 القانونیة 

أو استجابة قانوني، یمكننا مشاركة معلوماتك الصحیة استجابة لأمر محكمة، أو أمر إداري 
 لأمر استدعاء  

قوانین ولایة نیویورك 
بشأن حالات الإفصاح عن 

أنواع معینة من 
 المعلومات

لقوانین ولایة نیویورك الإضافیة التي تتضمن   MetroPlusHealthیجب أن تمتثل  
مستوى أعلى من الحمایة للمعلومات الشخصیة، خاصة المعلومات المتعلقة بحالات أو 

علاج فیروس نقص المناعة البشریة/الإیدز؛ والصحة العقلیة؛ واضطرابات تعاطي 
 المخدرات؛ وتنظیم الأسرة.  

 الاستخدامات وحالات الإفصاح (تابع)  
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 إننا مطالبون بموجب القانون بالحفاظ على خصوصیة وأمن معلوماتك الصحیة المحمیة.   •
 سنخبرك على الفور إذا حدث خرق قد یعرض خصوصیة أو أمن معلوماتك للخطر. •
 یجب علینا اتباع الواجبات وممارسات الخصوصیة الموضحة في ھذا الإشعار وتزویدك بنسخة منھا.   •

لن نستخدم معلوماتك أو نشاركھا بخلاف ما ورد ھنا ما لم تخبرنا بذلك كتابةً. إذا أردت إخبارنا بأنھ یمكننا القیام بذلك، فیمكنك  
 رت رأیك. تغییر رأیك في أي وقت. أخبرنا بذلك كتابةً إذا غی

 
للحصول على مزید من المعلومات، یرُجى الاطلاع على:  

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html . 
 

 إدخال تغییرات على بنود ھذا الإشعار 
یمكننا تغییر بنود ھذا الإشعار، وستنطبق ھذه التغییرات على جمیع المعلومات التي بحوزتنا عنك. سیكون الإشعار الجدید 

 الإلكتروني، وسنرسل إلیك نسخة عبر البرید.متاحًا بناءً على طلبك، وعلى موقعنا 
 

 .2022یولیو  19یسري ھذا الإشعار اعتبارًا من  
 

 معلومات اتصال مسؤول الخصوصیة 
إذا كانت لدیك أسئلة حول ممارسات الخصوصیة لدینا، أو إذا كنت تود تقدیم شكوى، أو ممارسة حقوقك الموضحة أعلاه،  

 فیرُجى التواصل مع: 
 

 MetroPlus Health Plan –خدمات العملاء  
50 Water Street, 7th Floor   

New York, NY 10004 
   :مساءً  8:00صباحًا إلى   8:00أیام في الأسبوع من  7، 9626-303-800-1ھاتف عام 
   أعضاءMedicare  :1-866-986-0356  ،7    من الأسبوع  في  إلى    8:00أیام   8:00صباحًا 

 مساءً 
  711 النصي: الھاتف 
  :البرید الإلكترونيPrivacyOfficer@metroplus.org 

 
 

 مسؤول�اتنا
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