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.   یوضح ھذا الإشعار كیفیة استخدام معلوماتك الطبیة والاطلاع علیھا وكیفیة وصولك إلى ھذه المعلومات 
 . یرُجى مراجعتھ بعنایة

 نحن ملتزمون بخصوصیتك 
سوف نستخدم معلوماتك الصحیة .  بالحفاظ على خصوصیة معلوماتك الصحیة وسریتھا NYU Langone Healthیلتزم مركز 

 .سوف یطُلبَ منك توقیع إقرار بأنك استلمت ھذا الإشعار. فقط على النحو المبین في ھذا الإشعار) مشاركتھا(أو نفصح عنھا 
 

 من یتبع ھذا الإشعار 
ھذا إشعار مشترك یتبعھ جمیع الموظفین، وفریق العمل الطبیین، والمتدربین، والطلاب، والمتطوعین، ووكلاء مركز  

NYU Langone Health في ھذه المواقع  : 
 ) NYU Langone Health Home Careبما في ذلك وكالة ( NYU Langoneمستشفیات  •
• NYU Grossman School of Medicine  ) بما في ذلكFaculty Group Practices ( 
• Family Health Centers  في مركزNYU Langone Health 
• Southwest Brooklyn Dental Practice 

 
في ترتیب     NYU Grossman School of Medicineومدرسة الطب NYU Langone Hospitalsتشارك مستشفیات  

 :التالیةمع الكیانات ") OHCA("رعایة صحیة منظم 
• Family Health Centers at NYU Langone Health 
• The Southwest Brooklyn Dental Practice   
• Long Island Community Hospital (“LICH”) 

 
استخدام معلوماتك الخاصة وتبادلھا فیما بینھا لإجراء عملیات العلاج والسداد  OHCAیجوز لتلك الكیانات المشاركة في 

 . والرعایة الصحیة المتعلقة بھذا الترتیب
 

علاجًا أو خدمات في مواقع أخرى، على سبیل المثال في  NYU Langone Healthإذا قدم لك اختصاصیو مركز 
Manhattan VA Medical Center  أوBellevue Hospital Center فسوف یسرى إشعار ممارسات الخصوصیة ،

 . الذي تستلمھ ھناك
 

 استخدام معلوماتك ومشاركتھا
踀ت̀̃ بك ھاتفیًا من أجل ھذه الأغراض،  . یوضح ھذا القسم الطرق المختلفة التي قد نستخدم بھا معلوماتك ونشاركھا
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 .مع خطة التأمین التي تخضع لھا لتحصیل مقابل خدمات الرعایة الصحیة أو للحصول على موافقة مسبقة على علاجك •
 . لإدارة أعمالنا، وتحسین رعایتك، وتوعیة الاختصاصیین، وتقییم أداء مقدمي الرعایة •

 
یجب على  . قد نتشارك معلوماتك أحیانًا مع شركائنا في العمل، مثل خدمة إصدار الفواتیر، الذین یساعدوننا في إدارة أعمالنا

 . شركائنا في العمل حمایة خصوصیة معلوماتك الصحیة وأمنھا تمامًا كما نفعل نحنجمیع 
 

 :قد نستخدم معلوماتك أیضًا أو نشاركھا للاتصال بك
 . بشأن الامتیازات أو الخدمات المتعلقة بالصحة •
 .بشأن مواعیدك القادمة •
• 
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یكفي لك أن تطلبھ منا وسوف نعطیك نسخة بالشكل الذي ترغب فیھ  . تحصل على نسخة من إشعار الخصوصیة ھذا •
 ).  ورقیة أو إلكترونیة(

أن یمارس حقوقك ویتخذ الخیارات بشأن معلوماتك  " الممثل الشخصي"یمكن لھذا . تختار شخصًا للتصرف نیابةً عنك •
بشكل عام، سوف یحصل آباء وأوصیاء القاصرین على ھذا الحق نیابةً عن الطفل، إلا إذا كان مسموحًا  . الصحیة

 . للقاصر بموجب القانون أن یتصرف من تلقاء نفسھ
یمكنك الاتصال بمسؤول الخصوصیة أو بوزیر الصحة والخدمات . تقدم شكوى إذا أحسست أنھ تم انتھاك حقوقك •

 .  لن نسعى للانتقام منك أو اتخاذ إجراءات ضدك نتیجةً لتقدمك بشكوى . البشریة في الولایات المتحدة
 .  تطلب أشكالاً إضافیة لحمایة الخصوصیة بخصوص سجلك الطبي الإلكتروني •

 
 مسؤولیاتنا

 . نحن ملزمون بموجب القانون بالحفاظ على خصوصیة معلوماتك الصحیة المحمیة •
 .  سوف نبلغك بما إذا حدث خرق قد یضر بخصوصیة المعلومات التي تحدد ھویتك أو أمنھا •
 .یجب أن نتبع الممارسات المبینة في ھذا الإشعار ونعطیك نسخة عنھ •
• 
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 نموذج إقرار باستلام إشعار ممارسات الخصوصیة 

 

 

 . NYU Langone Healthبالتوقیع على ھذا النموذج، أقرّ بأني استلمت نسخة من إشعار ممارسات الخصوصیة في 

 

 ______________________________ اسم المریض: _______________________________

 

 التاریخ: _____________________  __________________________________  التوقیع: 

 

 ___________________________ _______________ اسم الممثل الشخصي (إن وُجد): ________

 

 سلطة الممثل الشخصي (على سبیل المثال، والد، وصي، وكیل الرعایة الصحیة):  

 __________________________________________________ ____________________ 
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