
University of Chicago Medicine  
 إشعار ممارسات الخصوص�ة

ينطبق ال غرب إند�انا. مستشف�ات وع�ادات خارج�ة وع�ادات أطباء ع�ب ش�كاغو وضواحيها وشم UChicago Medicine �متلك مركز
ي ك�انات 

ي UChicago Medicineهذا الإشعار ع� جميع السجلات المتعلقة برعايتك �ف ي ذلك ال��انات المغطاة بالمركز الطيب
، بما �ف

التابعة لها،  UCMبجامعة ش�كاغو والمكونات المغطاة للرعا�ة الصح�ة بجامعة ش�كاغو ع� النحو المحدد، وك�انات شبكة الرعا�ة 
ي إند�انا ال��انات المغطاة، وخططها الصح�ة الجماع�ة. Ingalls Memorialوال��انات المغطاة  ي كل مرة تزور مستش�ف أو ، والشمال الغريب

�ف
ي العادة ع� معلومات عن أعراضك و�شخ�صك 

ا لنظامنا، يتم إعداد سجل ب��ارتك. و�حتوي السجل �ف ا أو مقدم رعا�ة صح�ة آخر تابع� طبيب�
ك. وفحوصاتك   ونتائج اختباراتك وخطة علاجك والمعلومات المتعلقة بفوات�ي

ا ع� الخطط الصح�ة التال�ة: الخطة الصح�ة لمركز  والخطة  University of Chicago Medical Centerينطبق هذا الإشعار أ�ض�
. Ingalls Memorial Hospitalوالخطة الصح�ة الجماع�ة لمستش�ف  University of Chicagoالصح�ة الجماع�ة لجامعة 

ف  ها من السجلات حول أعضاء الخطة الصح�ة من الموظفني ي المطالبات وغ�ي
تحتفظ الخطط الصح�ة �سجلات الالتحاق والفصل �ف

 ومُعاليهم. 

�ب م ح هذا الإشعار ك�ف �مكن استخدام معلوماتك الطب�ة والإفصاح عنها، وك�ف �مكنك الوصول إ� تلك المعلومات. ف�يُ راجعته ��ش
 بعنا�ة. 



 

 حقوقك  

 �حق لك: 

ي تختارها ونكون قادر�ن ع� توف�ي المعلومات بها•  الاطلاع ع� معلوماتك الصح�ة والحصول ع� �سخة منها بالط��قة اليت

ي اتصالات ��ة (خاصة)•
 تل�ت

ات ع� سجلاتك الطب�ة أو سجلات خططك الصح�ة•  طلب إجراء تغي�ي

 اركة معلوماتكمعرفة مع من تمت مش•

 طلب عدم مشاركتنا لمعلوماتك الطب�ة•

ي لمعلوماتك الطب�ة•
ي حالة الوصول أو الاستخدام غ�ي القانويف

 إخطارك �ف

ي الم��د من المعلومات حول حقوقك المتعلقة بالخصوص�ة أو لتقد�م شكوى•
 تل�ت

 �ة ممارستها. لم��د من المعلومات حول هذە الحقوق وك�ف 4إ�  3راجع الصفحات من  •

 

 خ�اراتك

 :لك بعض الخ�ارات �شأن ط��قة استخدامنا للمعلومات ومشاركتنا لها بينما

 �شارك معلوماتك الطب�ة مع الأقارب والأصدقاء ومقد�ي الرعا�ة•

ي �شأن المواع�د وغ�ي ذلك•
ويف �د الإل��ت �د أو الهاتف أو الرسائل النص�ة أو ال�ب  نتواصل معك ع�ب ال�ب

ي دل�ل مرضانا نضم•
 معلوماتك �ف

امجنا وخدماتنا•  نتواصل معك من أجل جمع الأموال ل�ب

 لم��د من المعلومات حول هذە الخ�ارات وك�ف�ة ممارستها.  5انظر الصفحة  •

 

 استخداماتنا للمعلومات وأوجه إفصاحنا عنها



 :قد �ستخدم معلوماتك و�شاركها بينما

 نعالجك•

ي تلقيتهانعد فوات�ي بالخدما•  ت اليت

 �سوي مطالبات الخطط الصح�ة •

 ندير منظماتنا•

 نجري الأبحاث•

 نمتثل للقانون•

ي مسائل السلامة والصحة العامة•
 �ساعد �ف

 نتعامل مع تع��ضات العمال أو طلبات الحكومة•

ع بالأعضاء والأ�سجة•  �ستج�ب لطلبات الت�ب

ف أو متع• عيني  هدي الجنازاتنعمل مع الأطباء ال�ش

ي ترتيبات الرعا�ة الصح�ة المنظمة �شارك•
 �ف

 

 لم��د من المعلومات حول هذە الاستخدامات وأوجه الإفصاح.  9إ�  6راجع الصفحة من  •



 

 حقوقك المتعلقة بمعلوماتك الطب�ة

 

 الاطلاع ع� معلوماتك الطب�ة والحصول ع� �سخة منها

ا المعلومات الصح�ة الأخرى �مكنك الاطلاع ع� سجلاتك الطب� ة وسجلات الفوات�ي والدفع الخاصة بك والحصول ع� �سخة منها، وأ�ض�
ها ب ا قد لا �سمح بالوصول إ� بعض السجلات أو قد لا �ستطيع توف�ي

�
ي ت��دها. أح�ان الط��قة المستخدمة لاتخاذ قرارات �شأن علاجك، بالص�غة اليت

ك إذا كانت هذە  ي ت��دها. وسنخ�ب  �ي الحالة. اليت

ي مركز 
ي رؤ�ة سجلاتك أو الحصول ع� �سخة منها، فاتصل ب�دارة المعلومات الصح�ة �ف

) 773السجلات الطب�ة) ع� الرقم (( UCMإذا كنت ترغب �ف
ا ع� الرقم  Ingallsأو اطلب سجلات مستش�ف  702-1637 وتوق�عه  نموذج طلب سجلقد نطلب منك إ�مال .  6201-915-708تحد�د�

ا. �مكنك العثور ع�و�عاد ك بذلك مقدم� �د، ول�ن بالقدر الذي �سمح القانون به، وسنخ�ب ي و�رساله ع�ب ال�ب  ته. وقد نحملك تكلفة �سخ سجلك الطيب
 .https://www.uchicagomedicine.org/patients-visitors/patient-information/request-medical-recordsالمعلومات هنا: 

ي اتصالات ��ة (خاصة)
 تل�ت

إ� عنوان مختلف عن العنوان ) Protected Health Information, PHI( معلوماتك الصح�ة المحم�ة�مكنك أن تطلب منا إرسال أوراق بها 
 الذي أعطيته لنا، أو إرسال المعلومات بط��قة أخرى. 

ي صورة مكت��ة، وسنحاول تلب�ة أي طل
�مكنك أن تطلب منا إرسال �سخة من سجلاتك  فع� سب�ل المثال،ب معقول. قد نطلب منك ص�اغة ذلك �ف

ون�ة أو تطبيق ي أو الفا�س أو ع� بوابة إل��ت
ويف �د الإل��ت ون�ة ع�ب ال�ب لك أو إرسال �سخة إل��ت ف ي آخر.  الطب�ة إ� عنوان مختلف عن عنوان م�ف

ويف  إل��ت

ات ع� سجلاتك الطب�ة  إجراء التغي�ي

ي الذي نحتفظ به. و�ذا كنت تعتقد أن المعلومات غ�ي صح�حة أو غ�ي  �حق لك أن تطلب ي سجلك الطيب
ات بتصحيح أو إضافة معلومات �ف منا إجراء تغي�ي

ا قد نرفض طلبك.  نموذج طلب التعد�لمكتملة وأردت أن تطلب منا تغي�ي معلوماتك، ف�مكنك الحصول ع� 
�
 من برنامج الخصوص�ة. وأح�ان

 شاركة معلوماتكمعرفة مع من تمت م

ي شاركنا معها معلوماتك الطب�ة خارج مركز   . University of Chicago Medicine�مكنك طلب قائمة (كشف) بالأشخاص أو المنظمات اليت

ي شاركنا فيها المعلو  6لن نرجع إ� معلومات �عود تار�خها إ� أ��� من   مات: أعوام قبل تار�ــــخ طلبك. ولن تتضمن هذە القائمة المرات اليت

 معك•

 من أجل علاجك•

ي المدفوعات مقابل علاجك•
 لتل�ت

 ب�ذن منك•

ي هذا الإشعار•
 كما هو موضح �ف

https://www.uchicagomedicine.org/patients-visitors/patient-information/request-medical-records


 

 طلب عدم مشاركتنا لمعلوماتك الطب�ة

ي المدفوعات مقابل خدماتنا 
ي �ستخدمها أو �شاركها لعلاجك وتل�ت المقدمة إل�ك  �حق لك أن تطلب منا تقي�د أو عدم مشاركة المعلومات الطب�ة اليت

م إ� برنامج الخصوص�ة.  ي صورة مكت��ة وأن ُ�قدَّ
 و�دارة مستشف�اتنا وع�اداتنا. و�جب أن �كون طلبك �ف

 بموجب القانون، �جب أن نوافق ع� تقي�د مشاركة معلوماتك الطب�ة أو عدم مشاركتها إذا: 

 كانت عن إجراء عمل�ات دفع أو عمل�ات متعلقة بالرعا�ة الصح�ة •

ف بموجب القانون بتقي�د مشاركة المعلومات أو عدم مشاركتها•  كنا غ�ي ملزمني

ئ أو خدمة دفعت مقابلها بال�امل من مالك الخاص•  كانت عن �ش

ي إحدى حالات الط
�ر أعلاە. و�ذا وافقنا، فسنمتثل لطلبك ما لم تكن المعلومات مطل��ة �ف

ُ
ف بالموافقة ع� طلبك إلا كما ذ  . وارئنحن غ�ي ملزمني

ي لمعلوماتك
 الوصول أو الاستخدام غ�ي القانوين

ي حالة الوصول إ� معلوماتك الطب�ة أو استخدامها بط��قة غ�ي مسم�ح بها أو غ�ي آمنة. و�ذا ألزمنا القانون ب�
خبارك بهذا الن�ع �حق لك أن يتم إعلامك �ف

ي أقرب وقت ممكن مع منحك
ك �ف  المعلومات التال�ة:  من الوصول أو الاستخدام أو الإفصاح، فسنخ�ب

 وصف لما حدث•

ي تم الوصول إليها أو استخدامها أو الإفصاح عنها•  أنواع المعلومات الطب�ة اليت

 ما �مكنك فعله لحما�ة نفسك من الأذى•

 ما قمنا بفعله بخصوص ذلك الأمر  •

 ك�ف ومع من تتواصل للحصول ع� م��د من المعلومات •

 لمعلومات أو لتقد�م شكاوىللحصول ع� الم��د من ا



 للحصول ع� الم��د من المعلومات:  UChicago Medicine�مكنك التواصل مع برنامج الخصوص�ة بمركز 

 حول حقوقك المتعلقة بالخصوص�ة •

 إذا كنت تعتقد أننا انتهكنا حقوقك المتعلقة بالخصوص�ة•

 )PHIوصول إ� معلوماتك الصح�ة المحم�ة (إذا كنت لا توافق ع� قرار اتخذناە �شأن إمكان�ة ال•

ا تقد�م شكاوى مكت��ة إ�   الإنسانیة والخدمات الصحة لوزارة التابع) Office for Civil Rights, OCRمكتب الحقوق المدن�ة (�مكنك أ�ض�
)Department of Health and Human Services (الأم��ك�ة. سيوفر لك برنامج الخصوص�ة بمركزUChicago Medicine  العنوان

ط للعلاج OCRلن نتخذ أي إجراء ضدك إذا قدمت شكوى لدينا أو لدى مكتب . OCRالخاص بمكتب  ، ولن نطلب منك عدم تقد�م شكوى ك�ش
 أو الدفع. 

 �مكنك التواصل مع برنامج الخصوص�ة ع�: 
The University of Chicago Medicine: Privacy Program 

5841 South Maryland Avenue, MC 1000, Room WSB-06 
Chicago, IL 60637 

: أو  834-9716) 773( رقم الهاتف:  ي
وين �د الإل��ت  privacy@uchicagomedicine.orgال�ب

ا لل�شف عن ه��تك): خط الإبلاغ ال�ي   (لست مضطر�
 2، الخ�ار رقم 440-5480) 877( 1

mailto:privacy@uchicagomedicine.org


 

 �مكنك أن تختار ط��قة استخدامنا لمعلوماتك الطب�ة ومشاركتها

 

 أقار�ك وأصدقاؤك ومقدمو الرعا�ة

قوم بمشاركة معلوماتك الطب�ة مع أحد أفراد أ�تك أو أحد أقار�ك أو صديق شخ�ي مقرب، أو شخص فسنإذا كنت تود وتوافق ع� أن نقوم بذلك، 
ي إمكانك الموافقة أو كنت لا توافق ع� مشاركة معلومات

ك، �جوز لنا آخر تختارە.  إذا، لأي سبب من الأسباب مثل الحالات الطب�ة الطارئة، لم �كن �ف
ي لتحد�د ما  ي صالحك. و�شمل ذلك معلومات عن موقعك وحالتك العامة.  استخدام تقديرنا المهيف

 إذا كانت مشاركة معلوماتك �ف

 للتواصل معك

ي �شأن ا
ويف �د الإل��ت �د أو الهاتف أو الرسائل النص�ة أو ال�ب لمواع�د والأمور �جوز لنا استخدام معلوماتك الطب�ة ومشاركتها للتواصل معك عن ط��ق ال�ب

ا أو نرسل لك الأخرى المتعلقة بالرعا� �د أو نتصل بك هاتف�� ي قدمتها لنا عندما نرسل لك رسالة ع�ب ال�ب ة الصح�ة. سنستخدم معلومات التواصل اليت
ا.  ون�� ا إل��ت  رسالة نص�ة أو نرسل لك ب��د�

ي رسائل ا
ي الرسائل النص�ة أو �ف

ي أو مع أي شخص يرد ع� الهاتف أو �ف
�د الصويت ك ع� ال�ب : قد تتضمن أي رسالة تُ�ت ي

ويف �د الإل��ت  ل�ب
 اسمك•
 اسم الع�ادة وموقعها•
 اسم الطب�ب أو مقدم الرعا�ة الصح�ة الآخر الذي لد�ك موعد معه •

ء معقول تطلبه منا ف�ما يتعلق ب�رسال تذك�ي بأحد المواع�د بط��قة مختلفة.  ي
م بأي �ش ف  سنل�ت

 قد نتواصل معك لأحد الأسباب التال�ة: 
 بارات أو الرعا�ة المقدمة أو خ�ارات العلاجمتابعة نتائج الاخت•
ي قد تهمك و�قدمها مركز •  University of Chicago Medicineإخبارك بالمنتجات أو الخدمات المتعلقة بالصحة اليت

ا بالمشاركة فيها • ي قد تكون مهتم�  إخبارك �شأن الأبحاث المحتملة اليت

ي دل�ل المر�ن الخاص بنا
 �ن

ن  ضمِّ
ُ
ي مستشفانا. �مكن إعطاء أي شخص �سأل عنك بالاسم معلومات �مكن أن ن

ا �ف ا داخل�� ي دل�ل المر�ف الخاص بنا إذا كنت م��ض�
معلومات عنك �ف

ا رؤ�ة د�ا ي حالات الطوارئ. �مكن لأفراد من رجال الدين أ�ض�
ي المستش�ف وحالتك الصح�ة العامة. قد �شارك معلومات الدل�ل �ف

نتك عن موقعك �ف
ي س

. المدرجة �ف ي  جلك الطيب

ي دل�ل المر�ف الخاص بنا. 
نا إذا كنت لا ت��د مشاركة معلومات عنك �ف  �جب أن تخ�ب

عات  من أجل جمع الت�ب



ي ذلك اسمك وعنوانك ورقم هاتفك وتار�ــــخ م�لادك وجنسك والتوار�ــــخ
امجنا وخدماتنا، �مكن أن �ستخدم بعض معلوماتك، بما �ف ي  لجمع الأموال ل�ب اليت

.  قدمنا فيها خدمات ف الص�ي  الرعا�ة الصح�ة لك والطب�ب الذي عالجك ومعلومات عن النتائج وحالة التأمني

ي أي وقت عن ط��ق التواصل مع مكتب التط��ر بمركز
ي هذە الاتصالات �ف

 University of Chicago Medical Center�مكنك اخت�ار عدم تل�ت
�د الإل��ت  834-9166) 773ع�ب الهاتف ع� الرقم ( ي ع� أو ع�ب ال�ب

، أو مكتب التط��ر بمستش�ف supportUCMC@bsd.uchicago.eduويف
Ingalls Hospital ي ع�  915-6115) 708م (ع�ب الهاتف ع� الرق

ويف �د الإل��ت  . foundation@ingalls.orgأو ع�ب ال�ب

mailto:supportUCMC@bsd.uchicago.edu
mailto:foundation@ingalls.org


 

 ركتهاك�ف�ة استخدامنا لمعلوماتك الطب�ة ومشا

 

 ع� من ينطبق هذا الإشعار؟

 ينطبق إشعار ممارسات الخصوص�ة هذا ع�: 

 UCMCال��انات المشمولة بتغط�ة مركز 
 University of Chicago Medical Centerمركز•

(UCMC( هم ي ذلك الممرضات والأطباء المق�مون وغ�ي
، بما �ف

ف والمتطوعون  من الموظفني
ي  University of Chicagoأجزاء من جامعة •

ي �شارك �ف اليت
ي ذلك أطباؤها 

أ�شطة الرعا�ة الصح�ة أو تدعمها، بما �ف
ف  هم من الموظفني  وممرضاتها وطلابها والمتطوعون بها، وغ�ي

 

ي 
 UCM-Care Networkال��انات المشمولة بالتغط�ة �ن

•UCM Community Physicians, LLC 
•UCM Care Network Medical Group, Inc. 
•Primary Healthcare Associates, SC 

ي 
 UCM-Ingallsال��انات المشمولة بالتغط�ة �ن

•Ingalls Memorial Hospital ي ذلك أطباؤها
، بما �ف

ي الخاص  ي طاقم العمل الطيب
وأخصائيو الرعا�ة الصح�ة الآخرون �ف
أفراد طاقم العمل الآخرون بها وممرضاتها وأطباؤها المق�مون و 

 والمتطوعون. 
•Ingalls Home Care  
•Ingalls Same Day Surgery, LP 
•Ingalls Health Ventures 

ي 
  UCM-Northwest Indiana ال��انات المشمولة بالتغط�ة �ن

 الخطط الصح�ة الجماع�ة
 University ofالخطة الصح�ة الجماع�ة لجامعة•

Chicago 
 UCMCالصح�ة الجماع�ة لـ الخطة •

 Ingallsالخطة الصح�ة الجماع�ة لمستش�ف  •
وال��انات المشمولة بالتغط�ة لدى  UCMوال��انات المشمولة بالتغط�ة لدى شبكة رعا�ة  UCMCإن ال��انات المشمولة بالتغط�ة لدى مركز 

UCM-Ingalls �ا مشموً� بالتغط ا تابع�
�
فت نفسها باعتبارها ك�ان  UCM أنشأت فقد ذلك، إلى وبالإضافة.  HIPAAة لأغراض الامتثال لقانون قد صنَّ

ف المنظ ة بني ي أن من المحتمل أن نتبادل معلوماتك الصح�َّ ا للرعا�ة الصح�ة مع جميع المنظمات المذكورة أعلاە.  وهذا �عيف ا منظم� مات من أجل ترتيب�
، بما يتضمن علاجك و  الحصول ع� المدفوعات نظ�ي الخدمات والتعامل مع المطالبات من أجل خطتنا تنف�ذ بعض أ�شطتنا، مثل النظام الص�ي

ي�م الصح�ة و�دارة مستشف�اتنا وع�اداتنا وخططنا الصح�ة وهو ما قد يتضمن مراجعة الاستخدام والتثق�ف وسلامة المر�ف و�دارة المخاطر والتق
ك للجودة وتحسينها.   المش�ت

ة والإفصاح عنها بما يتوافق مع  UCMوال��ان التابع المشمول بالتغط�ة لمنظمات  و�سمح ترت�ب الرعا�ة الصح�ة المنظم باستخدام معلوماتك الطب�َّ
ف أي من هذە المنظمات.  و�ن المنظمات لا تمثل وكلاء أو  HIPAAقانون  ك إل�ك، ول�نه لا �فرض أي علاقات قانون�ة بني وتقد�م هذا الإخطار المش�ت

كة بعضها مع ب ة حسب ما �سمح به قانون إخضاع مشار�ــــع مش�ت عض. بل �ي ك�انات مستقلة مسؤولة عن أ�شطتها الخاصة. وسنشارك معلوماتك الطب�َّ
ف الص�ي لقابل�ة النقل والمحاسبة (  :أجل من بعض مع بعضنا) HIPAAالتأمني

ي المدفوعات المستحقة نظ�ي • معالجتك•
تل�ت

 خدماتنا
نا إدارة مستشف�اتنا وع�اداتنا وخطط•

 الصح�ة

 ممثلوك  



 عن الحفاظ ع� خصوصيتك ومعلوماتك الطب�ة. إلا إن هناك عدد قل�ل  18إذا كان عمرك أقل من 
ً

ا ما �كون أحد الوالدين أو الو�ي مسؤو� ا، فغالب� عام�
 من الاستثناءات. 

ا ولد�ك شخص آخر يتخذ القرارات ن�ابة عنك مثل نائب الرعا�ة الصح�ة ا بالغ� الخاص بك، فقد يتخذ القرارات �شأن خصوصيتك  إذا كنت شخص�
 ومعلوماتك الطب�ة. 



 
 مسؤوليتنا تجاە معلوماتك الطب�ة

ي نحتفظ بها عنك:  م خصوص�ة معلوماتك الطب�ة. تتضمن المعلومات اليت  نحن نح�ت
ي كل مرة تزورنا•

ي تحصل عليها �ف  سجل الرعا�ة اليت
ي نحصل عليها �شأنك•  المعلومات الخارج�ة اليت
ي نحتاج إليها للحصول ع� مدفوعات مقابل خدماتنا.  •  المعلومات اليت

ا   جھاز على إلكترونیة أو ورقیة صورة في السجلات بھذه الاحتفاظ یمكن. )PHIمعلوماتك الصح�ة المحم�ة (ُ�س� هذە المعلومات الطب�ة أ�ض�
 ذلك لتوفیر معك سنعمل. ذلك لك وسنوفر بھا نحتفظ التي الطبیة المعلومات لىإ الوصول تطلب أن یمكنك. أخرى وسائط على بھا الاحتفاظ أو كمبیوتر
 .توفیرھا یمكننا التي وبالطریقة تریدھا التي بالطریقة

 الخاصة بك ��ة وآمنة، و�جب علينا:  PHIع�  UCMبموجب القانون، �جب أن �حافظ مركز 
ي ذلكالخاصة بك غ�ي  PHIإخبارك ما إذا كان هناك انتهاك لـ•

 الآمنة، إذا كان القانون �قت�ف
ي قد �ستخدم بها •  الخاصة بك ومشاركتها PHIتقد�م هذا الإشعار إل�ك و�خبارك بالطرق اليت
 الخاصة بك PHIإخبارك بحقوقك �شأن •
وط هذا الإشعار• ام ��ش ف  الال�ت

ي أي وقت وتطبيق ممارسات جد�دة  •
ات ع� هذە الوث�قة �ف ي �حق لنا إجراء تغي�ي متعلقة بالخصوص�ة أو الأمان ع� المعلومات الطب�ة اليت

ي ع� أحدث �سخة من الإشعار.  لم��د من المعلومات، يُر�ب ز�ارة الرابط التا�ي 
ويف نحتفظ بها. س�حتوي موقعنا الإل��ت

https://www.uchicagomedicine.org/about-us/privacy-practices .من الإشعار ھذا من ورقیة نسخة طلب أیضًا یمكنك 
 .بنا الخاص الخصوصیة برنامج

 اتك الطب�ة دون إذنمشاركة معلوم

https://www.uchicagomedicine.org/about-us/privacy-practices


ك�ف وميت �مكننا استخدام معلوماتك الطب�ة ومشاركتها بغرض توف�ي الرعا�ة الصح�ة والحصول ع� مدفوعات مقابل هذە   التا�ي يوضح الإشعار 
 الرعا�ة الصح�ة و�دارة عملنا. 

 لا نحتاج إ� ت��ــــح (إذن) منك لاستخدام معلوماتك الطب�ة أثناء الأوقات التال�ة. 

ف أو طلاب  جك: علا  ي نقدمها لك. �جوز لنا استخدام معلوماتك ومشاركتها مع الأطباء أو الممرضات أو الفنيني نحتفظ �سجلات الرعا�ة والخدمات اليت
هم من الأفراد الذين �حتاجون إ� هذە المعلومات لتوف�ي الرعا�ة لك.   الطب أو طلاب المجالات المختلفة للرعا�ة الصح�ة أو غ�ي

ا بمرض السكري أو حالات أخرى من قد  : 1مثال  ي ساقه إ� سؤال طب�ب آخر ما إذا كان الم��ض مصاب�
ا تعرض ل�� �ف �حتاج الطب�ب الذي �عالج م��ض�

ي 
ف �ف هم من المشاركني  الرعا�ة شأنها أن تب�ئ عمل�ة شفاء الساق. لعلاج م��ض، �مكن أن نحتاج إ� مشاركة المعلومات الطب�ة والتحدث إ� أطباء وغ�ي

ي الرعا�ة أو إدارة الإحالات أو خدمات الرعا�ة. 
ف لدينا بغرض المساهمة �ف  الصح�ة للم��ض من غ�ي العاملني

ي قد تهمك أو للتوص�ة بأنواع  : 2مثال  ي نقدمها ذات الصلة بحالتك الصح�ة أو اليت �ستخدم المعلومات الطب�ة لإخبارك بالمنتجات أو الخدمات اليت
 أخرى من العلاج. 

�جوز لنا استخدام معلوماتك ومشاركتها حيت نتمكن نحن ومقدمو الرعا�ة الصح�ة الآخرون، الذين قدموا  �ي والدفع مقابل الخدمات: إصدار الفوات
كة س�ارات الإسعاف، من إصدار الفوات�ي وتحص�ل المدفوعات مقابل هذە الخدمات. �مكن استخدام معلوماتك للحصول ع�  خدمات لك، مثل �ش

ف الخاصة بك أو أي شخص آخر تحددە. �ستخدم خططنا الصح�ة المعلومات و�شاركها لمعالجة مطالبات تحص�ل مدفوعات منك أو م كة التأمني ن �ش
 المدفوعات مقابل الخدمات المقدمة لك. 

ي قدمناها، فإننا �ستخدم المعلومات الطب�ة ذات الصل  مثال:  ة بالخدمات.  وقد عندما نرسل مطالبات للحصول ع� المدفوعات مقابل الخدمات اليت
ي ذلك 

، بما �ف ف كات التأمني ف عن دفع فاتورة الم��ض.   Medicare�شارك هذە المعلومات مع �ش هم من المسؤولني  أو أفراد الأ�ة أو غ�ي

ف جودة الرعا�ة أو لتدر�ب الموظف إدارة منظمتنا:  ف والطلاب أو قد �ستخدم معلوماتك و�شاركها لإدارة عملنا وعمل�اتنا. قد �كون هذا بغرض تحسني ني
ا معلوماتك الطب� ي من شأنها مساعدتنا ع� خدمة مرضانا ومجتمعنا �شكل أفضل. قد �شارك أ�ض� ها من الأمور اليت ة مع لتوف�ي خدمة عملاء أو غ�ي

امج ن�ابة عنا.  ي تقد�م الخدمات وال�ب
ي نعينها لمساعدتنا �ف  الأفراد أو المنظمات اليت

ي الرعا�ة الصح�ة بمختلف  University of Chicago Medicine�عد  : 1مثال  ا للعد�د من أخصائيي ا وتدر�ب� ا. نوفر تعل�م� ا أ�اد�م�� ا طب�� مركز�
ي مجال الرعا�ة الصح�ة. �مكن استخدام معلوماتك الطب�ة 

هم من الوظائف المختلفة �ف ي ذلك طلاب الطب والتم��ض وغ�ي
مجالاتهم، بما �ف

 لأغراض التدر�ب. 

ف   : 2ل مثا ف عمل�ة الرعا�ة أو نتائجها أو لتحسني ي نقدمها أو لتحسني ف جودة خدمات الرعا�ة الصح�ة اليت �جوز لنا استخدام معلوماتك لتقي�م وتحسني
ي نقدمها.   مستوى رضاك عن خدمات الرعا�ة اليت

ي إنجاز أ�شطت : 3مثال 
ف بها لمساعدتنا �ف نا التنف�ذ�ة مثل إدارة المخصصات أو تحل�ل �جوز لنا مشاركة معلوماتك مع مجموعات خارج�ة �ستعني

 الب�انات. 

 



 

 مشاركة معلوماتك الطب�ة دون إذن

ي مركز  الأبحاث: 
ا لما �قتض�ه القانون،  UCMنجري �ف ا لدعم ا�تشاف معلومات وعلاجات جد�دة قد �ساعد جميع المر�ف والمجتمع. ووفق�

�
أبحاث

ك بأي أبحاث قد تحتوي ع� معلومات من شأ ف مجلس مراجعة مؤسس�ة سنخ�ب نها أن تُظهر ه��تك وسنس� للحصول ع� إذن منك ل�شفها. ��ش
)Institutional Review Board, lRB ( ي تمت الموافقة عليها من . المعلومات الصح�ة المحم�ة اليت ي تُجرى ع� الب�ش ع� جميع الأبحاث اليت

ي مركز  والمستخدمة لأغراض البحث تعد حينها معلومات IRBقبل مجلس 
ف �ف . �جوز للباحثني ي ا من السجل الطيب فحص  UCMبحث�ة ولا تعد جزء�

ي دراسات مستقبل�ة أو للبحث عنك والتواصل معك لمعرفة ما إذا كنت ترغب 
ي معلوماتك الطب�ة لمعرفة ما إذا كان من الممكن الاستعانة بك �ف

�ف
ي بحث ما. 

 المشاركة �ف

ا بجمع معلومات لن�ش مقال تع ي منك. وقد نقوم أ�ض� . ومع ذلك، لن نكشف عن ه��تك دون الحصول ع� إذن كتايب ن لدينا ل��ي �جوز للباحثني
 استخدام معلوماتك أو مشاركتها دون الحصول ع� ت��ــــح منك: 

ف ع� البحث (مجلس  -أ ي ��ش  الإذن للق�ام بذلك ) IRBإذا منحتهم المجموعة اليت

 بحث�ة  إذا تم استخدام ب�انات الم��ض للتحض�ي لدراسة -ب

ي بعض الحالات إذا كان البحث �قت� ع� استخدام معلومات المر�ف الذين وافتهم المن�ة -ج
 �ف

ف المحل�ة مشاركة المعلومات الطب�ة ما �سمح به القانون وما �قتض�ه ف الولا�ات والقوانني ف الف�درال�ة وقوانني ف علينا وُ�سمح لنا بموجب القوانني : يتعني
: مع بعض الوكالات الحكوم� ي ذلك الق�ام بالتا�ي

ها من الجهات بما �ف  ة وغ�ي

 الإبلاغ عن معلومات للسلطات الصح�ة العامة بغرض الوقا�ة من الأمراض أو الإصابات أو الإعاقات أو الس�طرة عليها•

ي ذلك وكالات الخدمة الاجتماع�ة أو خدمات ا•
 لحما�ةالإبلاغ عن حالات الإ�ذاء والإهمال للسلطات الحكوم�ة، بما �ف

 )FDAالإبلاغ عن معلومات حول المنتجات والخدمات لإدارة الغذاء والدواء (•
ا لخطر الإصابة بمرض أو حالة أو قد ين�ش مثل هذا المرض أو الحالة•  إخطار الشخص الذي قد �كون تعرض لمرض معد أو قد �كون معرض�

ي مكان العمل كما هو مطلوب إبلاغ صاحب العمل الخاص بك بمعلومات عن الأمراض والإصاب•
ات المتعلقة بالعمل أو المراقبة الطب�ة �ف

ف   بموجب القوانني

ا ع� صحة العامة أو سلامتهم، أو لبعض الوكالات الحكوم�ة ذات الوظائف • منع أو تقل�ل حدوث تهد�د خط�ي ووش�ك لأي شخص حفاظ�
 الخاصة

 تقد�م دل�ل ع� تلقيح الطلاب إ� مدارسك •



 

ا مع: �مكن أ  ن �شارك معلوماتك الطب�ة أ�ض�

ي تنطبق علينا• ف ع� نظام الرعا�ة الصح�ة وتتأ�د من اتباع قواعد برامج الصحة الحكوم�ة والقواعد الأخرى اليت  وكالة حكوم�ة ��ش

ي أو عمل�ة قانون�ة أخرى•
 المحكمة أو الإجراءات الإدار�ة المتعلقة بأمر قانويف

هم من مسؤ • طة أو غ�ي و�ي إنفاذ القانون. ع� سب�ل المثال، الإبلاغ عن بعض الإصابات الجسد�ة، أو الجرائم، أو الضحا�ا، أو المر�ف غ�ي ال�ش
ف   المعروفني

ف القدا� أو الج�ش • امج ذات الصلة بالمحار�ني  برنامج حكو�ي خاص. ع� سب�ل المثال، ال�ب

ع بالأعضاء والأ�سجة:  ع بالأعضاء والأ�سجة والعيون وزرعها. �مكن لنا مشاركة معلوماتك ال الت�ب  طب�ة مع منظمة تدير عمل�ات الت�ب

ي أو متعهد الدفن.  المر�ن المتوفون:  �ي أو الفاحص الطيب  قد �شارك المعلومات الطب�ة حول المر�ف الذين توفوا مع الطب�ب ال�ش

 غ�ي ذلك: 

ي ك�انات 
ي UChicago Medicineينطبق هذا الإشعار ع� جميع السجلات المتعلقة برعايتك �ن ي ذلك ال��انات المغطاة بالمركز الطيب

، بما �ن
التابعة لها، وال��انات  UCMبجامعة ش�كاغو والمكونات المغطاة للرعا�ة الصح�ة بجامعة ش�كاغو ع� النحو المحدد، وك�انات شبكة الرعا�ة 

ي إند�انا ال��انات المغطاة، و Ingalls Memorialالمغطاة   خططها الصح�ة الجماع�ة. ، والشمال الغريب

ي �حمل توق�عك أو توقيع ممثلك الش ي هذا الإشعار بدون الحصول ع� إذن كتايب
. لن �ستخدم معلوماتك الطب�ة أو �شاركها بخلاف ما تم ذكرە �ف خ�ي

ي وث�قة تقوم بتوق�عها مما �سمح لنا باستخدام بعض المعلومات أو مشاركتها لغرض .   �عد الت��ــــح (أو الإذن) ال�تايب ف  معني

ي أي وقت �شأن منح الإذن لمشاركة هذە المعلومات. •
 �مكنك تغي�ي رأ�ك �ف

 �مكنك إلغاء الإذن الذي منحته من خلال إرسال ب�ان مكتوب إ� برنامج الخصوص�ة. •

ء أعطيتنا بالفعل ا• ي
 لإذن بفعله. لن ُ�طبق ب�انك ب�لغاء الإذن الذي منحته إذا كنا قد اتخذنا بالفعل إجراءً �شأن �ش

ي الحالات التال�ة، إلا إذا سمح لنا القانون بها: 
ي منك �ن  سنحصل ع� إذن كتايب

ي ذلك معلومات حول:  -1
ي �سمح بها القانون، بما �ف  قبل أن �شارك معلوماتك شد�دة ال��ة (الخاصة) لأي غرض بخلاف تلك اليت

 إ�ذاء أو إهمال طفل أو شخص مسن أو شخص بالغ معاق•
 ارات الجين�ةالاختب•
�ة والإ�دز أو �شخ�صهما أو علاجهما• وس نقص المناعة الب�ش  اختبارات ف�ي
 )In vitro fertilization, IVFالتخص�ب المعم�ي (•
 الصحة العقل�ة و�عاقات النمو•
ا•  الأمراض المنقولة جنس��
 الاعتداء الجن�ي •

 معك لبيع خدمات أو منتجات أخرى. لاستخدام معلوماتك الطب�ة أو مشاركتها للتواصل  -2

 لبيع معلوماتك الطب�ة.  -3
لن تتم مشاركة ملاحظات العلاج النف�ي (الملاحظات المكت��ة بواسطة مقدم خدمات الصحة العقل�ة الخاص بك) إلا بعد الحصول  -4

ي منك وموافقة مقدم خدمات الصحة العقل�ة الخاص بك.   ع� إذن كتايب



 

 وتار�ــــخ ال��ان University of Chicago Medicineمواقع مركز 

ف لمركز  ي �عملون بها،  UCM�قوم جميع مقد�ي الرعا�ة الصح�ة التابعني ي جميع مواقع تقد�م الخدمات اليت
الذين �قدمون الرعا�ة الصح�ة للجمهور �ف

ي ش�كاغو وشمال غرب إند�انا وحولهما باتباع
ي ذلك المواقع بالحرم والخارج�ة �ف

هذا الإشعار. تتوفر قائمة كاملة بجميع المواقع ع� الموقع  بما �ف
ي لمركز  ي الخار�ب

ويف  .University of Chicago Medicineالإل��ت
ي ذلك أقسام : University of Chicago Medicineالحرم الرئ��ي لمركز •

ف والأطفال، بما �ف جميع المواقع المخصصة للبالغني
ي ش�كاغو

 الطوارئ، �ف

ي منطقة : University of Chicago Medicineعا�ة المتقدمة التابع لمركز مركز الر •
جميع الع�ادات الخارج�ة المتنقلة المواقع �ف

ى وشمال غرب إند�انا  ش�كاغولاند ال��ب

ي جميع ع�ادات الرعا�ة الأول�ة والرعا�ة المتخصصة، ا: University of Chicago Medicineع�ادات الأطباء التابعة لمركز •
لمواقع �ف

ى وشمال غرب إند�انا    منطقة ش�كاغولاند ال��ب

ى وشمال غرب إند�انا UCM Care Network Medical Groupمواقع ع�ادات • ي منطقة ش�كاغولاند ال��ب
 ، المواقع �ف

ي ذلك أقسام Ingalls Memorialالحرم الرئ��ي لمستش�ف •
ف والأطفال، بما �ف ي ؛ جميع المواقع المخصصة للبالغني

ي هار�ف
 الطوارئ، �ف

ف التابعة لمستش�ف • ىIngalls Memorialالع�ادات المتنقلة لحالات الطوارئ والمر�ف الخارجيني ي منطقة ش�كاغولاند ال��ب
 ، المواقع �ف

•Ingalls Home Careى وشمال غرب إند�انا ي منطقة ش�كاغولاند ال��ب
 ؛ المواقع �ف

•Ingalls Same Day Surgery ي
ى ؛ المواقع �ف  منطقة ش�كاغولاند ال��ب

•Ingalls Health Venturesى وشمال غرب إند�انا ي منطقة ش�كاغولاند ال��ب
 ؛ المواقع �ف

•Northwest Indiana Entitiesي منطقة شمال غرب إند�انا ؛
 المواقع �ف

 

ف منظمات مركز  ا�ة خاصة أو علاقة قانون�ة بني . هذا الإشعار عبارة عن أداة إدار�ة لازمة وأطبائها  UCMلا �ش�ي هذا الإشعار إ� أي �ش ف المستقلني
وأطبائه ب�خبارك بممارسات الخصوص�ة العامة لدينا. يتحمل الأطباء المستقلون مسؤول�ة أفعالهم، ولا  UCMبموجب القانون الف�درا�ي للسماح لمركز 

ي �قدمها  UCMتعد المستشف�ات التابعة لمركز  ي أحد مواقع مركز مسؤولة عن الخدمات ال����ة اليت
ا قائمة . UCMلك أطباء مستقلون �ف تتوفر أ�ض�

ي هذە الوث�قة. 
. جميع مواقع الرعا�ة هذە �س� نحن أو الخاصة بنا �ف ي

ويف  بمواقع الرعا�ة الخاصة بنا ع� موقعنا الإل��ت

ي إب��ل تار�ــــخ ال��ان
ي مايو 2003:  بدأ ��ان إشعارنا الأص�ي �ف

اير  2019ونوفم�ب  2017و�ناير  2013تم�ب وسب 2012. وتمت مراجعته �ف   2020وف�ب
ي نوفم�ب 2021ود�سم�ب 

ا �ف  . 2023. �صبح هذا الإصدار سار��

ف الص�ي لقابل�ة النقل والمحاسبة ا لما �قتض�ه قانون إخضاع التأمني ) Health Insuranceيتم تقد�م إشعار ممارسات الخصوص�ة هذا إل�ك وفق�
Portability and Accountability Act, HIPAA .( .إذا كنت ت��د �سخة ورق�ة من هذا الإشعار، فتواصل مع برنامج الخصوص�ة 

 


