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गोपनीयता काययप्रणाली की सूचना  

 

यह सूचना पत्र इस बात का वििरण देता है कक कैसे आपसे जुडी चचककत्सीय जानकारी का उपयोग और इसका 
प्रकटीकरण ककया जा सकता है तथा कैसे आप यह जानकारी प्राप्त कर सकते हैं। कृपया सािधानीपूियक इसकी समीक्षा 

करें।   

यह सूचना पत्र काउंटी मानव सेवा के मल्टनोमाह काउंटी ववभाग की गोपनीयता काययप्रणालियों का वववरण प्रस्ततु 
करता है। हमें आपके स्वास््य की संरक्षित जानकारी (“जानकारी”) की गोपनीयता बनाए रखने और आपको यह 
सूचना पत्र उपिब्ध करवाने की काननून आवश्यकता है। हमें सूचना पत्र की मौजदूा प्रभावी शतों का पािन करने 
की आवश्यकता है। यह सूचना पत्र 23 लसतबंर, 2013 से प्रभावी है। हम इस सूचना पत्र को बदिने का अधधकार 
सुरक्षित रखते हैं। कोई भी पररवतयन उस जानकारी पर िागू होगा जो आपके बारे में हमारे पास पहिे से ही हैं। 
हम इस सूचना पत्र की एक वतयमान प्रतत वहां पोस्ट कर देंगे जहां सेवाएं प्रदान की जाती हैं और 
www.multco.us/hipaa पर ऑनिाइन प्रस्ततु कर देंगे।    

 

आपके अचधकार  

ननरीक्षण और कॉपी: आपके पास “तनर्दयष्ट ररकॉर्य सेट” के तनयंत्रण में उपिब्ध अपनी जानकारी का तनरीिण अथवा 
इसे कॉपी करने का अधधकार है। एक “तनर्दयष्ट ररकॉर्य सेट” ररकॉर्य का एक समूह है जजसका उपयोग आपसे जुड े
तनणयय िेने में ककया जाता है। सीलमत पररजस्थततयों में हम उस जानकारी को सीलमत कर सकते हैं जजसका आपको 
तनरीिण अथवा जजसे कॉपी करना है। अगर हम आपके तनरीिण अथवा कॉपी करने के अधधकार को सीलमत करते 
हैं, तो आप इस तनणयय की समीिा के लिए लिखखत में अनरुोध कर सकते हैं। आपके द्वारा धचजननत की गई ररकॉर्य 
की प्रततयां आपको या अन्य पि को आपके अनुरोध के आधार पर इिेक्ट्रॉतनक या कागजी प्रारूप और उस तकनीकी 
माध्यम में उपिब्ध करवाई जा सकती हैं जजसमें ररकॉर्य का रखरखाव ककया गया है। आपका अनुरोध लिखखत में 
ही होना चार्हए। एक लिखखत अनुरोध प्रस्ततु करने में हम आपकी मदद कर सकते हैं। हम प्रततयों के लिए आप 

से शुल्क िे सकते हैं।     

संशोधन: आपके पास अपन ेतनर्दयष्ट ररकॉर्य सेट में उन कुछ जानकाररयों को बदिन ेके लिए हमसे अनुरोध 

करने का अधधकार है, जो आपकी नजर में अशुद्ध अथवा अधूरी हैं। आपका अनुरोध लिखखत में होना चार्हए और 
कारण उजल्िखखत होना चार्हए। एक लिखखत अनुरोध प्रस्तुत करने में हम आपकी मदद कर सकते हैं। अगर हम 

आपके अनुरोध को अस्वीकृत करत ेहैं तो हम आपको लिखखत में सूचना देंगे और आपके पास हमारी अस्वीकृतत 

पर प्रततकिया देन ेका अधधकार है। अपने ररकॉर्य के भावी ररिीज सर्हत, आपके पास अपने अनुरोध, अस्वीकृतत 

और असहमतत का वववरण प्राप्त करने का भी अधधकार है।    

लेखांकन: आपके पास अपने तनर्दयष्ट ररकॉर्य सेट में अपनी जानकारी के कुछ प्रकटीकरणों की सूची हेतु अनुरोध करने 
का अधधकार है। सूची में उपचार, भुगतान अथवा स्वास््य देखभाि की काययववधधयों के लिए ककए गए प्रकटीकरण 
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और आपके अथवा आपकी देखभाि या देखभाि के भुगतान से संबद्ध व्यजक्ट्त के समि ककए गए प्रकटीकरण 
सजममलित नहीं होंगे। इसमें अनुरोध के र्दनांक से पहिे 6 वर्य पवूय ककए गए प्रकटीकरण, एक प्राधधकरण के अनुरूपी, 
एक सीलमत र्टेा सेट के भाग के रूप में, एक सुधारक व्यवस्था हेतु, आकजस्मक प्रकटीकरण, राष्रीय सुरिा या खकुिया 
संदभय में ककए गए प्रकटीकरण, अथवा 14 अप्रैि, 2003 से पूवय ककए प्रकटीकरण शालमि नहीं होंगे। आपका अनुरोध 
लिखखत में होना चार्हए। एक लिखखत अनुरोध प्रस्ततु करने में हम आपकी मदद कर सकते हैं। अगर आप सूची 
हेतु 12 महीनों में एक से अधधक बार अनुरोध करते हैं तो हम आपसे शुल्क िे सकते हैं।   

प्रनतबंध: कैस ेआपकी जानकारी का उपयोग ककया गया या इसे प्रकट ककया गया, इसे सीलमत करने के लिए 

आपके पास हमस ेअनुरोध करने का अधधकार है। हमें आपका अनुरोध स्वीकार करन ेकी आवश्यकता नहीं है 

और हम ककसी अपवाद स्वरूप ऐसा करने में असमथय हो सकते हैं। जब आपकी सेवा के लिए आपने या आपकी 
ओर से ककसी ने पूणय भुगतान ककया हो और भुगतान अथवा स्वास््य देखभाि की काययववधधयों हेत ुउपयोग या 
प्रकटीकरण हो और अन्यथा कानूनन आवश्यक ना हो तो आप एक स्वास््य योजना के साथ अपनी जानकारी 
साझा ना करने का अनुरोध कर सकते हैं। आपका अनुरोध लिखखत में होना चार्हए। एक लिखखत अनुरोध प्रस्तुत 

करने में हम आपकी मदद कर सकते हैं।     

    

गोपनीय संपकय : एक तनजश्चत तरीके से एक तनजश्चत स्थान पर आपसे सपंकय  करने के लिए आपके पास हमसे अनुरोध 
करने का अधधकार है। आपको तनर्दयष्ट करना होगा कक आप कैसे अथवा कहां संपकय  में रहना चाहते हैं। उदाहरण 
के लिए, आप हमसे केवि काययस्थि पर ही संपकय  में रहने का अनुरोध कर सकते हैं। हम ककसी भी वाजजब अनुरोध 
के अनुसार समायोजन कर िेंगे। 

सूचना पत्र: आपके पास अनुरोध द्वारा इस सूचना पत्र की कागजी प्रतत प्राप्त करने का अधधकार है। इस सूचना 
पत्र को अन्य भार्ाओं और वैकजल्पक प्रारूपों में भी उपिब्ध करवाया जा सकता है। 

 

उल्लंघन की सूचना: हमारे द्वारा असुरक्षित जानकारी के उल्िंघन का पता िगाने की सूरत में आपके पास सूचना 
हालसि करने का अधधकार है।    

शशकायत: अगर आपको िगता है कक हमने आपके गोपनीयता अधधकारों का उल्िंघन ककया है तो आपके पास लशकायत 
दजय करने का अधधकार है। आप हमारे गोपनीयता अधधकारी अथवा संयुक्ट्त राज्य अमेररका के स्वास््य और मानव 
सेवा ववभाग के सधचव के समि लशकायत दजय कर सकते हैं। एक लशकायत दजय करने के लिए हम आपके ख़ििाफ़ 
कोई बदिे की कारयवाई नही ंकरेंगे।   
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कैसे हम आपकी अनुमनत के बबना आपकी जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण कर सकते हैं 

उपचार: हम आपको धचककत्सीय उपचार और सेवाएं प्रदान करने के लिए आवश्यकता पडने पर आपकी जानकारी 
का उपयोग अथवा इसका प्रकटीकरण कर सकते हैं। उदाहरण के लिए, हम आपके उपचार में शालमि दसूरे स्वास््यचयाय 
प्रदाताओं के समि आपकी जानकारी प्रकट कर सकते हैं। 

भुगतान: हम आपके द्वारा प्राप्त की गई सेवाओं के बबि या प्राप्त भुगतान हेतु आपकी जानकारी का उपयोग अथवा 
प्रकटीकरण कर सकते हैं। उदाहरण के लिए, दावे प्रस्ततु करने हेतु। 

स्िास््य देखभाल की काययविचधया:ं हम व्यापाररक काययववधधयों के लिए आपकी जानकारी का उपयोग अथवा इसका 
प्रकटीकरण कर सकते हैं। उदाहरण के लिए, हम गुणवत्ता मूल्यांकन के आयोजन और सुधारात्मक गततववधधयों 
के लसिलसिे में तथा मामिा प्रबधंन सेवाओं हेतु आपकी जानकारी का उपयोग कर सकते हैं।    

संगठित स्िास््य देखभाल व्यिस्थाए:ं हम संगर्ित स्वास््य देखभाि व्यवस्थाओं (ओएचसीए) में भाग िेते हैं और 
स्वास््य बीमा सुवानयता और जवाबदेही अधधतनयम (एचआईपीएए) की अनुमतत के अनुरूप उन व्यवस्थाओं के 
सदस्यों के समि आपकी जानकारी का उपयोग अथवा प्रकटीकरण कर सकते हैं। 
कुछ पररजस्थततयों में, हम इिेक्ट्रॉतनक स्वास््य ररकॉर्य और उपचार रेिरि समन्वय के लिए ओएचसीए 

सदस्यों की प्रणालियों और सेवाओ ं का उपयोग करत े हैं। हम ओएचसीए की संयुक्ट्त स्वास््य देखभाि 

काययववधधयों के लिए ओएचसीए सदस्यों के साथ आपकी जानकारी साझा कर सकत ेहैं।  
 

आपकी देखभाल अथिा आपकी देखभाल हेत ुभुगतान से संबद्ध व्यक्तत: अगर आप मौखखक अनुमतत देते हैं या अन्यथा 
आपजत्त नहीं करते हैं तो हम आपके पररवार, तनजज प्रतततनधध या आपकी देखभाि अथवा आपकी देखभाि हेतु भुगतान 
से संबद्ध अन्य िोगों के समि जानकारी प्रकट कर सकते हैं। अगर आप स्वय ंस्वास््य देखभाि के तनणयय िेने 
में असमथय हैं, तो हम तब आपकी जानकारी प्रकट कर सकते हैं जब हमें िगे कक ऐसा करना सवयथा आपके र्हत 
में है।      

 

जन स्िास््य गनतविचधया:ं हम जन स्वास््य गततववधधयों के लिए आपसे जुडी जानकारी का उपयोग अथवा इसका 
प्रकटीकरण कर सकते हैं। उदाहरण के लिए, रोग, चोट, ववकिांगता, दरुुपयोग या असावधानी से बचाव अथवा तनयंत्रण 
के उद्देश्य से ककए गए प्रकटीकरण। इन गततववधधयों में अंग या ऊतक दान और प्रत्यारोपण सेवाओं द्वारा तनष्पार्दत 
गततववधधयां, मतृ्यु समीिक, धचककत्सा तनदेशक और अंततम संस्कार तनदेशक द्वारा तनष्पार्दत गततववधधयां, और 
आपके या अन्य व्यजक्ट्तयों के सजन्नकट स्वास््य तथा सुरिा के प्रतत गंभीर ़ितरे से बचने के लिए आवश्यक 
गततववधधयां शालमि हैं।  

स्िास््य ननगरानी गनतविचधयां: हम स्वास््य तनगरानी एजेंसी के समि जानकारी प्रकट कर सकते हैं। गततववधधयों 
में स्वास््य देखभाि प्रणािी की तनगरानी हेत ुसरकार के लिए होने वािा िेखा-परीिण और तनरीिण शालमि है।  
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काननूी काययिाही: हम अदाित के आदेश, सममन, खोज अनरुोध, मजदरूों के मुआवजे के िाभ से संबधंधत गततववधधयों 
अथवा अन्य ववधधसंगत प्रयोजन के जवाब में आपसे जुडी जानकारी प्रकट कर सकते हैं। 

काननू प्रितयन: जब प्रकटीकरण की अनुमतत दी गई हो अथवा काननून आवश्यक हो तो हम पलुिस या कानून िागू 
करवाने वािे अन्य व्यजक्ट्तयों के समि आपसे जुडी जानकारी प्रकट कर सकते हैं। हम हमारे पररसर में हुई आपराधधक 
घटनाओं की ररपोटय करने के लिए जानकारी प्रकट कर सकते हैं।     

अनुसंधान: कुछ पररजस्थततयों में, हम एक ससं्थागत समीिा अथवा गोपनीयता बोर्य द्वारा अनुमोर्दत अनुसंधान 
के लिए या आपके द्वारा हस्तािररत अनुमतत पत्र के माध्यम से आपकी जानकारी का उपयोग अथवा इसे प्रकट 
कर सकते हैं।  

कैदी: अगर आप ककसी जेि या कारागर या काननू प्रवतयन की र्हरासत में हैं, तो हम काननून आवश्यकता या अनुमतत 
के अनुसार जानकारी प्रकट कर सकते हैं।  

व्यािसानयक सहयोगी: कुछ जस्थततयों में, हमें व्यावसातयक सहयोधगयों जैसे अनवुादक या गुणवत्ता आश्वासन 
समीिक के समि आपकी जानकारी प्रकट करने की आवश्यकता पड सकती है, ताकक वे हमारी ओर से सेवा तनष्पार्दत 
कर सकें । हमारा व्यावसातयक सहयोगी के साथ लिखखत समझौता होगा जजसमें हमारे द्वारा उपिब्ध करवाई गई 
समान गोपनीयता सुरिा के तहत आपकी जानकारी की सुरिा की आवश्यकता पर जोर र्दया जाएगा।  

सेना और राष्ट्रीय सुरक्षा: हम सशस्त्र बिों के कलमययों की आवश्यकता अनुरूप अथवा राष्रीय सुरिा तथा खुकिया 
गततववधधयों के लिए प्राधधकृत सघंीय अधधकाररयों के समि आपकी जानकारी प्रकट कर सकते हैं।  

आपदा राहत के प्रयास: जब तक आपको आपजत्त ना हो, हम देखभाि समन्वय के लिए आपदा राहत के प्रयासों 
में िगे अन्य स्वास््यचयाय प्रदाताओं अथवा ककसी ससं्था के समि आपकी जानकारी प्रकट कर सकते हैं। हम 
पाररवाररक सदस्यों, अलभभावकों या आपकी देखभाि, स्थान, हाित या मौत के लिए जजममेदार अन्य व्यजक्ट्तयों 
की पहचान करने, उनका पता िगाने और उन्हें सूधचत करने के लिए आवश्यक जानकारी प्रकट कर सकते हैं।  

सीशमत डटेा सेट: हम अनुसंधान, जन स्वास््य या स्वास््य देखभाि की काययववधधयों के उद्देश्यों से तीसरे पिों के 
समि सीलमत जानकारी प्रकट कर सकते हैं। इस प्रकटीकरण में ऐसी कोई जानकारी शालमि नही ंहोगी जजसका 
प्रत्यि रूप से आपकी पहचान करने के लिए प्रयोग ककया जा सके।    

आकक्स्मक प्रकटीकरण: आपकी जानकारी का आकजस्मक प्रकटीकरण अनुमत उपयोगों और प्रकटीकरणों के प्रततिि 
के रूप में हो सकता है। उदाहरण के लिए, प्रतीिािय में आपको बुिाने के लिए आपके नाम की पुकार करते समय 
सेवा िेत्र में एक आगंतुक आपका नाम सुन सकता है।    

काननू द्िारा आिश्यक अथिा अनुमत: हम संघीय, राज्य या स्थानीय कानून की आवश्यकता या अनुमतत की सूरत 
में आपकी जानकारी का उपयोग अथवा इसे प्रकट कर सकते हैं।  
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विपणन: हम आपके र्हत में आने वािे उत्पादों या सेवाओं के संबधं में आपसे सीधे संपकय  कर सकते हैं अथवा आपको 
अंककत मूल्यों का प्रचारक उपहार दे सकते हैं। अन्यथा, हम आपकी अनुमतत के बबना ववपणन उद्देश्य के लिए आपकी 
जानकारी का उपयोग अथवा इसका प्रकटीकरण नहीं करते। 

 

प्रकटीकरण क्जनके शलए आपकी शलखखत अनुमनत आिश्यक है  

अन्य काननू संरक्षक स्िास््य जानकारी:  मानलसक स्वास््य, शराब और नशीिी दवाओं के दरुुपयोग के कुछ उपचारों, 
एचआईवी/एड्स के परीिण या उपचार और आनुवालंशक परीिण हेतु अन्य काननूों को आपकी जानकारी के प्रकटीकरण 
के लिए आपकी लिखखत अनुमतत की आवश्यकता पड सकती है। हमें मनोधचककत्सा र्टप्पखणयों और आपकी जानकारी 
की बबिी के उपयोग और प्रकटीकरण के लिए अनुमतत प्राप्त करनी होगी। 

उन अनुमत उपयोगों और प्रकटीकरण के अिावा बाकी उपयोग और प्रकटीकरण केवि आपकी लिखखत अनुमतत 
से ही ककए जाएंगे। अगर आप हमें अपनी जानकारी के उपयोग अथवा प्रकटीकरण के लिए अनुमतत देते हैं, तो आप 
कभी भी लिखखत में वो अनमुतत रद्द कर सकते हैं। अगर आप अपनी अनुमतत रद्द करते हैं, तो तब हम लिखखत 
खरं्न/रद्दीकरण में दजय उद्देश्यों के लिए आपकी जानकारी का उपयोग अथवा प्रकटीकरण नहीं करेंगे। खरं्न/रद्दीकरण 
आपकी अनुमतत के आधार पर ककए गए वपछिे प्रकटीकरण पर कोई प्रभाव नही ंर्ािेगा।       

 

अचधक जानकारी के शलए  

अगर इस सूचना पत्र के बारे में आपका कोई प्रश्न है या आपको अधधक जानकारी चार्हए, तो कृपया संपकय  
कीजजए Multnomah County Privacy Officer, 421 SW Oak Street Suite 240, Portland पर, अथवा 
97204 या 503-988-3691 पर िोन कीजजए।  


