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 Dپیوست 
 Cal-Medi) برای اعضای FAQsسؤالات متداول (

 
 ASCMIسؤالات متداول: مروری بر نسخھ آزمایشی فرم 

 
 چیست؟  ASCMIفرم  .1

ھای  دھندگان مراقبت کند تا رضایت دھید کھ ارائھسندی است کھ از شما درخواست می   ASCMIفرم 
شوند)  عنوان «شرکای مراقبتی» شما نیز شناختھ می تان، از جملھ پزشکان و مدیران پرونده شما (کھ بھ بھداشتی

مجبور نباشید اطلاعات   تواند بھ شما کمک کند کھاطلاعات شما را با یکدیگر بھ اشتراک بگذارند. این فرم می 
گذاری اطلاعات  یکسان را چندین بار بھ اشتراک بگذارید یا ھر بار کھ «شرکای مراقبتی» شما نیاز بھ اشتراک

دھندگان مراقبت  ھا با سایر ارائھتواند ارجاعات و نوبتشما دارند، فرم رضایت جدیدی را امضا کنید. ھمچنین می 
  را سریعتر کند. 

 
 را امضا کنم؟ ASCMIشود کھ فرم  چرا از من خواستھ می  .2

«شرکای مراقبتی» شما قادر خواھند بود شما را بھتر شناسایی کنند، بھ شما ارجاع دھند و بھ ھماھنگ کردن 
ھای بھداشتی یا سایر نیازھای شما را برآورده کنند، کمک کنند.  توانند مراقبت ھایی کھ می سایر خدمات و پشتیبانی 

ھای  اید، پزشک مراقبت را امضا کرده ASCMIی مثال، اگر برای یافتن مسکن بھ پشتیبانی نیاز دارید و فرم برا
تان مرتبط کند و بھ آنھا اطلاعاتی بدھد تا  دھنده مسکن در جامعھ اولیھ شما ممکن است بتواند شما را بھ یک ارائھ

  روند کمک بھ شما را آغاز کنند.
 

  تواند فرم را امضا کند؟می چھ کسی  .3
شود. در این ھای سانتا کروز، سن دیگو و سن خواکین اجرا می صورت آزمایشی در شھرستانبھ ASCMIفرم 

شوند تا فرم  کھ در یکی از کشورھای آزمایشی ساکن ھستند تشویق می Medi-Calزمان ھمھ اعضای 
ASCMI .را امضا کنند   

 
 چرا باید این فرم را امضا کنم؟ .4

سازد تا اطلاعاتتان را بھ اشتراک بگذارد تا مراقبت  «شرکای مراقبتی» شما را قادر می  ASCMIامضای فرم 
ھا، خدمات اجتماعی، مدیریت  ھای بھداشتی، مزایا، برنامھ شما را ھماھنگ کنند و شما را بھ درمان مراقبت

تر برای دریافت خدمات  ھا متصل کنند. از تأخیر و امضای اسناد بیشپرونده، منابع اجتماعی و سایر پشتیبانی 
 کند.جلوگیری می 

 
  آیا باید این فرم را امضا کنم؟ .5

   اختیاری است و برای دریافت مراقبت یا خدمات لازم نیست. ASCMIخیر. امضای فرم 
 

 افتد؟ آیا اگر این فرم را امضا نکنم از خدمات محروم خواھم شد؟ اگر این فرم را امضا نکنم چھ اتفاقی می  .6
رید کھ فرم را امضا نکنید، از مراقبت یا خدمات محروم نخواھید شد. با این حال، اگر فرم  اگر تصمیم بگی 

ASCMI  تواند دسترسی بھتری بھ اطلاعات اجتماعی و بھداشتی شما  را امضا کنید، شریک مراقبتی شما می
دمات متصل شوید. داشتھ باشد و بھتر بتواند مراقبت شما را ھماھنگ کند و بھ شما کمک کند تا سریعتر بھ خ

 یابد.تعداد دفعاتی کھ باید سوابق اجتماعی و پزشکی خود را بھ اشتراک بگذارید کاھش می 
 

 ھا و خدمات ثبت نام شوم؟یا سایر برنامھ Medi-Calشود تا در  آیا امضای این فرم باعث می  .7
کند. با این حال، اگر  ھا و خدمات ثبت نام نمی یا سایر برنامھ   Medi-Calشما را در    ASCMIخیر. امضای فرم  

ھا و خدماتی کھ  را امضا کنید، شرکای مراقبت شما اطلاعاتی خواھند داشت کھ بھ شناسایی برنامھ   ASCMIفرم  
  کند.ممکن است واجد شرایط آنھا باشید کمک می 
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 آیا برای امضای این فرم بھ نماینده نیاز دارم؟ .8
  : ھم افراد نابالغ و ھم والدین یا قیم آنھا باید فرم را امضا کنند.سال  18زیر  Cal-ediMاعضای 

 
سال یا بیشتر دارید، تنھا فردی ھستید کھ باید فرم را امضا کنید  18: اگر Cal-Mediسالھ یا بیشتر   18اعضای 

 مگر اینکھ قیمی داشتھ باشید کھ از طرف شما امضا کند. 
 

 افتد؟چھ اتفاقی می   ASCMIپس از امضای فرم  .9
شود. شما و «شرکای  سند امضای شما در «سرویس مدیریت رضایت»، یک پلتفرم آنلاین امن، ذخیره می 

توانید برای تغییر یا لغو مجوز در ھر زمان بھ سرویس مدیریت رضایت دسترسی داشتھ باشید. تان میمراقبتی» 
ھایی در مورد نحوه دسترسی شما بھ سرویس مدیریت رضایت ارائھ  مل«شرکای مراقبتی» شما دستورالع

   دھند.می 
 

 اگر نظرم تغییر کند، چگونھ مجوز خود را تغییر دھم یا لغو کنم؟ .10
رسانی بھ آنھا از تمایل خود برای انجام این کار، مجوز توانید از طریق تماس با شرکای مراقبت خود و اطلاعمی 

لغو کنید. برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد لغو مجوز خود از طریق خدمات سلامت از  خود را تغییر دھید یا 
توانید با ورود بھ سرویس مدیریت رضایت و  مراجعھ کنید. ھمچنین می  15راه دور، بھ سؤالات متداول 

   روزرسانی تنظیمات برگزیده خود، مجوزتان را لغو یا حذف کنید.بھ
 

 نسخھ از این فرم دریافت کنم؟ توانم یک چگونھ می .11
   توانید یک نسخھ از شرکای مراقبت خود درخواست کنید.می 

 
، اطلاعات سلامت روان و اطلاعات اختلال مصرف مواد  (PHIتفاوت بین اطلاعات سلامت محافظت شده ( .12

 چیست؟
PHI معمولا  شامل اطلاعات سلامتی شما است کھ توسط ارائھ                                         ً ھای بھداشتی و طرح سلامت شما  دھندگان مراقبت      

شود. از جملھ اطلاعات سلامت جسمی، اطلاعات سلامت روان و اطلاعات اختلال مصرف مواد نگھداری می 
شود. برای  افظت می ) محHIPAA( 1996توسط قانون قابل انتقال و پاسخگویی بیمھ سلامت سال  PHIھمھ 

مراجعھ کنید.اطلاعات سلامت روان و اطلاعات   HHS.gov ، بھHIPAAکسب اطلاعات بیشتر در مورد  
ھای اضافی مطابق با قوانین ھستند کھ ممکن است تحت حمایت  PHIمصرف مواد انواعی از  مربوط بھ اختلال

  فدرال قرار گیرند.
 

 گذاری است؟آیا حتی اگر این فرم را امضا نکنم، آیا اطلاعات محرمانھ من قابل اشتراک .13
رای مثال، پزشکانی کھ  بلھ، حتی اگر امضا نکنید، ممکن است برخی از اطلاعات شما بھ اشتراک گذاشتھ شود. ب

ً    کنند معمولا  میشما را درمان می  توانند اطلاعات شما را برای کمک بھ ارائھ آن درمان بھ اشتراک بگذارند.          
 

 گذاری است؟اگر من این فرم را امضا کنم، آیا تمام اطلاعات محرمانھ من قابل اشتراک .14
محرمانھ وجود دارد کھ بدون رضایت اضافی بھ اشتراک حتی اگر این فرم را امضا کنید، برخی اطلاعات 

 گذاشتھ نخواھد شد.
• PHI  توان بھ اشتراک گذاشت مگر اینکھ با علامت زدن  مربوط بھ درمان اختلال مصرف مواد را نمی

  رضایت کتبی خاصی دھید. ASCMIفرم  : مجوز7قسمت کادر 
ھای جلسات با درمانگر بھ رضایت خاص  یادداشتبرخی از اطلاعات مربوط بھ سلامت روان، مانند  •

 شما نیز نیاز دارند تا بھ اشتراک گذاشتھ شوند.
  

https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-consumers/index.html
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توانم این فرم را از طریق تلفن یا در حین ویزیت از راه دور امضا کنم، و اگر چنین است، چطور  آیا می  .15
 پذیر است؟امکان

تواند شامل یک سند شفاھی  بلھ. امضای الکترونیکی معتبر است و طبق قوانین فدرال، امضای الکترونیکی می 
توانند یک نسخھ الکترونیکی برای شما ارسال کنند تا امضا کنید. «شرکای  نیز باشد. «شرکای مراقبتی» شما می 

 و رضایت شفاھی شما را ثبت کنند. را برای شما بخوانند  ASCMIتوانند فرم مراقبتی» شما ھمچنین می 
 

 سؤالات متداول: اطلاعات در حال افشا 
 

: انواع اطلاعاتی کھ اجازه  2قسمت   در   ASCMIشده در فرم  اگر نخواھم ھمھ انواع اطلاعات فھرست  .16
خواھم توانم نوع اطلاعاتی را کھ می شود؟ آیا می را بھ اشتراک بگذارم چھ می   دھیدگذاری آن را می اشتراک

 اش کنم انتخاب کنم؟ف
انتخاب کنید کھ آیا   ASCMIفرم  : مجوز7بخش توانید با علامت زدن کادر در در حال حاضر، فقط می 

   خواھید اطلاعات مربوط بھ اختلال مصرف مواد شما بھ اشتراک گذاشتھ شود یا خیر.می 
 

  .ندارید ھای دیگر ای برای انتخاب در حال حاضر گزینھ 
 

ام بھ اشتراک گذاشتھ اگر این فرم را امضا کنم، آیا اطلاعات مربوط بھ سلامت باروری من با «شرکای مراقبتی» .17
ھای دولتی خارج از  دھندگان یا سازمانتواند با ارائھد شد؟ آیا اطلاعات مربوط بھ سلامت باروری من می خواھ

 کالیفرنیا بھ اشتراک گذاشتھ شود؟
اطلاعات مربوط بھ سلامت باروری شما، مانند اطلاعات مربوط بھ باروری، کنترل بارداری، بارداری و سقط 

دھید اطلاعات مربوط بھ سلامت باروری شما فقط برای اھدافی  است. با امضای این فرم، اجازه می PHIجنین، 
توضیح داده شده و فقط در مواردی کھ طبق قانون فدرال و ایالتی مجاز   ASCMIفرم  : اھداف1قسمت کھ در 

  است بین شرکای مراقبت و پیمانکاران آنھا بھ اشتراک گذاشتھ شود.
 

ھای پزشکی توانند بھ شما در دریافت مراقبت ال، اگر پزشکان شما بدانند کھ شما باردار ھستید، میعنوان مثبھ
ھای دولتی خارج  دھد کھ این اطلاعات با سازمانمناسب و دسترسی بھ منابع دیگر کمک کنند. این فرم اجازه نمی 

 از کالیفرنیا بھ اشتراک گذاشتھ شود. 
 

 کنند ھ اطلاعات من را ارسال و دریافت می ھایی کسؤالات متداول: سازمان 
 

  کند؟ھای من را دریافت می کند؟ چھ کسی داده ھای من را ارسال می چھ کسی داده  .18
اند، فھرست شده  ASCMIفرم  کنندگان اطلاعات شما: منابع و دریافت 3قسمت «شرکای مراقبتی» شما کھ در  

تواند اطلاعات مسکن شما را با طرح عنوان مثال، پزشکتان می ھای شما را بھ اشتراک خواھند گذاشت. بھ داده
ھای  تواند بھ شما کمک کند تا در خدماتی بھ نام حمایت تان بھ اشتراک بگذارد، بنابراین طرح شما می بیمھ درمانی 

 نام کنید. سکن ثبت  اجتماعی برای دریافت خدمات مرتبط با م
 

بھ   کنندگان اطلاعات شما منابع و دریافت  :3قسمت شده در ھای فھرست اگر نخواھم اطلاعاتم را با ھمھ سازمان  .19
 ھا بھ اشتراک گذاشتھ شود؟توانم انتخاب کنم کھ اطلاعاتم با کدام سازمانشود؟آیا می اشتراک بگذارم، چھ می 

ھای خاصی را انتخاب کنید کھ اطلاعات شما در حال حاضر با آنھا بھ  انشما این گزینھ را ندارید کھ فقط سازم
کنندگان : منابع و دریافت 3قسمت  اشتراک گذاشتھ شود. رضایت شما برای ھمھ «شرکای مراقبتی» مذکور طبق 

ھای  دھندگانی ھستند کھ بھ مراقبت ھا ھمھ ارائھ اعمال خواھد شد. این سازمان  ASCMIدر فرم  اطلاعات شما
کند کنند و باید از تمام قوانینی کھ از اطلاعات شما محافظت می ھای جامعھ کمک می بھداشتی و سایر حمایت 

   پیروی کنند.
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  ASCMIدر فرم    ن اطلاعات شما :منابع و گیرندگا3قسمت ھایی کھ در آیا احتمال دارد اطلاعات من با سازمان  .20
 اند بھ اشتراک گذاشتھ شود؟فھرست نشده 

ھای دیگر بھ اشتراک گذاشتھ شود، اما فقط زمانی کھ  مواردی وجود دارد کھ اطلاعات شما ممکن است با سازمان 
ھای بھداشت عمومی ممکن است حق قانونی برای بھ دست  قانون اجازه دھد. برای مثال، برخی از سازمان

دھد، ردن اطلاعات شما داشتھ باشند، حتی اگر فرمی کھ بھ آنھا اجازه مشاھده اطلاعات مربوط بھ شما را می آو
   امضا نکنید.

 
  دھم؟آیا با امضای این فرم، بھ پلیس یا مقامات مھاجرت اجازه دسترسی بھ اطلاعات محرمانھ خود را می  .21

تان  شما بھ پلیس یا مقامات مھاجرت برای دسترسی یا دریافت اطلاعات محرمانھ   ASCMIخیر، با امضای فرم 
خواھند اطلاعات شما را بھ دست آورند، باید برای انجام این کار بھ سایر  ھا می .  اگر آن سازماندھیدنمی  اجازه 

ً                     مراجع قانونی اعتماد کنند (مثلا  با اخذ حکم دادگاه).                                
 

  ، آیا اطلاعات محرمانھ من در اختیار والدین یا قیم قانونی من قرار خواھد گرفت؟سال داشتھ باشم 18اگر زیر  .22
تواند با والدین یا قیم قانونی شما بھ اشتراک گذاشتھ شود. والدین و در برخی موارد، اطلاعات محرمانھ شما می 

   ببینند.سال خود را  18سرپرستان اغلب حق دارند اطلاعات مربوط بھ فرزندان زیر  
 

مانند برخی از خدمات   -با این حال، برای خدماتی کھ یک خردسال حق رضایت بدون دخالت والدین را دارد 
والدین یا قیم حق مشاھده سوابق را  -بھداشت باروری، درمان سلامت روان، و درمان اختلال مصرف مواد 

کنید، والدین شما حق کنترل بارداری دریافت می سال یا بیشتر دارید و  12عنوان مثال، اگر نخواھند داشت. بھ
 دیدن سوابق کنترل بارداری شما را نخواھند داشت. 

 
 توانم بفھمم اطلاعات محرمانھ من با چھ کسانی بھ اشتراک گذاشتھ شده است؟آیا می  .23

است، از  توانید فھرستی از «شرکای مراقبتی» خود را کھ اطلاعات شما در اختیار آنھا قرار گرفتھ بلھ، می 
ھا را در شھرستان شما فراھم  طریق تماس با تبادل اطلاعات سلامت یا تبادل اطلاعات جامعھ کھ امکان تبادل داده

 کند، دریافت کنید.می 
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 Eپیوست 
   واژه نامھ

 
مقررات فدرال برای محافظت از محرمانھ بودن اطلاعات درمان اختلال مصرف مواد  :.C.F.R 42 2قسمت  •

ھای جنایی، حضانت کودک، طلاق یا استخدام و اطمینان از اینکھ چنین اطلاعاتی علیھ یک بیمار در پرونده
 مراجعھ کنید تا قانون فدرال کامل   اینجاشود، در نظر گرفتھ شده است. بھاستفاده نمی

   ) را ببینید.ره خدمات بھداشت روانی(«افشای سوابق بیماران اختلال مصرف مواد»، سوء مصرف مواد و ادا
 

برای اجرای تغییرات کلی   DHCSابتکار چند سالھ  :Medi-Cal (CalAIM)پیشبرد و نوآوری کالیفرنیا  •
 با اھداف زیر:   Medi-Calھای تحویل سیاست در تمام سیستم

o  ھای اجتماعی  رویکردھای مراقبت کامل از افراد و محرکشناسایی و مدیریت نیازھای جامع از طریق
 سلامت. 

o  ابتکارات مبتنی بر   ھای بھداشتی و تغییر سیستم تحویل از طریقبھبود نتایج کیفیت، کاھش نابرابری
 ارزش، نوسازی و اصلاح پرداخت.

o پذیری،  با کاھش پیچیدگی و افزایش انعطافMedi-Cal تر برای  تر و یکپارچھ را بھ سیستمی منسجم
  کنندگان تبدیل کنید.نام پیمایش ثبت  

(CalAIM ،DHCS) 
 

کنید یا  اید، دریافت می خدمات دریافت کردهھا و نھادھایی کھ از آنھا مزایا، درمان یا : سازمان شرکای مراقبت •
برای اطلاعات   ASCMIفرم  منابع و گیرندگان اطلاعات شما مراجعھ کنید. :3قسمت  دریافت خواھید کرد. بھ  

   بیشتر.
 

طور دھد تا بھ دھندگان و شرکای چند تخصصی اجازه می ھای ارائھ: بھ شبکھ ) CIEتبادل اطلاعات جامعھ ( •
طور ایمن بھ اشتراک اطلاعات فیزیکی، اجتماعی و خدمات انسانی دسترسی پیدا کنند، ادغام کنند و بھ مناسب بھ 

ً                                  ھای پیشگیرانھ و کاملا  شخص محور را برای اعضا ارائھ دھند.ھا را ھماھنگ کنند و مراقبتبگذارند تا مراقبت                      
 

دھندگان ، داروسازان، سایر ارائھالکترونیکی بھ پزشکان، پرستاران HIE ( :HIEتبادل اطلاعات سلامت ( •
صورت طور مناسب بھ اطلاعات پزشکی حیاتی بیمار بھ دھد تا بھ ھای بھداشتی و بیماران اجازه می مراقبت 

بھبود سرعت، کیفیت، ایمنی و   -طور ایمن آنھا را بھ اشتراک بگذارند الکترونیکی دسترسی داشتھ باشند و بھ
 ).کننده ملی ایالات متحده برای فناوری اطلاعات سلامتدفتر ھماھنگھزینھ مراقبت از بیمار ( 

 
 ای مکتوب برای یک کودک دارای معلولیت کھ مطابق با : بیانیھ )IEPبرنامھ آموزش فردی ( •

) ایجاد، بررسی و بازنگری شده  برنامھ آموزش فردی -  CFR34  300.22بخش (  300.324تا  300.320بخش 
 است.

 
قرارداد دارد تا  DHCSیک طرح بھداشتی کھ با :Medi-Cal  (MCP)شده  برنامھ مراقبت مدیریت •

ای از  ھای بھداشت روانی خفیف تا متوسط را از طریق شبکھھای بھداشتی فیزیکی و خدمات مراقبت مراقبت 
ھای  ھای مراقبت مدیریت شده بر مراقبت ارائھ دھد. برنامھ  Medi-Calدھندگان با نرخ سرانھ، بھ ذینفعان ارائھ

 ) تأکید دارند.2021، ژانویھ CalAIMپیشنھاد اولیھ و پیشگیرانھ  ( 
 

بھ  Medi-Calکند اعضای : یک رویکرد منسجم و سراسری کھ تضمین می )PHMمدیریت سلامت جمعیت ( •
یک برنامھ اقدام  PHMشود. تر و شادتر می تر، سالم رند کھ منجر بھ زندگی طولانی یک برنامھ جامع دسترسی دا

 جامع و پاسخگو برای رسیدگی بھ نیازھا و ترجیحات اعضا در سراسر مراقبت 
 ایجاد خواھد کرد. )DHCSصفحھ وب  - CalAIM PHMابتکار (

 

https://www.govinfo.gov/content/pkg/FR-2017-01-18/pdf/2017-00719.pdf
https://www.samhsa.gov/sites/default/files/does-part2-apply.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/Pages/calaim.aspx
https://www.healthit.gov/topic/health-it-and-health-information-exchange-basics/what-hie
https://www.law.cornell.edu/cfr/text/34/300.320
https://www.law.cornell.edu/cfr/text/34/300.22
https://www.dhcs.ca.gov/provgovpart/Documents/CalAIM-Proposal-03-23-2021.pdf
https://www.dhcs.ca.gov/CalAIM/Pages/PopulationHealthManagement.aspx


 6از 6صفحھ 
 

شده توسط نھادھای تحت پوشش  :اطلاعات سلامتی ایجادشده یا ذخیره)PHIشده (اطلاعات بھداشتی محافظت  •
                     ً                          ھای بھداشتی) کھ عموما  طبق قانون فدرال محرمانھ  دھندگان مراقبت ھای بھداشتی و ارائھبرنامھ  عنوان مثال، (بھ 

گذاری بین نھادھای تحت پوشش توان بدون رضایت شما فقط در شرایط خاصی مانند اشتراکرا می PHIاست.
منظور درمان، پرداخت یا عملیات مراقبت بھداشتی، یا برای رعایت قوانین قابل اجرا، (و شرکای تجاری آنھا) بھ 

ھستند اما محدود بھ آنھا  خود دارید، کھ شامل موارد زیر  PHIبھ اشتراک گذاشت. شما حقوق خاصی برای  
 شود: نمی 

o  توانید درخواست کنید تا یک نسخھ از پرونده پزشکی و سایر اطلاعات سلامتی خود را ببینید یا  می
 دریافت کنید. 

o  گر خود را گذاری اطلاعات سلامتی خود توسط پزشک یا بیمھ توانید نحوه استفاده و اشتراکمی
 بیاموزید. 

o  ھای دھندگان یا شرکت توانید بھ ارائھخواھید بھ اشتراک بگذارید، می نمیاگر اطلاعاتی وجود دارد کھ
 بیمھ سلامت خود اطلاع دھید. 

)» PHI » وزارت بھداشت و خدمات انسانی  چیست؟حقوق حفظ حریم خصوصی اطلاعات سلامت شما » و «
 ) ایالات متحده

 

https://www.hhs.gov/answers/hipaa/what-is-phi/index.html
https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/consumer_rights.pdf

