
 

ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ ထိန္းသိမ္းျခင္းလက္ေတြ႕က်င့္သံုးမႈ အေၾကာင္းၾကားစာ 

 

ေဆးကုသမႈေပးရန္၊ ပံ့ပိုးေပးေသာ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ေငြေပးေခ်မႈကို လက္ခံရ႐ိွရန္ႏွင့္ မူဝါဒမ်ား၊ ဥပေဒမ်ားကို လိုက္နာေစရန္အတြက္ သင္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္ ေဆးမွတ္တမ္း 

တစ္ခုကို က်န္းမာေရးဌာနမွ ျပဳလုပ္ေပးပါသည္။ ဤအေၾကာင္းၾကားစာတြင္  ေဖာ္ျပ ထားသည့္ အသံုးျပဳမႈမ်ားႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္မႈမ်ားသည္ က်န္းမာေရးဌာနႏွင့္ သက္ဆိုင္ပါသည္။ 

ဤအေၾကာင္းၾကားစာ သည ္ က်န္းမာေရး ဌာနမွ  မဟုတ္ေသာ ကုသေစာင့္ေ႐ွာက္ေပးသူမ်ားကို က်င့္သံုးမည္မဟုတ္ပါ။ 

 

ကြ်န္ေတာ္တို႔သည ္ဖကဒ္ရယ္ႏွင့္ ျပည္နယ္ဥပေဒျဖင့္ သင့္ PHI ၏ ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ကို ထိန္းသိမ္းရန္ လိုအပ္ပါသည္။ ကြ်န္ေတာ္တို ႔၏ တရားဝင္ တာဝန္ဝတၱရားမ်ားႏွင့္ ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ 

ထိန္းသိမ္းျခင္း လက္ေတြ႕က်င့္သံုးမႈမ်ားအား ဤအေၾကာင္းၾကားစာႏွင့္အတူ ဥပေဒအရပံ့ပိုးေပးရန္လည္း လိုအပ္ပါသည္ ။ ထုိ႔အျပင္ ဤအေၾကာင္းၾကားစာကို လက္ခံရ႐ိွေၾကာင္း အသိအမွတ္ျပဳ 

လက္မွတ္ ေရးထုိးေပးရန္ ဥပေဒမွ တိုက္တြန္းထားပါသည္။ 

 

PHI အသံုးျပဳမႈႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္မႈမ်ား ျဖစ္ပြားေစႏုိင္ေသာ အမ်ဳိးအစား အခိဳ်႕ကုိ စာရင္းျပဳ႐ိွထားပါသည္။ 

ကုသမႈ - သင့္အား ေဆးကုသေပးျခင္းတြင္ သင္ႏွင့္ပတ္သက္ေသာ ေဆးဝါးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္မ်ားကို ကြ်န္ေတာ္တို႔ လက္ခံရ႐ိွ ပါသည္။ ဤေဆးဝါးဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္ကို “က်န္းမာေရး 

အကာအကြယ္ေပး အခ်က္အလက္” သို႔မဟုတ္ “PHI” ဟု ေခၚဆိုပါ သည္။ သင္၏ PHI ကို သင့္အား ကုသေပးရန္ ကြ်န္ေတာ္တို႔မွ အသံုးျပဳပါသည္။ က်န္းမာေရးဌာနတြင္ သင့္အား 

ကုသေပးျခင္းတြင္ PHI ကို ရည္ၫႊန္းေဆာင္႐ြက္ပါသည္။ ကုသမႈ လႊဲေျပာင္းေပးရန္ အျခားဆရာဝန္ သို႔မဟုတ္ အႀကံေပးပုဂၢဳိလ္တစ္ဦးထံသို႔ သင္၏ PHI ကို ေပးပို႔ႏုိင္ပါသည္။ 

ထုိသို႔မျပဳလုပ္မီ သင့္ထံမွ ခြင့္ျပဳခ်က္ကို ရယူမည္ျဖစ္ပါသည္။ အလွည့္က် ကုသမႈမ်ား  သို႔မဟုတ္ က်န္းမာေရး  ႏွင့္ သက္ဆိုင္သည္ ့အျခားေထာက္ပံ့ေၾကးမ်ားႏွင့္ ပတ္သက္၍ သင့္အား 

ဆက္သြယ္ေျပာၾကားရန္အတြက္လည္း သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳႏုိင္ပါသည္။ 

ေငြေပးေခ်မႈ - ကြ်န္ေတာ္တို႔၏ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ေငြေပးေခ်ျခင္းအား လက္ခံရ႐ိွရန္ သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳပါသည္။ ဥပမာ- ကြ်န္ေတာ္တို႔ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ ေငြေပးေခ်မႈကို 

လက္ခံရ႐ိွရန္အတြက္ ဆင္းရဲသားမ်ား ေဆးဝါးအကူအညီေပးမႈ စီမံကိန္း၊ သက္ႀကီး႐ြယ္အို ေဆးဝါးအကူအညီေပးမႈ စီမံကိန္းႏွင့္ သင္၏ အာမခံအစီအစဥ္မ်ားဆီသို႔ PHI ကို ေပးပို႔ပါသည္။ 

က်န္းမာေရး ေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ ေဆာင္႐ြက္ခ်က္မ်ား - လုပ္ငန္းေဆာင္႐ြက္မႈမ်ားအတြက္ သင္၏ PHI ကို ကြ်န္ေတာ္တို႔ အသံုးျပဳပါသည္။ ဥပမာ- ကြ်န္ေတာ္တို႔သည ္ကုသေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ 

ခံယူသူမ်ားအတြက္ လံုေလာက္သည့္ ေဆးဝါးကုသေပးျခင္း ႐ိွ/မ႐ိွကို ဆံုးျဖတ္ရာ တြင္ သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳႏုိင္သည္။ ကုသမႈရက္ခ်ိန္းမ်ားအား သတိေပးရန္အတြက္ အခ်ိန္ႏွင့္တေျပးညီ 

သင့္အား ဆက္သြယ္ရန္ သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳႏုိင္ပါသည္။ 

ဥပေဒအရ လိုအပ္ခ်က္မ်ား - ဥပေဒအရ လိုအပ္သည့္အတိုင္း သို႔မဟုတ္ တရားဝင္ခြင့္ျပဳထားသည့္အတိုင္း သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳ ႏုိင္ျခင္း သို႔မဟုတ္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ ႏုိင္သည္။ 

ဥပမာ- ေအာက္ေဖာ္ျပပါ အေၾကာင္းရင္းမ်ားျဖင့္ သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳႏုိင္သည္ သို႔မဟုတ္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ႏုိင္ပါသည္။ 

ျပည္သူ႕က်န္းမာေရး - ေရာဂါ၊ အနာတရျဖစ္မႈ သို႔မဟုတ္ မသန္စြမ္းမႈတို႔ကို တားဆီးကာကြယ္ရန္ သို႔မဟုတ္ ထိန္းခ်ဳပ္ရန္၊ ေမြးဖြား မႈမ်ားႏွင့္ ေသဆံုးမႈမ်ားကို အစီရင္ခံတင္ျပရန္၊ ေဆးဝါး 

မ်ားႏွင့္ ေဆးဝါးဆိုင္ရာ စက္ပစၥည္းမ်ား၏ တံု႔ျပန္မႈမ်ားကို အစီရင္ခံတင္ျပရန္၊ ေရာဂါအား ေဖာ္ထုတ္ေျပာဆိုေသာ ပုဂၢဳိလ္အား အေၾကာင္းၾကားရန္ သို႔မဟုတ္ ညႇဥ္းပန္းႏိွပ္စက္ခံရမႈ၊ 

လ်စ္လ်ဴ ႐ႈခံရမႈ သို႔မဟုတ္ အိမ္ တြင္းအၾကမ္းဖက္မႈမ်ား၏ သံသယျဖစ္ဖြယ္ ျဖစ္ရပ္မ်ားကို တိုင္ၾကားရန္ စသည့္အေၾကာင္းရင္းမ်ားျဖင့္ သင္၏က်န္းမာေရး ေစာင့္ ေ႐ွာက္မႈ 

အခ်က္အလက္မ်ားကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

က်န္းမာေရး ႀကီးၾကပ္တာဝန္ လႈပ္႐ွားေဆာင္ရြက္မႈမ်ား - လိုအပ္လွ်င္ သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳႏုိင္သည္ သို႔မဟုတ္ ျပည္နယ္ အစိုးရႏွင့္ ဖက္ဒရယ္ဗဟိုအစိုးရ အာဏာပိုင္မ်ားထံသို႔ ဖြင့္ဟ 

ထုတ္ေဖာ္ႏုိင္သည္။ ျပည္သူ႕ေထာက္ပံ့ေၾကး အစီအစဥ္မ်ားအတြက္ သင္၏ အခ်က္အလက္ ျပည့္မီမႈအား ဆံုးျဖတ္ရန္ႏွင့္ ထုိအစီအစဥ္ ပံ့ပိုးေပးျခင္းအား ညႇိႏႈိင္းေဆာင္႐ြက္ရန္ သင္၏ 

က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ ဥပမာ- ဖက္ဒရယ္ ကိုယ္ေရးအခ်က္ အလက္ထိန္း သိမ္းမႈစည္းမ်ဥ္းအား ကြ်န္ေတာ္တို႔မွ လိုက္နာျခင္း 

႐ိွ/မ႐ိွ စံုစမ္းစစ္ေဆးျခင္းတြင္ က်န္းမာေရးႏွင့္ ျပည္သူ႕ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ဝန္ႀကီးထံ သို႔ PHI ကို မျဖစ္မေန ေပးရပါသည္။ 

 

တရားေရးႏွင့္ အုပ္ခ်ဳပ္မႈဆိုင္ရာ ထုတ္ျပန္ခ်က္မ်ား - တရားေရးႏွင့္ အုပ္ခ်ဳပ္မႈဆိုင္ ထုတ္ျပန္ခ်က္မ်ားတြင္ သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳ ျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ ယင္းအဖြဲ႕မွ 

သင္၏ PHI အခ်က္အလက္ကို ရယူျခင္းမျပဳမီ သင့္ထံသို႔ ႀကိဳတင္ ဆက္သြယ္ႏုိင္ပါသည္။ 

ဥပေဒအာဏာ သက္ေရာက္မႈ - တရား႐ုံးအမိန္႔၊ အမိန္႔စာ၊ သမၼန္စာ၊ ဆင့္ေခၚစာ သို႔မဟုတ္ အလားတူ လုပ္ငန္းစဥ္မ်ားႏွင့္အညီ ေတာင္းဆိုမႈမ်ားကို လိုက္နာေဆာင္႐ြက္ရန္ သင္၏ PHI 

ကို အသံုးျပဳႏုိင္ျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ ေပ်ာက္ဆံုးသူအား ႐ွာေဖြရန္၊ ျပစ္မႈက်ဴးလြန္ခံရသူအား ႐ွာေဖြေဖာ္ထုတ္ရန္၊ ေသဆံုးမႈအား အစီရင္ခံတင္ျပရန္၊ ႐ုံမ်ား၌ 

ရာဇဝတ္မႈအား တိုင္ၾကားရန္ သို႔မဟုတ္ အေရးေပၚအေျခအေနတစ္ရပ္အတြက္ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

ဤအခ်က္အလက္ကို သင္ မည္သုိ႔ ရ႐ိွႏုိင္ေၾကာင္းကို ေဖာ္ျပထားပါသည္။ ေက်းဇူးျပဳ၍ ေသခ်ာစြာ သုံးသပ္ဆန္းစစ္ပါ။ 

ဤအေၾကာင္းၾကားစာသည္ သင္ႏွင့္ပတ္သက္သည့္ ေဆးဝါးဆုိင္ရာ အခ်က္အလက္ကို မည္သုိ႔ အသုံးျပဳေၾကာင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ေၾကာင္းတုိ႔ကိ ုေဖာ္ျပထားၿပီး 



 
က်န္းမာေရး သို႔မဟုတ္ ေဘးကင္းလံုၿခံဳမႈအား ျပင္းထန္စြာ ၿခိမ္းေျခာက္မႈအား တားဆီးကာကြယ္ျခင္း - သင္ သို႔မဟုတ္ အျခားတစ္စံုတစ္ဦးအား ထိခိုက္ဒဏ္ရာရျခင္းမွ တားဆီးရန္ သင္၏ 

PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

အလုပ္ႏွင့္ပတ္သက္ေသာ အနာတရျဖစ္မႈမ်ား - အလုပ္႐ွင္သည္ လုပ္ငန္းခြင္ ေဆးပညာဆိုင္ရာ ေစာင့္ၾကည့္မႈမ်ား ေဆာင္ရြက္လွ်င္ သို႔မဟုတ္ အလုပ္ႏွင့္ ပတ္သက္သည့္ အနာတရျဖစ္မႈမ်ား 

အား အကဲျဖတ္လွ်င္ အလုပ္႐ွင္ထံသို႔ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

ေသမႈေသခင္း စံုစမ္းစစ္ေဆးေရးအရာ႐ိွမ်ား၊ ေဆးပညာဆိုင္ရာ စစ္ေဆးသူမ်ားႏွင့္ ဈာပနအခမ္းအနား စီစဥ္သူမ်ား - အခ်ဳိ႕ေသာ အေျခအေနရပ္မ်ားတြင္ ေသမႈေသခင္း စံုစမ္းစစ္ေဆးေရး 

အရာ႐ိွႏွင့္ ေဆးပညာဆိုင္ရာ စစ္ေဆးသူထံသို႔ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ ဥပမာ- ေသဆံုးသူအား အတည္ျပဳစစ္ေဆးရန္ သို႔မဟုတ္ ေသဆံုးသည့္ 

အေၾကာင္းရင္းအား အဆံုးအျဖတ္ေပးရန္ PHI ကို လိုအပ္ႏုိင္ပါသည္။ ဈာပနအခမ္းအနား စီစဥ္သူမ်ားသည္ ၎တို႔၏ တာဝန္မ်ားအား ေဆာင္ရြက္ရန္ PHI ကို လိုအပ္ႏုိင္ပါသည္။ 

တပ္မေတာ္ - စစ္တပ္ဆိုင္ရာ တာဝန္အား သင့္ေလ်ာ္စြာ ေဆာင္႐ြက္ျခင္းအတြက္ တပ္မေတာ္အမႈထမ္း၏ PHI ကို တပ္မေတာ္ထံသို႔ အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

အစိုးရေထာက္ပံ့ေၾကး ျပည့္မီမႈ႐ိွ/မ႐ွိအား ဆံုးျဖတ္ရန္ စစ္မႈထမ္းေဟာင္း ေရးရာ ဌာနသို႔လည္း PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

 

ႏုိင္ငံ့လံုၿခံဳေရးႏွင့္ အခ်က္အလက္စုေဆာင္းမႈ - သမၼတ သို႔မဟုတ္ အျခားအကာအကြယ္ေပးထားေသာ အရာ႐ိွမ်ား၏ ေဘးကင္း လံုၿခံဳမႈကို ထိန္းသိမ္းရန္ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟ 

ထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ ႏုိင္ငံ့အခ်က္အလက္ စုေဆာင္းမႈ ေဆာင္႐ြက္ခ်က္မ်ားအား စီမံေဆာင္ရြက္ျခင္းအတြက္ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

 

အက်ဥ္းဦးစီးဌာနအဖြဲ႕အစည္းမ်ားႏွင့္ အုပ္ထိန္းခြင့္ဆိုင္ရာ အေျခအေနမ်ား - အက်ဥ္းသားမ်ားႏွင့္ အျခားသူမ်ားအား သယ ္ယူပို႔ ေဆာင္ျခင္းအတြက္ တာဝန္႐ိွေသာ အက်ဥ္းဦးစီးဌာန 

အဖြဲ႕အစည္း႐ိွ တစ္ဦးခ်င္း၏ ေဘးကင္းလံုၿခံဳမႈအတြက္ အက်ဥ္းဦးစီးဌာန အဖြဲ႕အစည္းမ်ား သို႔မဟုတ္ ဥပေဒအာဏာ ထိန္းသိမ္းေစာင့္ေ႐ွာက္သူမ်ားထံသို႔ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္းႏွင့္ ဖြင့္ဟ 

ထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ား ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

အဂၤါအစိတ္အပိုင္း၊ မ်က္စိ သို႔မဟုတ္ တစ္သွ်ဴး လွဴဒါန္းျခင္း - လွဴဒါန္းမႈ ကိစၥရပ္မ်ားအတြက္ လူေသအေလာင္းမ်ား၏ အဂၤါအစိတ္ အပိုင္းမ်ား၊ မ်က္စိမ်ား သို႔မဟုတ္ တစ္သွ်ဴးမ်ားအား လက္ခံ 

ရ႐ိွျခင္း၊ သိမ္းဆည္းျခင္း သို႔မဟုတ္ အစားထုိးကုသျခင္းတြင္ ပါဝင္ပတ္ သက္သူမ်ားထံ သင္၏က်န္းမာေရး အခ်က္အလက္မ်ားကို ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ႏုိင္ပါသည္။ 

သုေတသန - ကန္႔သတ္ထားေသာ အေျခအေနမ်ားမွလြဲ၍ သုေတသနကိစၥရပ္မ်ားအတြက္ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္း သို႔မဟုတ္ ဖြင့္ဟ ထုတ္ေဖာ္ျခင္းမျပဳမီ ခြင့္ျပဳခ်က္အေထာက္အထားပံုစံတြင္ 

လက္မွတ္ေရးထုိးရန္ လိုအပ္ပါမည္။ ဥပမာ- သုေတသန သို႔မဟုတ္ ေဆးဝါးကုသမႈ လက္ေတြ႕ေလ့လာျခင္းတြင္ ပါဝင္ေဆာင္႐ြက္လိုပါလွ်င္ ခြင့္ျပဳခ်က္အေထာက္အထားပံုစံတြင္ လက္မွတ္ 

ေရးထုိး ရပါမည္။ 

ရံပံုေငြ႐ွာျခင္း - ကြ်န္ေတာ္တို႔သည ္ရံပံုေငြ႐ွာေဖြမႈ အစီအစဥ္မ်ားအား ေဆာင္႐ြက္လွ်င္ ရံပံုေငြ႐ွာေဖြျခင္း လႈပ္႐ွားမႈအေၾကာင္းကို သင့္ထံသို႔ ဆက္သြယ္ႏုိင္ပါသည္။ ေဈးကြက္ခ်ဲ႕ထြင္ျခင္း 

ေဆာင္႐ြက္မႈမ်ားကို ျပဳလုပ္မည္မဟုတ္ပါ။ ထုိသို႔ ျပဳလုပ္ရန္ သင္၏ခြင့္ျပဳခ်က္ လိုအပ္ပါသည္။ 

အီလႏိီြဳင္ (Illinois) ဥပေဒ - အီလီႏိြဳင္ (Illinois)  ဥပေဒတြင္ သင္၏ PHI ကို အသံုးျပဳျခင္း သို႔မဟုတ္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းအား ထိန္းခ်ဳပ္ေသာ အခ်ဳိ႕ေသာ လိုအပ္ခ်က္မ်ားလည္း ႐ိွပါသည္။ စိတ္က် 

န္းမာေရး ကုသမႈ၊ မ်ဳိး႐ုိးဗီဇဆိုင္ရာ အခ်က္အလက္၊ သင္၏ AIDS/HIV အေျခအ ေနႏွင့္ အရက္ သို႔မဟုတ္ မူးယစ္ေဆးဝါး အသံုးျပဳျခင္း ကုသမႈ စသည္တို႔ႏွင့္ပတ္သက္သည့္ 

အခ်က္အလက္မ်ား ေပးရန္ ျပည္နယ္ ဥပေဒမွ သင္၏ ခြင့္ျပဳခ်က္ မ႐ိွဘဲ အသံုးျပဳျခင္း သို႔မဟုတ္ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းအား တိက်ေသခ်ာစြာ ေဆာင္႐ြကခ္ြင့္ျပဳမထားလွ်င္ ခြင့္ျပဳခ်က္ 

အေထာက္အထားတြင္ သင္ လက္မွတ္ေရးထုိးရန္ လိုအပ္ပါလိမ့္မည္။ 

သင္သည္ ခြင့္ျပဳခ်က္အေထာက္အထားပံုစံတြင္ လက္မွတ္ေရးထုိးလွ်င္ မည္သည့္အခ်ိန္၌မဆို သင္၏ခြင့္ျပဳခ်က္ကို စာျဖင့္ေရးသား၍ ျပန္လည္႐ုတ္သိမ္းႏုိင္သည္။ သင္၏ခြင့္ျပဳခ်က္အေထာက္အထားပံုစံအား 

႐ုတ္သိမ္းလိုလွ်င္ ေမတၱာရပ္ခံစာအား 1240 N. ေတာင္တန္းေဒသ၊ Aurora Illinois 60506, Kane ျပည္နယ္ က်န္းမာေရးဌာန၊ ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ေရးရာ အရာ႐ိွထံ တင္သြင္းရပါမည္။ 

သင္၏အခြင့္အေရး - သင္၏ PHI ႏွင့္စပ္လ်ဥ္း၍ ဖက္ဒရယ္ ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ဆိုင္ရာ ဥပေဒမ်ား လက္ေအာက္တြင္ အခြင့္အေရးမ်ား ႐ိွပါသည္။ ဤအခြင့္အေရးအခ်ဳိ႕ကို ေအာက္တြင္ 

ေဖာ္ျပထားပါသည္။ 

 

ကန္႔သတ္ခ်က္မ်ား - ေဆးဝါးကုသမႈ၊ ေငြေပးေခ်မႈႏွင့္ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ ေဆာင္႐ြက္ခ်က္မ်ားအတြက္ သင္၏ PHI ကို မည္သို႔ အသံုးျပဳေၾကာင္းႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ 

ကန္႔သတ္ခ်က္မ်ားကို ေတာင္းဆိုပိုင္ခြင့္႐ွိပါသည္။ ကြ်န္ေတာ္တို႔သည္ သင္၏ေတာင္းဆိုခ်က္ကို လက္ခံသေဘာတူရန္ မလိုအပ္ပါ။ 

ဆက္သြယ္မႈမ်ား - သင္၏ PHI ႏွင့္ပတ္သက္ေသာ လွ်ဳ႕ိဝွဆကသ္ြယမ္ႈမ်ားကို လက္ခံရ႐ိွပိုင္ခြင့္ ႐ိွပါသည္။ ဥပမာ- ကြ်န္ေတာ္တို႔သည္ အိမ္သို႔သာ သင့္ထံ ဆက္သြယ္ရန္ ေမတၱာရပ္ခံႏုိင္ပါ 

သည္။ သင္၏ေတာင္းဆိုခ်က္သည္ သင့္တင့္မွ်တမႈ႐ိွလွ်င္ လိုက္ေလ်ာမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

စစ္ေဆးျခင္းႏွင့္ ဝင္ေရာက္မႈ - သင္၏ေစာင့္ေ႐ွာက္မႈႏွင့္ ပတ္သက္၍ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ား ခ်မွတ္ရန္ အသံုးျပဳေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကို စစ္ေဆးခြင့္႐ိွပါသည္။ ဤအခ်က္အလက္တြင္ 

က်သင့္ေငြတာင္းခံျခင္းႏွင့္ ေဆးကုသမႈဆိုင္ရာ မွတ္တမ္းအခ်က္အလက္မ်ား ပါဝင္ပါသည္။ အခ်ဳိ႕ေသာကိစၥရပ္မ်ားတြင္ သင္၏မွတ္တမ္းကို စစ္ေဆးျခင္း ျပဳလုပ္ႏုိင္မည္မဟုတ္ပါ။ သင္၏ 



 
မွတ္တမ္းအား စစ္ေဆးရန္ ေတာင္းဆိုခ်က္အား ျငင္းပယ္လွ်င္ မည္သည္ ့အေၾကာင္းေၾကာင့္ႏွင့္ သင္၏ေ႐ြးခ်ယ္မႈမ်ားအား ႐ွင္းျပေသာ စာတစ္ေစာင္ ကြ်န္ေတာ္တို႔မွ ေပးပို႔ပါမည္။ 

အေျခအေနအမ်ားစုတြင္ သင္၏ PHI ကို မိတၱဴရယူႏုိင္ပါသည္။ သင္သည ္PHI မိတၱဴကို ေတာင္းဆိုလွ်င္ မိတၱဴမ်ား ေဆာင္ရြက္ေပးျခင္းအတြက္ အခေၾကးေငြေပးေခ်ရႏုိင္ၿပီး ၎အား အီးေမးလ္ 

ေပးပို႔ရန္ ေတာင္းဆိုလွ်င္ အီးေမးလ္ ေပးပို႔ေပးမည္ျဖစ္ပါသည္။ 

သင္၏မွတ္တမ္းမ်ားအား ျပင္ဆင္ျခင္းမ်ား - သင္၏ PHI တြင္ အမွားအယြင္းတစ္စံုတစ္ရာ ႐ိွေနသည္ဟု ထင္ျမင္လွ်င္ သင္၏ PHI ကို ျပင္ဆင္ရန္ ေတာင္းဆိုခြင့္႐ိွသည္။ ျပင္ဆင္ရန္ သင္၏ 

ေတာင္းဆိုခ်က္အား ကြ်န္ေတာ္တို႔မွ လက္ခံသေဘာတူရန္ မလိုအပ္ပါ။ 

ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ားအား စာရင္းျပဳစုျခင္း - သင္၏ခြင့္ျပဳခ်က္ျဖင့္ ျပဳလုပ္ခဲ့သည့္ ကုသမႈ၊ ေငြေပးေခ်မႈ၊ က်န္းမာေရးေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ ေဆာင္႐ြက္ခ်က္မ်ား သို႔မဟုတ္ ထုတ္ျပန္မႈမ်ားမွ လြဲ၍ 

ကိစၥရပ္မ်ားအတြက္ သင္၏ PHI အား ၆ႏွစ္အတြင္း ကြ်န္ေတာ္တို႔ ျပဳလုပ္ထားခဲ့ေသာ ဖြင့္ဟထုတ္ေဖာ္ျခင္းမ်ားအား စာရင္းျပဳစုမႈကို ေတာင္းဆိုခြင့္႐ိွသည္။ (သို႔ေသာ္ ေတာင္းဆိုမႈသည္ ၂ဝဝ၃ 

ခုႏွစ္ ဧၿပီလ ၁၄ရက္ေန႔ မတိုင္မီ ေန႔ရက္မ်ားကို ထည့္သြင္း၍မရႏုိင္ပါ။) 

အေၾကာင္းၾကားစာမိတၱဴ - သင္သည ္ဤအေၾကာင္းၾကားစာအား အီလက္ထ႐ြန္းနစ္စနစ္ျဖင့္ လက္ခံရ႐ိွခဲ့လွ်င္ေတာင္ ဤအေၾကာင္းၾကားစာ၏ မိတၱဴစာ႐ြက္ကို လက္ခံရ႐ိွခြင့္ ႐ိွသည္။ 

ဤအေၾကာင္းၾကားစာကို က်န္းမာေရးဌာန႐ုံးမ်ားႏွင့္ အျခားဝန္ေဆာင္မႈေပးသည့္ ေနရာမ်ားတြင္လည္း ကပ္ထားပါသည္။ 

တိုင္ၾကားခ်က္မ်ား - သင္၏ ကိုယ္ေရးကိုယ္တာအခ်က္အလက္ အခြင့္အေရးကို ခ်ဳိးေဖာက္သည္ဟု ထင္ျမင္လွ်င္ ေအာက္ေဖာ္ျပပါ လိပ္စာသို႔ စာျဖင့္ေရးသား၍ က်န္းမာေရးဌာနႏွင့္အတူ 

တိုင္ၾကားႏုိင္သည္။ သို႔- ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ေရးရာ အရာ႐ိွ၊ Kane ျပည္နယ္ က်န္းမာေရးဌာန၊ 1240 N. ေတာင္တန္းေဒသ, Aurora Illinois 60506. သင္၏ ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ 

အခြင့္အေရးအား ခ်ဳိးေဖာက္ခံရသည္ဟု ထင္ျမင္လွ်င္ က်န္းမာေရးႏွင့္ ျပည္သူ႕ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား ေဒသဝန္ႀကီး၊ က်န္းမာေရးႏွင့္ ျပည္သူ႕ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား HIPPAA တိုင္ၾကားမႈ၏ အရပ္သား 

အခြင့္အေရး အေမရိကန္ဌာန ႐ုံး၊ 233 N. Michigan Ave., Suite 240 Chicago ႏွင့္ IL.60601Voice ဖုန္းနံပါတ္ (312) 886- 2359, ဖက္စ္နံပါတ္ (312) 886-1807, TTD (312) 353-5693 သို႔မဟုတ္ 

www.OCRComplaint@hhs.gov သို႔ အီးေမးလ္ေပးပို႔၍ တိုင္ၾကားႏုိင္ပါသည္။ တိုင္ၾကားမႈ ေဆာင္႐ြက္ပံုႏွင့္ ပတ္သက္၍ ေနာက္ထပ္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ား လက္ခံရ႐ိွရန္ 

ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ေရးရာ အရာ႐ိွ (630) 208-3801 ထံ ေခၚဆိုႏုိင္ပါသည္။ တိုင္ၾကားခ်က္အတြက္ သင့္အား လက္တံု႔ျပန္မႈ ျပဳလုပ္လိမ့္မည္မဟုတ္ပါ။  

ကြ်န္ေတာ္တို႔သည ္လက္႐ိွ သက္ေရာက္မႈ႐ိွသည့္ အေၾကာင္းၾကားစာ၏ သတ္မွတ္ခ်က္မ်ားကို လိုက္နာရန္ လိုအပ္ပါသည္။ သို႔ေသာ္ ဤအေၾကာင္းၾကားစာသည္ ေျပာင္းလဲမႈ ျပဳလုပ္ႏုိင္သည္။ 

ဤအေၾကာင္းၾကားစာသည္ အေျခခံအားျဖင့္ ေျပာင္းလဲလွ်င္ ကြ်န္ေတာ္တို႔၏ ဝက္ဆိုဒ္ www.kanehealth.com ၌ ျပင္ဆင္ထားေသာ အေၾကာင္းၾကားစာကို ရယူႏုိင္ပါသည္။ သို႔မဟုတ္ 

မိတၱဴတစ္စံုကို ကြ်ႏ္ုပ္တို႔၏ ႐ုံးခန္း၌ ရယူႏုိင္ပါသည္။ ဤအေၾကာင္းၾကားစာ၏ အေျပာင္းအလဲမ်ားအား ကြ်န္ေတာ္တို႔တြင္ ႐ိွၿပီးျဖစ္ေသာ က်န္းမာေရးအခ်က္အလက္မ်ားႏွင့္ သက္ဆိုင္ပါသည္။ 

ကြ်န္ေတာ္တို႔၏ ကုသမႈ၊ ေငြေပးေခ်မႈ သို႔မဟုတ္ က်န္းမာေရးေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ လုပ္ငန္းေဆာင္ရြက္ခ်က္မ်ားတြင္ ဤအေၾကာင္းၾကားစာ၏ အစိတ္အပိုင္းတြင္ မပါဝင္ေသာသူမ်ားထံမွ 

အကူအညီရယူလွ်င္ ထုိသူတို႔သည ္ဖက္ဒရယ္ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ စည္းမ်ဥ္းအား လိုက္နာရန္ ဥပေဒအရ မလိုအပ္လွ်င္ ဤအေၾကာင္းၾကားစာကို လိုက္နာရန္ လိုအပ္ပါမည္။ 

ဤပံုစံ သို႔မဟုတ္ က်န္းမာေရးဌာန၏ ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ လက္ေတြ႕က်င့္သံုးမႈမ်ားႏွင့္ ပတ္သက္ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားအား ထပ္မံသိ႐ိွလိုပါလွ်င္ ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ေရးရာ အရာ႐ိွ၊ ဖုန္း (630) 

208-3801, Kane ျပည္နယ္ က်န္းမာေရးဌာန၊ 1240 N. ေတာင္တန္းေဒသ, Aurora Illinois 60506 သို႔ ဆက္သြယ္ႏုိင္ပါသည္။ 

 

ေဆးဝါးဆိုင္ရာ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္ သေဘာတူညီမႈႏွင့္ ကုိယ္ေရးအခ်က္အလက္ ထိန္းသိမ္းျခင္း လက္ေတြ႕က်င့္သံုးမႈ အေၾကာင္းၾကားစာအား လက္ခံရ႐ိွျခင္း 

 

ကြ်ႏ္ုပ္သည္,  ,  က်န္းမာေရးဌာနႏွင့္ က်န္းမာေရးဌာနမွ သတ္မွတ္ထားသည့္ ဝန္ထမ္း 

(ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈ ခံယူမည့္သူ၏ အမည္) (ေမြးေန႔) 

သို႔မဟုတ္ ကန္ထ႐ုိက္တာမ်ားအား ကြ်ႏ္ုပ္၏ ကေလး သို႔မဟုတ္ ကြ်ႏ္ုပ္ကိုယ္တိုင္အား သင့္ေလ်ာ္သည့္အတိုင္း ေဆးကုသမႈဆိုင္ရာ စစ္ေဆးျခင္း၊ ေသြးေဖာက္ျခင္း၊ ကာကြယ္ေဆးထုိးျခင္း၊ တီဘီေရာဂါ 

အေရျပား စစ္ေဆးျခင္းႏွင့္ ေဆးကုသမႈဆိုင္ရာ အေျခအေနမ်ားအား ကုသျခင္းမ်ား ေဆာင္႐ြက္ရန္ သေဘာတူခြင့္ျပဳပါသည္။ က်န္းမာေရး လိုအပ္ခ်က္ဆိုင္ရာ စီမံခန္႔ခြဲမႈ ဆန္းစစ္ခ်က္၊ လႊဲေျပာင္းေပးျခင္း 

မ်ားႏွင့္ သင့္ေလ်ာ္သည့္ ေဆးဝါးႏွင့္ လူမႈဆိုင္ရာ ကုသေစာင့္ေ႐ွာက္ေပးသူမ်ားထံ ခ်ိတ္ဆက္ေပးျခင္းမ်ားအတြက္လည္း ပံ့ပိုးေပးရန္ ျဖစ္ပါသည္။ 

 ,    

(ကေလး၏အမည္) (ေမြးေန႔) 

ကြ်ႏ္ုပ္၊ ကြ်ႏ္ုပ္၏အာမခံကုမၸဏီ သို႔မဟုတ ္ကြ်ႏ္ုပ္ကိုစာရင္းသြင္းထားေသာ သို႔မဟုတ္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ားအတြက္အခြင့္ရ႐ိွေသာ အစိုးရေထာက္ပံ့ေၾကး အစီအစဥ္မ်ား ကဲ့သို႔ေသာ 

ကုန္က်စရိတ္ျပန္ေပးရန္ အလားအလာ႐ိွေသာ အျခားအရင္းအျမစ္တစ္ခုခုထံ က်သင့္ေငြ ေတာင္းခံရန္အတြက္ ကုသမႈ ခံယူစဥ္အတြင္း ရ႐ိွခဲ့ေသာ အခ်က္အလက္မ်ားကို အသံုးျပဳရန္ က်န္းမာေရးဌာနကို 

တရားဝင္ခြင့္ျပဳၿပီး ျဖစ္ေၾကာင္း နားလည္သေဘာေပါက္ပါသည္။ 

၂ဝဝ၃ ခုႏွစ္ ဧၿပီလ ၁၄ရက္ေန႔ ရက္စြဲပါ က်န္းမာေရးဌာနမွ “ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ ထိန္းသိမ္းျခင္း လက္ေတြ႕က်င့္သံုးမႈ အေၾကာင္းၾကားစာ” မိတၱဴအား လက္ခံရ႐ိွေၾကာင္းကိုလည္း 

အသိအမွတ္ျပဳ ပါသည္။ 

 

http://www.OCRComplaint@hhs.gov
http://www.kanehealth.com/


 
CONSENT for Medical Services and RECEIPT of Notice of Privacy Practices 

 

 
I,  ,  do hereby consent to allow the health department and its 

(Print name of client) (DOB) 

designated employee or Contractor to perform a medical evaluation, phlebotomy, administer vaccines, administer Tuberculosis Skin Tests and treat medical conditions, as appropriate for my 

child or myself. Also to provide Case Management services of assessment, referrals, and linkage to appropriate medical and social service providers. 

  ,    

(Name of child) (DOB) 

I understand that the Health Department is already authorized to use the information gained during treatment to bill me, my insurance company, or any other potential sources of 

reimbursement, such as government programs in which I am enrolled or qualify for services. 

I also hereby acknowledge that I received a copy of the “Notice of Privacy Practices” from the health department dated April 14, 2003. 

 
 
  

ဘာသာျပန္ဆိုမႈ       

                               (ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူမည့္သူ၏                         (ဝန္ထမ္းလက္မွတ္) 

                                   မိခင္ဘာသာစကား)  

ကုသေစာင့္ေရွာက္မႈခံယူမည့္သူ၏ လက္မွတ္ / Client Signature 

 
 

သက္ေသ:    

 

ေန႔စြ:ဲ        
ေန႔စြ ဲ/ Date 

 

 

႐ုံးသံုးအတြက္သာ - ေအာက္ေဖာ္ျပပါ တစ္ခုခုအား က်င့္သံုးျခင္း ႐ိွ/မ႐ိွ စစ္ေဆးပါ။ 

အရြယ္မေရာက္ေသးသူ၏ မိဘ သို႔မဟုတ္ အုပ္ထိန္းသူ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေ႐ွာက္မႈကိုယ္စား 

က်န္းမာေရးေစာင့္ေ႐ွာက္မႈအတြက္ ေ႐ွ႕ေနကိုယ္စားလွယ္လႊဲစာ စိတ္က်န္းမာေရး ကုသမႈ တရားဝင္ကိုယ္စားလွယ္ 

က်န္းမာေရး ေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ား ခ်မွတ္ရန္  အသက္ ၁၈ႏွစ္ႏွင့္အထက္ ကုသမႈခံယူမည့္သူကိုယ္တိုင္ 

အခြင့္အာဏာ႐ိွသည္ ့အုပ္ထိန္းသူ 

 

ကြ်ႏ္ုပ္သည္ HD ၏ ကိုယ္စား ကိုယ္ေရးအခ်က္အလက္ ထိန္းသိမ္းျခင္း လက္ေတြ႕က်င့္သံုးမႈ အေၾကာင္းၾကားစာကို လက္ခံရ႐ိွေၾကာင္း အသိအမွတ္ျပဳပါသည္။ HD သည္အေၾကာင္းၾကားစာကို 

လက္ခံရယူႏုိင္စြမ္းမရွိေပ။ အဘယ္ေၾကာင့္ဆိုေသာ္ - ကုသေစာင့္ေ႐ွာက္မႈ ခံယူမည့္သူမွ လက္မွတ္ထုိးရန္ ျငင္းဆန္ျခင္း အျခား        (ဝန္ထမ္းလက္မွတ္)      (ေန႔စြဲ) 


