
 

 

 

                                 สิทธิในความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย – ค าสัญญาของเราที่มอบให้คุณ 

 

ประกาศนีอ้ธิบายวา่ข้อมลูทางการแพทย์เก่ียวกบัคณุอาจถกูน าไปใช้และเปิดเผยอยา่งไร และคณุจะเข้าถึงข้อมลูนีไ้ด้อย่างไร  

โปรดตรวจสอบประกาศนีอ้ย่างรอบคอบ พนกังานทกุคนท่ีสนบัสนนุโปรแกรมนีจ้ะใช้สทิธิเดียวกนั 

ค ำม่ันสัญญำควำมเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย 

 ความเป็นสว่นตวัของผู้ ป่วยเป็นสิง่ส าคญัอนัดบัแรก เราเข้าใจดีว่าข้อมลูด้านสขุภาพของคณุถือเป็นข้อมลูสว่นบคุคล และเรามุ่งมัน่ท่ีจะปกป้องข้อมลูดงักลา่ว  
เราจะปฏิบตัติามแนวทางท่ีเข้มงวดของรัฐบาลกลาง (HIPAA) และรัฐเพ่ือรักษาความลบัของข้อมลูด้านสขุภาพทัง้หมด และจะปฏิบตัติามปฏิบตัติามเง่ือนไขของประกาศฉบบันี ้     

 

ความรับผิดชอบของเรา:      

 เราจะตรวจสอบให้แน่ใจวา่การระบขุ้อมลูด้านสขุภาพของคณุถกูเก็บไว้เป็นความลบั   

 แจ้งประกาศเก่ียวกบัหน้าท่ีทางกฎหมายและหลกัปฏิบตัด้ิานความเป็นสว่นตวัของเราในเร่ืองท่ีเก่ียวข้องกบัข้อมลูด้านสขุภาพ 

 สื่อสารเม่ือมีการเปล่ียนแปลงใด ๆ ท่ีเกิดขึน้กบัแนวทางปฏิบตัด้ิานความเป็นสว่นตวัในปัจจบุนั 

สทิธิของคณุ:       

 ขอให้เราจ ากดัวิธีท่ีเราใช้หรือเปิดเผยข้อมลูสขุภาพของคณุ 

 ขอใช้หมายเลขโทรศพัท์เฉพาะเพ่ือแจ้งข้อมลูและส่ือสารกบัคณุ  

 ตรวจสอบและคดัลอกข้อมลูสขุภาพของคณุ (อาจมีคา่ธรรมเนียม) 
 รับการข้อมลูว่ารายละเอียดสขุภาพของคณุถกูเปิดเผยอย่างไร 
 รับจดหมายหรือส าเนาอิเลก็ทรอนิกส์ของประกาศนี ้

กำรใช้และกำรเปิดเผยข้อมูลด้ำนสุขภำพ 

เม่ือคณุเย่ียมชมโปรแกรมของเรา ข้อมลูสขุภาพของคณุอาจถกูน าไปใช้ดงัตอ่ไปนี:้ 
 อาจมีการแบ่งปันเอกสารการรักษาให้กบัผู้ให้บริการด้านสขุภาพรายอ่ืนท่ีเก่ียวข้องกบัการตอบสนองความต้องการด้านสขุภาพช่องปากของคณุ 

 ใช้สื่อสารกบัสมาชกิในครอบครัวท่ีเก่ียวข้องกบัการตอบสนองความต้องการด้านการดแูลสขุภาพช่องปากของคณุ 

 เพ่ือด าเนินธุรกิจตามปกตแิละการจดัการโปรแกรมการป้องกนัของเรา 
 เพ่ือให้ข้อมลูส าหรับการเรียกเก็บเงินคา่บริการแก่บคุคลท่ีสามเพ่ือรับการช าระเงิน 

 เพ่ือการสื่อสารและการแจ้งเตือนการนดัหมายทางโทรศพัท์หรืออีเมล 

ระยะท่ีโปรแกรมจะได้รับอนญุาตหรือจ าเป็นต้องเปิดเผยข้อมลูด้านสขุภาพโดยไม่ได้รับอนญุาตจากคณุนัน้มีการจ ากดัไว้ 
สถานการณ์เหลา่นีอ้าจรวมถงึแตไ่ม่จ ากดัเพียง: 

 ส าหรับกิจกรรมด้านสาธารณสขุ เช่น การตดิตามโรคหรือข้อมลูทางการแพทย์ 
 เพ่ือปกป้องเหย่ือของการละเมิดหรือการถกูทอดทิง้ 
 ส าหรับกิจกรรมการก ากบัดแูลด้านสขุภาพของรัฐบาลกลางหรือของรัฐ เช่น การสอบสวนการฉ้อโกง เม่ือจ าเป็นต้องท าตามกฎหมายของรัฐบาลกลาง รัฐ หรือท้องถ่ิน 
 การใช้งานและการเปิดเผยอ่ืน ๆ ท่ีไม่ได้อธิบายไว้ก่อนหน้านีส้ามารถท าได้เฉพาะกบัการอนญุาตท่ีลงนามของคณุเทา่นัน้ คณุสามารถเพิกถอนการอนญุาตเป็นลายลกัษณ์อกัษรได้

ตลอดเวลา 

ย่ืนเร่ืองร้องเรียน 

หากคณุเช่ือว่าสทิธิความเป็นสว่นตวัของคณุถกูละเมิด คณุสามารถย่ืนเร่ืองร้องเรียนถึงเราหรือตอ่กระทรวงสขุภาพและบริการมนษุย์ เราขอแนะน าให้คณุแสดงข้อกงัวลใด ๆ ท่ีคณุอาจมีเก่ียวกบั
ความเป็นสว่นตวัของข้อมลูของคณุ โปรดแจ้งให้เราทราบข้อกงัวลหรือข้อร้องเรียนของคณุเป็นลายลกัษณ์อกัษร จะไม่มีการด าเนินการใด ๆ กบัคณุเม่ือย่ืนเร่ืองร้องเรียน    
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