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 درخواست پذیرش
 سال و بزرگسالان  3برای کودکان بالای  

 : اطلاعات متقاضی
 نام خانوادگی  نام میانی نام 

 محل تولد سن  تاریخ تولد 

 وضعیت تأھل  جنسیت ترجیحی  (جنسیت تعیین شده در بدو تولد)   جنسیت
زن  ☐          مرد  ☐

شود ھایی کھ صحبت می سایر زبان  ایزبان ترجیحی برای ارتباط با مرکز منطقھ 

قومیت

 . اگر نام متقاضی تغییر کرده است، لطفا نام قبلی را در زیر ذکر کنید 

 : آدرس متقاضی
متقاضی با چھ کسی زندگی می کند؟  

 خیابان

 کد پستی  ایالت شھر

 آدرس ایمیل شماره تلفن جایگزین  شماره تلفن اصلی 

 توان برای ارتباط در مورد این درخواست با او تماس گرفت؟ چھ کسی مسئول اصلی است کھ می
نسبت نام خانوادگی نام

 آدرس ایمیل شماره تلفن جایگزین  شماره تلفن اصلی 

 لطفاً اطلاعات مربوط بھ فرد، سازمان یا دفتری کھ ارجاع را انجام داده است ارائھ دھید. 
 آدرس ایمیل شماره تلفن اصلی  نام سازمان / فرد مسئول تماس 

یا    North Los Angeles County Regional Centerآیا متقاضی قبلاً ارزیابی یا خدماتی از 
خیر  ☐ بلھ  ☐  ای دیگری دریافت کرده است؟ مرکز منطقھ 

 ای را ذکر کنید: اگر «بلھ»، لطفاً نام مرکز منطقھ 
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 : 1اطلاعات والد 
  نسبت با متقاضی: 

 
 نام خانوادگی نام میانی  نام
   

 زبان محل تولد تاریخ تولد
   

 خیابان
 

 کد پستی  ایالت شھر
   

   شماره تلفن
   

 عنوان شغل  نام کارفرما
  

 خیر   بلھ   متوفی  خیر   بلھ  معلول
 بیوه (مرد)   مجرد   جداشده گرفتھ طلاق   متأھل   وضعیت تأھل 

 
 

 : 2اطلاعات والد 
  نسبت با متقاضی: 

 نام خانوادگی نام میانی  نام
   

 زبان محل تولد تاریخ تولد
   

 خیابان
 

 کد پستی  ایالت شھر
   

   شماره تلفن
   

 عنوان شغل  نام کارفرما
  

 خیر  بلھ    متوفی خیر    بلھ    معلول
 بیوه (مرد)   مجرد   جدا شده  طلاق گرفتھ    متأھل   وضعیت تأھل 
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 NLACRCتوانید بیش از یک حوزه ناتوانی رشدی را مشخص کنید. لطفاً ناتوانی رشدی کھ مشکوک بھ آن ھستید یا تشخیص داده شده را مشخص کنید. می  : ناتوانی رشدی
سالھ کھ ناتوانی رشدی  4تا  3قررات ایالتی کالیفرنیا، شرایط ناتوانی رشدی را دارد یا خیر، انجام خواھد داد. کودکان ارزیابی را برای تعیین اینکھ آیا متقاضی با توجھ بھ قوانین و م

 در نظر گرفتھ شوند.  Provisional Eligibility Programدر آنھا شناسایی نشده باشد، ممکن است برای برنامھ صلاحیت موقت 
 

 فلج مغزی  ☐ اختلال طیف اوتیسم  ☐ ناتوانی ذھنی  ☐
 شرایط مشابھ اختلال ھوشی  ☐ صرع ☐

 ای درخواست داده است: لطفاً توضیح دھید کھ چرا متقاضی برای دریافت خدمات مرکز منطقھ
 

 ناتوانی ذھنی  .1

  آیا متقاضی توسط یک متخصص مراقبت ھای سلامت، دارای اختلال ھوشی تشخیص داده شده است؟  

  سن تشخیص؟   نام متخصص: 
 

 ھا در مورد توانایی متقاضی در یادگیری را توضیح دھید:لطفاً نگرانی 
 

 طور مستقل را توضیح دھید: ھای مناسب سن بھ ھا در مورد توانایی متقاضی در انجام مھارت لطفاً نگرانی 
 

 اختلال طیف اوتیسم  .2
  ھای سلامت، مبتلا بھ اختلال طیف اوتیسم تشخیص داده شده است؟  آیا متقاضی توسط یک متخصص مراقبت 

 
  سن تشخیص؟   نام متخصص: 

 
  ھا در مورد رشد متقاضی آغاز شد؟  در چھ سنی نگرانی 

 ھا در مورد زبان متقاضی را توضیح دھید: لطفاً نگرانی 
 

 ھا در مورد تعامل اجتماعی و رفتارھای متقاضی را توضیح دھید: لطفاً نگرانی 
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 فلج مغزی  .3
  ھای سلامت، مبتلا بھ فلج مغزی تشخیص داده شده است؟ آیا متقاضی توسط یک متخصص مراقبت

  سن تشخیص؟   نام پزشک: 

 شود را فھرست کنید: لطفاً تأثیرش بر عملکرد فیزیکی متقاضی را توضیح دھید و ھرگونھ تجھیزات تطبیقی کھ استفاده می

 

 صرع .4

  آیا متقاضی توسط پزشک یا متخصص مغز و اعصاب، مبتلا بھ صرع تشخیص داده شده است؟
  سن تشخیص؟   نام پزشک: 

 لطفاً داروھای مصرفی برای صرع (تشنج) را فھرست کنید: 
 

 ھا، دفعات بروز آنھا و تأثیر آن بر عملکرد روزانھ متقاضی را توضیح دھید: لطفاً نوع تشنج

 

 سایر  .5
 لطفاً ھر نگرانی دیگری کھ بھ آن پرداختھ نشده است را توضیح دھید:
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 سوابق پزشکی 
 لطفاً ھر گونھ تشخیص پزشکی یا شرایط پزشکی مزمن را توضیح دھید:

 

  نام پزشک: 

 کند را ذکر کنید: لطفاً ھر دارویی کھ متقاضی در حال حاضر برای ھرگونھ شرایط پزشکی مصرف می

 

 
 تاریخچھ سلامت روان 

 لطفاً ھر گونھ تشخیص سلامت روحی (روانی) فعلی را توضیح دھید: 
 

  دھنده خدمات سلامت روان: نام ارائھ

 کند را ذکر کنید: لطفاً ھر دارویی کھ متقاضی در حال حاضر برای شرایط سلامت روحی (روانی) مصرف می

 

 تاریخچھ تحصیلی 
 خیر ☐    بلھ ☐ برنامھ آموزشی فردی) داشتھ است؟( IEPآیا متقاضی در حال حاضر یا قبلاً در برنامھ آموزش ویژه بوده است یا 

 ☐  Cal-Medi اطلاعات بیمھ: 
 نامھ شماره بیمھ نام بیمھ 

  
 لطفاً یک کپی از کارت بیمھ متقاضی را ھمراه با درخواست خود ارسال کنید. مھم:   
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 اطلاعات تماس پزشک/آموزشی برای درخواست پرونده 
ای کھ متقاضی در آن تحصیل کرده  دھنده خدمات سلامت روان، و آخرین مدرسھلطفاً نام و اطلاعات تماس پزشک فعلی، ھر متخصص پزشکی، روانشناس یا ارائھ

 دھندگان امضا کنید. ھای مربوطھ را برای دریافت سوابق جاری از این ارائھنامھاست را درج کنید و سپس رضایت

A.  :پزشک فعلی 

 نام

 

 خیابان

 

 کد پستی  ایالت شھر

   

   شماره تلفن

   
 

B.  شناس یا متخصص سلامت روان: پزشک فعلی دیگر، متخصص پزشکی، بیمارستان، روان 

 نام

 

 خیابان

 

 کد پستی  ایالت شھر

   

  تخصص  شماره تلفن

   

C.  ای کھ در آن تحصیل کرده است: مدرسھ فعلی یا آخرین مدرسھ 

 نام

 

 خیابان

 

 کد پستی  ایالت شھر

   

   شماره تلفن
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 نامھ برای خدمات پذیرش و ارزیابیرضایت

ای  برده در این فرم بھ منظور تعیین واجد شرایط بودن برای خدمات مرکز منطقھ وسیلھ رضایت خود را برای ارزیابی فرد نام با امضای این فرم، بدین
عات  آوری و بررسی اطلاکنم. این را درک می کنم کھ این ارزیابی ممکن است شامل جمع اعلام می  Lantermanطبق قانون خدمات ناتوانی رشدی  

  Theسازی سطوح رشد و نیازھای خدماتی باشد. این را درک می کنم کھ ھای لازم، و خلاصھ ھا و ارزیابیتشخیصی موجود، ارائھ یا تأمین آزمایش
North Los Angeles County Regional Center ھایی را مورد بررسی قرار دھد، از جملھ، اما نھ محدود  ھا و آزمایش ممکن است ارزیابی

شده توسط پزشک،  ھای تشخیصی انجام شناختی، آزمایش روانھای عصبی و عصب ھای عملکرد انطباقی، آزمایش ھای ھوش، آزمون ، آزمون بھ
 ھایی کھ توسط منابع دیگر انجام شده و در دسترس ھستند.  ھا و ارزیابیپزشکی، و سایر آزمایشھای روانآزمون

)California Welfare and Institutions code Section 4642, 4653 ( 
 

 ھای حفظ حریم خصوصی رسانی شیوه تأییدیھ اطلاع 

در جریان ارائھ خدمات   The North Los Angeles County Regional Centerاین را درک می کنم کھ تمام اطلاعات و سوابقی کھ توسط 
 آید، محرمانھ است. پذیرش و ارزیابی بھ دست می 

 
ھای حفظ حریم  اطلاعیھ شیوه کنم کھ یک نسخھ از با امضای این فرم، تأیید می. حریم خصوصی پیوست شده را مرور کنید ھای حفظشیوه لطفاً اطلاعیھ

ھای حفظ  رسانی شیوه کنم کھ اطلاع بھ من ارائھ شده است. تأیید می The North Los Angeles County Regional Center   خصوصی
توانم در ھر زمان یک نسخھ کاغذی از  ام. متوجھ ھستم کھ میام) و آن را درک کرده اندن آن را داشتھ ام (یا فرصت خوحریم خصوصی را خوانده

 ھای حفظ حریم خصوصی را درخواست کنم. اطلاعیھ شیوه 
 
 
    

 تاریخ  امضا   نام متقاضی 
 
 

 اگر متقاضی خردسال است یا قادر بھ امضا نیست: 
 

    

 تاریخ  امضا   نام والد یا نماینده مجاز 
 
 

 

 نسبت با متقاضی 
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 مجوز برای استفاده و/یا افشا  
 اطلاعات پزشکی و/یا سایر اطلاعات 

  توجھ:   بھ: 

    

    
 
 

 برده در بالا  وسیلھ بھ مدرسھ، پزشک، بیمارستان، کلینیک، یا مرکز سلامت روان نامبدین
 دھم کھ اطلاعات مدرسھ یا پزشکی را طبق موارد ذکر شده در زیر افشا کنند. و/یا کارکنان معین شده اجازه می

 لطفاً سوابق پزشکی و/یا سایر اطلاعات مربوط بھ موارد زیر را منتشر کنید:

  تاریخ تولد:   : نام

 North Los Angeles County (NLACRC)ای اطلاعات پزشکی را برای موارد زیر منتشر کنید: مرکز منطقھ

 مدت اعتبار 
(تاریخ را وارد  این مجوز بلافاصلھ معتبر خواھد شد و تا تاریخ  

معتبر خواھد بود، یا در صورت عدم درج تاریخ، بھ مدت یک سال از   کنید) 
 تاریخ امضا اعتبار خواھد داشت. 

 لغو 
تواند در ھر زمانی توسط فرد امضاکننده لغو شود. لغو این مجوز این مجوز می

در نشانی   NLACRCصورت کتبی، با امضای فرد امضاکننده، و بھ   باید بھ
ی پس از دریافت معتبر خواھد بود، اما در حدی کھ ذکرشده ارسال شود. لغو کتب

کننده یا دیگران بر اساس این مجوز اقدام کرده باشند، تأثیری نخواھد درخواست
 داشت. 

 افشای مجدد 
NLACRC آمده تحت این مجوز را مجدداً افشا کند تواند اطلاعات بھ دستنمی

طور خاص   س قانون بھمگر اینکھ مجوز اضافی دریافت شده باشد یا افشا بر اسا
 الزامی یا مجاز باشد. 

 سوابق را مشخص کنید 
 کادر مربوطھ را علامت بزنید و نوع اطلاعاتی کھ باید افشا شود را تأیید کنید:

سوابق تولد، بازدیدھای مطب، معاینات فیزیکی،  اطلاعات پزشکی:  
 ھای پذیرش و ترخیص از بیمارستان. ھای رشدی، خلاصھارزیابی

ھا، سوابق دارو و درمان،  ارزیابیشناختی:  پزشکی/روانااطلاعات روان 
ھای تشخیصی از جملھ  ھای پذیرش و ترخیص بیمارستان، و برداشتخلاصھ

 ھا.ھای نمرات آزمونبرگھ
شناختی یا سوابق شغلی/توانبخشی: سوابق خدمات مدرسھ/دانشگاه و روان 

مطالعات موردی، ارزیابی ھای روانشناختی، شنوایی،  ، AB3632ارزیابی 
 و/یا سوابق تجمعی.  IEPگفتار و زبان، جدیدترین نسخھ 

 HIV ،.ایدز، درمان سوء مصرف مواد 

  (مشخص کنید)سایر 
 

 

گیری در مورد واجد  برای ارزیابی و تصمیم NLACRC: این سوابق توسط کنم کھ اطلاعات سلامت منتشرشده مطابق با این مجوز فقط برای اھداف زیر استفاده شوددرخواست می 
 شرایط بودن و خدمات مناسب برای این فرد استفاده خواھد شد. 

 
نام یا واجد شرایط بودن برای دریافت مزایا نباید بھ امضای این مجوز مشروط باشد. حق دارم یک نسخھ از این   مان، پرداخت، ثبت نامھ اختیاری است. درکنم کھ این اجازه من درک می 

 مجوز را برای سوابق خود دریافت کنم. کپی از این مجوز مثل اصل آن معتبر است. 

 __________________________________________________   _______________________________________________  
 تاریخ   کننده کننده یا نماینده قانونی مصرفامضای مصرف 

 _______________________________________________________________   __________________________________________________________  
 کننده نسبت، در صورت امضا توسط فردی غیر از مصرف   نام نوشتھ شده 
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 مجوز برای استفاده و/یا افشا  
 اطلاعات پزشکی و/یا سایر اطلاعات 

  توجھ:   بھ: 

    

    
 
 

 برده در بالا  وسیلھ بھ مدرسھ، پزشک، بیمارستان، کلینیک، یا مرکز سلامت روان نامبدین
 دھم کھ اطلاعات مدرسھ یا پزشکی را طبق موارد ذکر شده در زیر افشا کنند. و/یا کارکنان معین شده اجازه می

 لطفاً سوابق پزشکی و/یا سایر اطلاعات مربوط بھ موارد زیر را منتشر کنید:

  تاریخ تولد:   نام: 

 North Los Angeles County (NLACRC)ای اطلاعات پزشکی را برای موارد زیر منتشر کنید: مرکز منطقھ

 مدت اعتبار 
  این مجوز بلافاصلھ معتبر خواھد شد و تا تاریخ  

معتبر خواھد بود، یا در صورت عدم درج   (تاریخ را وارد کنید) 
 اشت. تاریخ، بھ مدت یک سال از تاریخ امضا اعتبار خواھد د

 لغو 
تواند در ھر زمانی توسط فرد امضاکننده لغو شود. لغو این  این مجوز می
در   NLACRCصورت کتبی، با امضای فرد امضاکننده، و بھ  مجوز باید بھ

نشانی ذکرشده ارسال شود. لغو کتبی پس از دریافت معتبر خواھد بود، اما در 
اقدام کرده باشند،   کننده یا دیگران بر اساس این مجوزحدی کھ درخواست

 تأثیری نخواھد داشت. 

 افشای مجدد 
NLACRC آمده تحت این مجوز را مجدداً افشا  تواند اطلاعات بھ دستنمی

طور   کند مگر اینکھ مجوز اضافی دریافت شده باشد یا افشا بر اساس قانون بھ
 خاص الزامی یا مجاز باشد.

 سوابق را مشخص کنید 
 کادر مربوطھ را علامت بزنید و نوع اطلاعاتی کھ باید افشا شود را تأیید کنید:

ھای  سوابق تولد، بازدیدھای مطب، معاینات فیزیکی، ارزیابی: اطلاعات پزشکی 
 ھای پذیرش و ترخیص از بیمارستان.رشدی، خلاصھ

ھا، سوابق دارو و درمان، ارزیابی: شناختیپزشکی/روان ااطلاعات روان  
ھای تشخیصی از ھای پذیرش و ترخیص بیمارستان، و برداشت خلاصھ 

 ھا.ھای نمرات آزمون جملھ برگھ 
شناختی یا سوابق  سوابق خدمات مدرسھ/دانشگاه و روان  

مطالعات موردی، ارزیابی ، AB3632ارزیابی : شغلی/توانبخشی
و/یا  IEPزبان، جدیدترین نسخھ  ھای روانشناختی، شنوایی، گفتار و

 سوابق تجمعی. 
 HIV ،.ایدز، درمان سوء مصرف مواد 

  (مشخص کنید)سایر 
 

 

گیری در مورد واجد  برای ارزیابی و تصمیم NLACRC: این سوابق توسط کنم کھ اطلاعات سلامت منتشرشده مطابق با این مجوز فقط برای اھداف زیر استفاده شوددرخواست می 
 شرایط بودن و خدمات مناسب برای این فرد استفاده خواھد شد. 

 
نام یا واجد شرایط بودن برای دریافت مزایا نباید بھ امضای این مجوز مشروط باشد. حق دارم یک نسخھ از این   مان، پرداخت، ثبت نامھ اختیاری است. درکنم کھ این اجازه من درک می 

 مجوز را برای سوابق خود دریافت کنم. کپی از این مجوز مثل اصل آن معتبر است. 

 __________________________________________________   _______________________________________________  
 تاریخ   کننده کننده یا نماینده قانونی مصرفامضای مصرف 

 _______________________________________________________________   __________________________________________________________  
 کننده نسبت، در صورت امضا توسط فردی غیر از مصرف   نام نوشتھ شده 
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 مجوز برای استفاده و/یا افشا  
 اطلاعات پزشکی و/یا سایر اطلاعات

  توجھ:   بھ: 

    

    
 
 

 برده در بالا  وسیلھ بھ مدرسھ، پزشک، بیمارستان، کلینیک، یا مرکز سلامت روان نامبدین
 دھم کھ اطلاعات مدرسھ یا پزشکی را طبق موارد ذکر شده در زیر افشا کنند. و/یا کارکنان معین شده اجازه می

 لطفاً سوابق پزشکی و/یا سایر اطلاعات مربوط بھ موارد زیر را منتشر کنید:

  تاریخ تولد:   : نام

 North Los Angeles County (NLACRC)ای اطلاعات پزشکی را برای موارد زیر منتشر کنید: مرکز منطقھ

 مدت اعتبار 
(تاریخ را  این مجوز بلافاصلھ معتبر خواھد شد و تا تاریخ  

معتبر خواھد بود، یا در صورت عدم درج تاریخ، بھ مدت یک   وارد کنید) 
 سال از تاریخ امضا اعتبار خواھد داشت.

 لغو 
تواند در ھر زمانی توسط فرد امضاکننده لغو شود. لغو این  این مجوز می
در   NLACRCصورت کتبی، با امضای فرد امضاکننده، و بھ  مجوز باید بھ

ی پس از دریافت معتبر خواھد بود، اما در نشانی ذکرشده ارسال شود. لغو کتب
کننده یا دیگران بر اساس این مجوز اقدام کرده باشند،  حدی کھ درخواست

 تأثیری نخواھد داشت. 
 افشای مجدد 
NLACRC آمده تحت این مجوز را مجدداً افشا  تواند اطلاعات بھ دستنمی

طور   س قانون بھکند مگر اینکھ مجوز اضافی دریافت شده باشد یا افشا بر اسا
 خاص الزامی یا مجاز باشد.

 سوابق را مشخص کنید 
 کادر مربوطھ را علامت بزنید و نوع اطلاعاتی کھ باید افشا شود را تأیید کنید:

ھای  سوابق تولد، بازدیدھای مطب، معاینات فیزیکی، ارزیابیاطلاعات پزشکی:    
 ھای پذیرش و ترخیص از بیمارستان.رشدی، خلاصھ

روان  درمان، ارزیابیشناختی:  پزشکی/روانااطلاعات  و  دارو  سوابق  ھا، 
برداشتخلاصھ و  بیمارستان،  ترخیص  و  پذیرش  جملھ ھای  از  تشخیصی  ھای 

 ھا.ھای نمرات آزمونبرگھ
ارزیابی  شناختی یا سوابق شغلی/توانبخشی:  سوابق خدمات مدرسھ/دانشگاه و روان 

AB3632  ، ،مطالعات موردی، ارزیابی ھای روانشناختی، شنوایی، گفتار و زبان
 و/یا سوابق تجمعی. IEPجدیدترین نسخھ 

 HIV ،.ایدز، درمان سوء مصرف مواد 

  (مشخص کنید) سایر 
 

 

گیری در مورد واجد  برای ارزیابی و تصمیم NLACRC: این سوابق توسط کنم کھ اطلاعات سلامت منتشرشده مطابق با این مجوز فقط برای اھداف زیر استفاده شوددرخواست می 
 شرایط بودن و خدمات مناسب برای این فرد استفاده خواھد شد. 

 
نام یا واجد شرایط بودن برای دریافت مزایا نباید بھ امضای این مجوز مشروط باشد. حق دارم یک نسخھ از این   مان، پرداخت، ثبت نامھ اختیاری است. درکنم کھ این اجازه من درک می 

 مجوز را برای سوابق خود دریافت کنم. کپی از این مجوز مثل اصل آن معتبر است. 

 __________________________________________________   _______________________________________________  
 تاریخ   کننده کننده یا نماینده قانونی مصرفامضای مصرف 

 _______________________________________________________________   __________________________________________________________  
 کننده نسبت، در صورت امضا توسط فردی غیر از مصرف   نوشتھ شده  نام

 
 

mailto:intake@nlacrc.org


  لطفاً برای سوابق خود نگھ دارید.
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 ھای حفظ حریم خصوصی اطلاعیھ شیوه 
توانید بھ این اطلاعات دسترسی پیدا کنید. لطفاً  دھد کھ چگونھ اطلاعات پزشکی مربوط بھ شما ممکن است استفاده و افشا شود و چگونھ میاین اطلاعیھ توضیح می

 آن را بھ دقت بررسی کنید. 
The North Los Angeles County Regional Center (NLACRC)  شده (خصوصی اطلاعات سلامت محافظتبر اساس قانون ملزم است کھ حریمPHI (

آوری، ایجاد، نگھداری  جمع NLACRCکند و توسط  اطلاعاتی است کھ شما را در ھر قالبی (الکترونیکی، کتبی، شفاھی و غیره) شناسایی می PHIشما را حفظ کند. 
ھای حفظ حریم  شود. ما بر اساس قانون ملزم بھ ارائھ این "اطلاعیھ شیوهمی شود و بھ وضعیت یا سلامت جسمی/روحی گذشتھ، حال یا آینده شما مربوطیا دریافت می

شما را توضیح دھیم. ما ھمچنین ملزم   PHIمان در ارتباط با  ھای حفظ حریم خصوصیھستیم تا وظایف قانونی و شیوه، NLACRCکننده خصوصی" بھ شما، مصرف
  The North Los Angeles Countyبھ " ourو "" NLACRC"، "we"، "usن اطلاعیھ، اصطلاحات "بھ رعایت مفاد نسخھ جاری این اطلاعیھ ھستیم. در ای

Regional Center  .اشاره دارند 

 شده مربوط بھ شما را در شرایط زیر استفاده و افشا کنیم:ممکن است بدون اجازه کتبی، اطلاعات سلامت محافظت
 

ھای سلامت و خدمات مرتبط استفاده و ارائھ کنیم. برای مثال،  را برای ارائھ، ھماھنگی و/یا مدیریت مراقبت شده شماممکن است اطلاعات سلامت محافظت درمان:
دھندگان خدمات درمانی، فروشندگان، ھمکاران تجاری، مراقبان، اعضای خانواده و سایر افرادی کھ در شما را بھ مدیران پرونده، پزشکان، ارائھ PHIممکن است 

 ارائھ دھیم. ، NLACRCنقش دارند، چھ در داخل و چھ خارج از  مراقبت از شما
ھایی کھ شامل، مدیریت  شده شما را برای عملیات خود استفاده و افشا کنیم. بھ عنوان مثال، فعالیتممکن است اطلاعات سلامت محافظتھای سلامت: عملیات مراقبت

شود اما محدود بھ اینھا نیست. این ممکن  ھای دولتی و فدرال، ممیزی، آموزش و حمایت میازمانپرونده، ارزیابی و بھبود کیفیت، کاھش ریسک، نظارت توسط س
ای کالیفرنیا در مواقع و سایر مراکز منطقھ California Department of Developmental Services (DDS)گذاری اطلاعات شما با است شامل بھ اشتراک

 مورد نیاز باشد. 
آوری ھا یا اجازه برای صدور صورتحساب و جمعمان در پرداخت ھزینھشده شما را برای مثال، برای تعیین مسئولیتطلاعات سلامت محافظتممکن است ا: پرداخت

 پرداخت برای درمان و خدمات سلامت مرتبط با شما استفاده کنیم. 
ھا یا ارائھ اطلاعاتی کھ ممکن است مورد علاقھ شما باشد با شما ی قرار ملاقاتما ممکن است برای یادآورھای مربوط بھ قرار ملاقات: رسانیھا و اطلاعیادآوری 

 تماس بگیریم. 
عنوان مثال، زمانی کھ مرتبط با پیشگیری از بیماری،  ھای سلامت عمومی بھ اشتراک بگذاریم، بھشما را برای فعالیت PHIممکن است ھای سلامت عمومی: فعالیت

 برای پیگیری و نظارت بر برخی محصولات پزشکی. جراحات یا ناتوانی باشد؛ یا
عنوان بخشی از یک جلسھ اداری، در پاسخ بھ دستور یک عنوان مثال، بھھای قضائی استفاده یا افشا کنیم، بھتان را برای رویھPHIممکن است ھای قضائی: رویھ

 دادگاه یا احضاریھ.
 عنوان مثال، برای پاسخ بھ یک حکم بازرسی یا گزارش یک جرم. ی قانون بھ اشتراک بگذاریم، بھتان را با نھادھای اجرایPHIممکن است  اجرای قانون:

ای)، کھ طبق قانون ھیئت بازبینی موسسھ( Institutional Review Boardو یک  NLACRCھای تاییدشده توسط شما را برای پژوھش PHIممکن است پژوھش: 
است، استفاده یا بھ اشتراک بگذاریم. شرکت در ھر یک از این   PHIکنندگان و حفظ محرمانگی حفاظت از ایمنی شرکت منظورھا بھمسئول بررسی و تأیید پژوھش

 ھا ممکن است نیازمند اجازه خاص شما باشد. پژوھش
تان را برای پیشگیری از تھدید جدی/فوری برای سلامت و ایمنی شما یا دیگران PHIما ممکن است  تھدید جدی برای سلامت یا ایمنی یا امداد در مواقع بحران:

 استفاده یا بھ اشتراک بگذاریم.. 
 ھای امنیت ملی کھ توسط قانون مجاز است، بھ اشتراک بگذاریم. یتھای اطلاعاتی و سایر فعالرا با مقامات فدرال مجاز برای فعالیت PHIممکن است امنیت ملی: 

تان را طبق مقررات قانونی با این نھادھا بھ اشتراک بگذاریم، ، تا بھ این افراد  PHIممکن است پزشکان قانونی، معاینات پزشکی، مدیران تشییع جنازه و اھدا عضو: 
 وان مثال، برای شناسایی یک فرد متوفی. عناجازه دھیم وظایف رسمی خود را انجام دھند؛ بھ

تان را در صورت لزوم  با مؤسسات اصلاحی یا نھادھای اجرایی قانون برای PHIاگر تحت بازداشت نھادھای اجرایی قانون باشید، ممکن است  موسسات اصلاحی:
 ھای سلامت شما بھ اشتراک بگذاریم.مراقبت

 ھ طبق قانون الزامی باشد، بھ اشتراک خواھیم گذاشت.. تان را زمانی کPHIما طبق مقررات قانونی: 

 سایر کاربردھای اطلاعات سلامت محافظت شده 
شود.  شود، فقط با اجازه کتبی شما انجام میسایر کاربردھا و افشای اطلاعات سلامت محافظت شده کھ تحت پوشش این اطلاعیھ یا قوانینی کھ در مورد ما اعمال می

را لغو کنید، این امر مانع از  صورت کتبی لغو شود. اگر مجوز خود دھید، ممکن است در ھر زمانی بھخود می PHIمجوزی کھ بھ ما برای استفاده یا افشای 
توانیم اطلاعاتی را کھ با اجازه  کنید کھ ما نمیتان قرار دارند. شما درک میشما برای اھدافی خواھد شد کھ تحت پوشش مجوز کتبی PHIاستفاده یا افشای بیشتر 

مانند سوابق ، PHIبھ شما را حفظ کنیم. برای استفاده و افشای برخی انواع شده شما قبلاً افشا شده است، بازگردانیم و موظف ھستیم سوابق مربوط بھ خدمات ارائھ
تر گیرانھتری وجود دارد. این نوع اطلاعات تنھا مطابق با قوانین سختگیرانھبھداشت روان، درمان مواد مخدر و الکل، الزامات سخت، HIV/AIDSمربوط بھ 

تواند افشا شود. مربوطھ می



  لطفاً برای سوابق خود نگھ دارید.

 

 North Los Angeles Countyای مرکز منطقھ 
9200 Oakdale Avenue, Suite 100, Chatsworth, CA 91311 - (818) 778-1900 

25360 Magic Mountain Parkway, Suite 150, Santa Clarita, CA 91355 - (661) 775-8450 
43850 10th Street West, Lancaster, CA 93534 - (661) 945-6761 

 

 

 شامل موارد زیر است: ) PHIشده (ا اطلاعات سلامت محافظت حقوق شما در ارتباط ب 
 

شده بازبینی و کپی کنید. اگر درخواستی را رد کنیم،  ھای سوابق مشخصخود را در مجموعھ  PHIحق دارید درخواست کتبی بدھید تا  حق بازرسی و کپی سوابق خود
 خواھیم کرد و شما حق دارید کھ آن تصمیم مورد بازبینی قرار گیرد.صورت کتبی انجام خواھیم داد و دلایل خود را ذکر این کار را بھ

 
صورت کتبی درخواست کنید کھ آن را اصلاح کنیم و   تان نادرست یا ناقص است، حق دارید بھPHIکنید کھ اگر احساس می شما  حق درخواست اصلاحات در سوابق
 صورت کتبی انجام خواھیم داد و دلایل خود را کردنی صورت گیرد را ذکر کنید. اگر درخواست شما را رد کنیم، این کار را بھدلیل اینکھ چرا باید اصلاح یا اضافھ

 توانید یک بیانیھ کتبی از مخالفت خود ارائھ دھید. ذکر خواھیم کرد، و شما می
 

توانید  خود را از سوی ما داشتھ باشید. شما می PHIصورت کتبی درخواست محدودیت یا محدودسازی استفاده یا افشای  حق دارید بھ ھاحق درخواست محدودیت
عضو خانواده یا دوست، بھ اشتراک گذاشتھ نشود. با این حال، بر اساس قانون، ما موظف بھ موافقت با درخواست   تان با دیگران، مانند یکPHIدرخواست کنید کھ  

 شما نیستیم. 
 

صورت کتبی درخواست کنید کھ ما با شما بھ روشی خاص یا در مکانی خاص ارتباط برقرار کنیم. بھ عنوان مثال،   حق دارید بھ حق درخواست ارتباطات محرمانھ
طور معقول یا قانونی با درخواست شما موافقت کنیم، این کار را  توانید درخواست کنید کھ فقط از طریق محل کار یا پست با شما تماس بگیریم. زمانی کھ بتوانیم بھمی

 خواھیم کرد. 
 

تان دریافت کنید، اما نھ برای  سال قبل از درخواست 6خود را تا  PHIصورت کتبی درخواست کنید کھ گزارش افشاھای  حق دارید بھ حق درخواست گزارش افشاھا
رسانی عمومی، ھای سلامت، پرداخت، اطلاعاند. گزارش افشاھا شامل افشاھایی برای انجام درمان، عملیات مراقبتانجام شده 2003آوریل  14افشاھایی کھ قبل از 

شود. علاوه بر این، گزارش افشاھا شامل افشاھایی کھ برای آن ھ طبق قانون الزامی است، نمیاجرای قانون، امنیت ملی، و بھ مؤسسات اصلاحی و ھمچنین افشاھایی ک
NLACRC شود. کنند، نمیای داشتھ باشد، افشاھایی بھ شما، مراقب شما، یا افرادی کھ بھ نمایندگی از شما عمل میمجوز امضا شده 

 
توان ھا را میزمان، بنا بھ درخواست، یک نسخھ کاغذی از این اطلاعیھ را دریافت کنید. نسخھشما حق دارید در ھر  حق دریافت نسخھ کاغذی این اطلاعیھ 

 دانلود کرد، از طریق پذیرش در ھر یک از دفاتر ما دریافت نمود، یا از مدیر پرونده خود درخواست کرد. ,www.nlacrc.orgاز
 

ھای حفظ حریم خصوصی خود را در ھر زمان تغییر دھیم، مشروط بر اینکھ  داریم کھ این اطلاعیھ و رویھما این حق را برای خود محفوظ می تغییرات در این اطلاعیھ
کھ پس از اجرای تغییر   PHIکھ در زمان تغییر در اختیار داریم و ھم برای   PHIشده ھم برای بق با قوانین ایالتی و فدرال باشد. ھرگونھ اطلاعیھ اصلاحاین تغییر مطا

خواھد شد. اگر اطلاعیھ   در مکانی مشخص و قابل مشاھده نصب NLACRCشود، اعمال خواھد شد. یک نسخھ از اطلاعیھ فعلی در تمامی دفاتر ایجاد یا دریافت می
 پذیرش، یا مدیر پرونده خود دریافت کنید.، NLACRCسایت شده را از وبتوانید نسخھ اصلاحما تغییر کند، می

 
ی برای  ھایخود مکاتبھ می کنید، از جملھ درخواست PHIھای حفظ حریم خصوصی سؤالی دارید، یا در مورد اگر در مورد این اطلاعیھ یا رویھ سؤالات/شکایات

 ھای حفظ حریم خصوصی ما ثبت کنید، لطفاً بھ آدرس زیر نامھ بنویسید: محدودیت در استفاده یا افشای آن، یا قصد دارید شکایتی درباره رویھ
NLACRC Attn: HIPAA Privacy Officer 9200 Oakdale Ave. Suite 100 

 Chatsworth, CA 91311  توانید وزیر وزارت بھداشت  . اگر معتقدید کھ حقوق حریم خصوصی شما نقض شده است، میتماس بگیرید 1900-778-818یا با شماره
 گونھ جریمھ یا مجازاتی متوجھ شما نخواھد بود.را نیز مطلع سازید. برای ثبت شکایت، ھیچ) HHSو خدمات انسانی (

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 قابل اجرا است  2022ژانویھ  27نسخھ فعلی اطلاعیھ از یا بعد از آن قابل اجرا است.  2003آوریل  14قانون از  

  

http://www.nlacrc.org/


 

 

   4731قانون رفاه و موسسات، بخش 
 کننده و فرایند رسیدگی بھ شکایات حقوق مصرف

 
نقض یا سلب شده است، دارای حق قانونی جھت ثبت   شان بھ طور غیرمنطقیھا احساس کنند کھ حقوق کنندگان و خانواده آن در صورتی کھ مصرف 

  1900-778 (818)بھ شماره  NLACRCشکایت ھستند. اگر بھ اطلاعات بیشتری در مورد نحوه ثبت شکایت نیاز دارید، لطفاً با مدیر قرارداد 
 تماس بگیرید.

 کننده پیوست شده را آنلاین بررسی کنید: لطفاً فرآیند شکایت از حقوق مصرف
process-families/complaint-https://www.nlacrc.org/consumers 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 دھی ھستید؟ نام برای رای  اید، آیا امروز مایل بھ درخواست ثبت دھی نکرده نام رای اگر در محل سکونت فعلی خود ثبت

 (یکی را انتخاب کنید) 
 

 ام. نام کرده دھی ثبتمن در آدرس محل سکونت فعلی خود برای رای ام. نام کرده  قبلاً ثبت 

 دھی پیوست را تکمیل کنید.)نام رای  ھستم. (لطفاً فرم ثبتدھی  نام برای رای مایل بھ ثبت  بلھ.  

 دھی نیستم. نام برای رای مایل بھ ثبت  خیر. 

نام    توانید فرم ثبت شما میاید.  دھی نگرفتھ نام برای رای  ای را علامت نزنید، فرض خواھد شد کھ در حال حاضر تصمیم بھ ثبت اگر ھیچ گزینھ توجھ:  
 نام کنید.  رداشتھ و در زمان مناسب ثبت دھی پیوست را ب رای 

 
 ______________________________________________________________________________  

 تاریخ   نام متقاضی  
 

 ھای مھم اطلاعیھ
 داشت.   نخواھددھد، تأثیری  دھی بر میزان کمکی کھ این نھاد بھ شما ارائھ مینام برای رای  نام یا خودداری از ثبتدرخواست ثبت .1
 
توانید  دھی بھ کمک نیاز دارید، ما بھ شما کمک خواھیم کرد. تصمیم برای درخواست یا قبول کمک بھ عھده شماست. مینام رای  اگر برای تکمیل فرم ثبت .2

 طور خصوصی تکمیل کنید. دھی را بھنام رای فرم ثبت
 
نام یا  گیری درباره ثبتتان برای حفظ حریم خصوصی در تصمیمدھی، حقی راینام برا  نام یا خودداری از ثبت  اگر معتقدید کھ کسی در حق شما برای ثبت .3

توانید شکایت خود را دھی، یا حق شما برای انتخاب حزب سیاسی مورد نظر یا دیگر ترجیحات سیاسی مداخلھ کرده است، مینام برای رای  درخواست ثبت
تماس بگیرید یا بھ آدرس زیر نامھ بنویسید:    VOTE (8683)-345 (800)انید با شماره رایگان  توبھ وزارت امور دولتی ارسال کنید. برای این منظور می

Street, Sacramento, CA, 95814 th11 -Secretary of State, 1500 سایت  دھی، لطفاً بھ وب. برای اطلاعات بیشتر در مورد انتخابات و رای
Secretary of State   :مراجعھ کنیدwww.sos.ca.gov . 

 01/13تاریخ   NVRAدھی فرم ترجیح رأی

https://www.nlacrc.org/consumers-families/complaint-process
http://www.sos.ca.gov/
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