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 د غړیتوب غوښتنلیک   You Firsد  
 :راواستوئ  یې  بېرتھ  او  کړئ بشپړ غوښتنلیک دغھ سره مھربانۍ  پھ

 Vermont Department of Health, PO Box 70 Drawer 38 (YF), Burlington, VT 05402-0070 : پوست
 802- 657-4208 فکس:

ي 
ې  711خدمت  Vermont Relayوکړي د کا�ه او کم او�دون�ي کسان دې مه��اين ە �عين  ورکړئ.  1- 800- 508-  2222دې وکاروي او زم�ږ شم�ي

� �ە دغه  ې لرئ �ا مو شفا�ي ژ�اړې ته اړت�ا وي، په مه��اين � �ە خپله ژ�ه    1-800-508-  2222که تاسو پوښتين . په مه��اين ې ته زنګ وو�ئ شم�ې
 روښانه کړئ او م�ږ به له شفا�ي ژ�اړن �ە اړ�که ون�سو. 

 

 
  : ستاسو پھ ھکلھ 1برخھ 

 
 : لومړی نوم

 

 تخلص:  

 کارکوونکي یې وکاروي:   You Firstھغھ نوم چې تاسو غواړئ د 

 میاشت):\ورځ\(کال د زیږون نٻټھ

 زه د ټولنیز امنیت شمٻره نھ لرم  XXX-XX-XXXX:(                                           (  شمٻرهد ټولنیز امنیت 

  نور (پھ مھربانۍ سره یې مشخص کړئ):       دوی تھ\دوی   ھغھ تھ\ھغھ   ھغې\ھغھ       نومځري:

 زه اوسمھال دایمې پتھ نھ لرم   :                                                                      د کوڅې پتھ
 

  ښار/ښارګوټی:  ایالت:  زیپ کوډ: 

 (کھ لھ پورتھ څخھ توپیر لري):   پوستي پتھ
 

 برٻښنالیک پتھ:
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You First د موږ چې شي ډاډمن څو کوي غوښتنھ معلوماتو  شخصي د اړه پھ ژبې او معلولیت، ھویت، جنسیت، کړې، زده توکم، نژاد، د پروګرام Vermont 

 وپیرونھت  وړ مخنیوي د کې پایلو روغتیایي پھ څو دي ګټور خورا کې کار پھ زموږ لپاره ټیم د زموږ ځوابونھ ستاسو. رسیږو تھ برابر شرایطو پر پروګرام د
 . شئ انتخابولی ھم اختیار" کوم  غوره ورکول نھ ځواب" د تاسو خو کړي، راکم

 
 
 
 

ە  ګرځنده ټلیفون             کاري                 کور                                                         :د ټل�فون شم�ې
 

 نھ    ھو            ایا دا سمھ ده چې یو پیغام پریږدئ؟                                       _______________   -(_____) _______ 

  پوست     برٻښنالیک   لھ تاسو سره د اړیکې نیول کٻدو کومھ لاره غوره بولئ؟     ټلیفون 

    نھ  ځواب نه ورکول غورە کوم  ایا تاسو د لاتیني یا ھسپانوي رٻښھ یاست؟ ھو     

 

  ځایی، امریکایی ھندی، یا د الاسکا اصلي 
  نھ پوھیږم/ډاډه نھ یم 
   ځواب نھ ورکول غوره کوم 
   (پھ مھربانۍ سره یې مشخص کړئ) نور 

 

 تاسو پھ کوم نژاد یا نژاد پیژندل کٻږئ؟      
 (پھ مھربانۍ سره ټول پلي کٻدونکي موارد پھ نښھ کړئ) 

  سپین 
  تور او افریقایي امریکایی 
 آسیا یا آسیایی امریکایی 
 ھاوایي یا د پاسفیک ټاپو اوسٻدونکی  اصلي 

   ده؟ کومھ ژبھ غوره ستاسو لپاره اړیکو لفظي او لیکلو د

 نیپالي  
 سومالي 
  کېروندي 
 کړئ مشخص یې سره مھربانۍ پھ( نور( 

  انکلیسي 
  ھسپانوي 
 عربي 
  فرانسوي 

  

 ھو       ایا تاسو اړتیا لرئ چې موږ لھ یو شفاھي ژباړن تھ   نھ
 زنګ ووھو؟         

 
   یو څھ کالج 
   د کالج فارغ 
 ې مساوي م/ډاډە نه �م �پ ��  نه پوه�ي
   ځواب نه ورکول غورە کوم 

د زده کړې لوړه کچھ چې تاسو یې بشپړه کړې ده 
 کومھ ده؟
  م ټولګي کمھ 9تر 
 یو څھ عالي لیسې 
   د عالي ښوونځي فارغ یا ورسره مساوي 

 ھو       نھ       کوم  غوره ورکول نھ ځواب 
 + شخص پھ توګھ پٻژندل کٻږئ؟  LGBTQایا تاسو د  

(ښځینھ ھمجنس پال، نارینھ ھمجنس پال، دوه جنسھ، بدل  
 شوی جنسیت، کویر) 

 ھو     نھ   

 کوم  غوره ورکول نھ ځواب 
 لرئ؟  معلولیت یا ستونزه روغتیایي احساساتي یا کړې زده د رواني، فزیکي، تاسو ایا
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  عاید: برخه 2
 

 : روغتیایي بیمھ3برخھ   
 

 لرئ؟ بیمھ روغتیایي تاسو ایا
 ،لرم بیمھ روغتیایي زه ھو. 
 ،لرم نھ بیمھ روغتیایي اوسمھال زه نھ . 

 :کړئ بشپړ برخې لاندې سره مھربانۍ پھ وي، ھو ځواب کھ

 د پوښښ د پیل نٻټھ: 
 

 د بیمې د کمپنۍ نوم:

 د پالیسۍ د ترلاسھ کوونکي نوم:  شمٻره: IDد پالیسۍ یا 

 
  

 د ګروپ یا اکونټ شمٻره: 

 : روغتییي سابقھ 4برخھ 
 

 

 : $              تر مالیاتو مخکې د کورنۍ ټولیزز عاید
       

  ھر کال     ھره میاشت     اونۍ    ھره    ھره بلھ اونۍ 

   :کوي  ژوند باندې عاید پھ چې شمېر کسانو ھغو ټولو د

 

 )کوي ژوند باندې عاید دغھ  پھ چې کړئ شامل پکې کسان ھغھ یا ماشومان ملګری، ژوند د\خاوند یا مېرمن ،ځانشمول پھ(

 نھ  دی؟  درلودلی مو یا لرئ) سرطان ( رحم یا سینې د تاسو ایا ھو 

 نھ  لرئ؟ چمتوکوونکی پاملرنې روغتیایي د یا ډاکټر یو تاسو ایا ھو  

 :    نوم دفتر د

 ): ښارګوټی/ښار( موقعیت دفتر د

 وي  ھو ځواب کھ
 

 نھ  لرئ؟ اړتیا تھ مرستې کې موندلو پھ ډاکټر د ایا وي، نھ ځواب کھ ھو 

 مې ھېڅکلھ Pap/HPV کړی دی نھ ټسټ      ھیسټریکټومي یو ما)hysterectomy ( ورستی سوکله ستا درلوده  Pap یا HPV ټسټ 
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  و؟

ې په هکله ډاډە نه �م        :                                                             نېټھ  د نېيټ�

 : موقعیت

 نھ  معمولي غیر وروستي یا اندیښنې کومې رحم د تاسو ایا    ھو Pap یا HPV لرئ؟  ټسټونھ 

 مموګرام کې ھېڅکلھ )mammogram (کړی دی نھ      مسټکومۍ)mastectomy (درلوده  مې 
 وروستی ستاسو وخت څھ

  و؟) mammogram(مموګرام 

ې په هکله ډاډە نه �م                                                                        :   نېټھ  د نېيټ�

 : نوم روغتون د

 ھو                   مموګرام معمولي غیر وروستي یا اندیښنې بدلونونھ،  ډول کوم سینې د تاسو ایا        نھ 
)mammogram (لرئ؟      

 نھ  

  کوم غوره ورکولځواب نه   
 ھو 

 تبخیرٻدونکي د یا سیګار سګرټ، لکھ( محصولات ډول کوم تنباکو د تاسو ایا
 کاروئ؟ ) محصولات

 نھ  ھو 
 شو؟ کولی مراجعھ تھ 802Quits لپاره ستاسو  موږ ایا وي، ھو ځواب کھ

802Quits بھ پیغام یو او ونیسي اړیکھ لارې لھ ټلیفون د سره تاسو لھ بھ 
 .   رسیږي ونھ تھ تاسو دوی کھ پریږدي،

 
 
 

 ،کړئ یې مشخص( کلینیک نرس، ډاکټر:(  
 بروشر یا پوسټر  
 رسنۍ ټولنیزې یا فیسبوک 
 رادیو یا تلویزیون  
 کړئ یې مشخص( نور( 

 
 

 کړل؟  پیدا معلومات څنګھ مو ھکلھ پھ You First د
 وم  غړی مخکې زه 
 لوري  لھ خپلوان یا ملګري د 
 لارې  لھ لټون انلاین د 
 لارې  لھ اعلانونو انلاین د 
 Pride Center of Vermont  
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 حقونھ او مسولیتونھ   -: د غړي رضایت برخه 5

 
ې غوښتنل�ک په هغو   You Firstزە د دغه غوښتنل�ک په لاسل�ک کولو �ە په  پروګرام �ې د ګډون لپارە رضا�ت ورکوم. زە موافق �م �پ

م ر�ښت�ا دي. زە  �� ې زە پوه�ي ې تر هغه پوري �پ � کړی �پ ې زما روغت�ايي معلوماتو ته لا�� ومو�ي   You Firstمعلوماتو �ە �ش�پ ته اجازە ورکوم �پ
�ک  ې کړي. او �ش    يي

 
ې زما معلومات له  ، کلین�ک، روغتون، لابراتوار او د ژوند ژوا� پروګرامونو ته اجازە ورکوم �پ �ک کړي    You Firstزە خپل ډا��ټ� پروګرام �ە �ش

ي ب�لونو تاد�ه وکړئ.  ئ لومړی زما د وړ طيب ې ترلاسه کوم او تاسو کو� �ش
ې زە د ک�ف�ت پاملرين ي �پ

   څو دوی پر دې ډاډمن�دی �ش
 

ې په   You Firstزە
ې پاملرين ې او د �شخ�ص او درملين � د خطر فکتور د معایين ې او رحم د �طان د معاینو، د زړە د نارو�ن ې د سیين ته اجازە ورکوم �پ

ې زما  �ک کړي �پ ې له هغو چمتو کووونکو �ە �ش
ي پاملرين ، نرس، روغتون، کلین�کونو او د روغت�ايي ي معلومات زما له ډا��ټ� په  اړە شخ�ي روغت�ايي

ې �ې ښک�ل دي.     �سټونو او درملين
 

You First  )ول او مخنیوي مرکزونو ې له  Disease Control and Prevention ) (CDCد ناروغیو کن�ټ� ي �پ �� څخه د   You First) لخوا تم��ل�ې
ندل شوي    You Firstدغه تم��ل د کارولو د څرنګوا�ي په هکله معلومات راټولوي. زە  ش ې زما پ�ي �ک   CDCمعلومات له ته اجازە ورکوم �پ �ە �ش

ې تاسو  ې خل�و ته ووايي �پ ې م�ږ به ستاسو محرم�ت د معلوماتو په پټولو �ا لرې کولو �ە خوندي کړو �پ ندل شوي" په دې معنا �پ ش   کړي. "نا پ�ي
 څوک �است. 

  
ې کله د  م �پ �� ي څانګه په   Vermontزە پوه�ي ا�طو زما د برابروا�ي  پروګرام �ې شامل شوم، نو پروګرام ته اجاز   You Firstروغت�ايي ې پر �ش ە ورکوم �پ
ي خدمتونو ادارې (  Vermontپه اړە معلومات د  ) له پروګرامونو �ە د خدمتونو د همغږي  Agency of Human Services) (AHSد ��ش

�ک کړم.    کولو لپارە �ش
 

ي معلومات به د  . ما د   د محرم�ت طرزالعملونو او ټولو نافذە قوانینو �ە  AHSزما شخ�ي روغت�ايي ي
د محرم�ت   AHSسم خوندي وساتل �ش

ي ترلاسه کړې.  ت�ا یوە کايپ   طرزالعملونو خ�ب
 

ې حق لرم چ�له  م �پ �� ته به یو   You Firstپروګرام څخه د وتلو حق لرم. که زە نور نه غواړم په پروګرام �ې شامل واوسم، نو  You Firstزە پوه�ي
ې ته واستوئ:  � �ە ل�ک دغه پيټ ې په دې ترت�ب به وا�ستل شم. په مه��اين  Vermont Department ofل�ک واستوم �ا ورته زنګ ووهم �پ

Health, P.O. Box 70, Drawer 38, Burlington, VT 05402-0070   ە د خدمتونو له همغږي کوون�ي   800- 508- 2222�ا په دغه شم�ې
 .   �ە اړ�که ون��ئ

  
  

  نېټه: ____________________       لاسل�ک: ________________________________________ 
  

� �ە د  ي خدمتونو د ادارې ( په مه��ا�ن ت�ا   (Agency of Human Services��ش د محرم�ت طرزالعملونو ضم�مه شوې خ�ب
 لاسل�ک او وسپارئ.   

 
ي وکړئ په  

ي. مه��اين �� ي لاسل�کونه نه منل ک�ې ې لپارە له    1-800-508-2222ب��ښنايي .  You First�ې د هرې پوښتين    پروګرام �ە اړ�که ون��ئ

 



 
 جنسي ٻد بشري خدماتو ا 

 د محرميت د اقداماتو خبرتيا 
خه د پلې کٻدو وړ ده  15له   ېکال د م 2022دغه خبرتيا د  ې   نٻ

 

1 

ندوي چې روغتيايي معلومات او نور د شخصي هويت  ر دغه خبرتيا 
ه ډول  ه ډول وکارول شي او خپاره شي او تاسو  ندوونکي معلومات به  ر
کولای شئ دغه معلوماتو ته لاسرسی ولرئ. مهرباني وکړئ په دقت سره يې 

ورئ.   و
 

 دي  وړ لاسرسي د خدمتونه وړيا ترجمان د
 

که چٻرته تاسو د دې خبرتيا د لوستلو او پرې 
ه ته اړتيا لرئ،   پوهٻدلو لپاره ترجمان يا کوم بل 

 نو په مهربان سره موږ ته وواياست.
 
Cette lettre est importante. Si vous ne la comprenez 
pas, apportez-la a votre bureau local pour recevoir de 
l’aide. 
 
Esta carta es importante. Si no la entiende, llevela a su 

oficina local para solicitor ayuda . 
 
Ovaj dopis je vazan. Ukoliko je nerazumljiv za vas onda 

ga ponesite I obratite se lokalnoj kancelariji za pomoc . 
 
Barua hii ni muhimu. Kama huielewi, ichukue, uende 

nayo katika ofisi yako ya karibu kwa msaada zaidi . 
 
Dokumentigan ama qoraalkan waa muhiim. Haddii aadan 
fahmin, waxaad u qaadaa xafiiskaaga degaanka si aad 
caawimaad u hesho. 
 

;ks nLrkost egÙoiw.kZ NA ;fn rikÃays ;lykÃ 
cq÷uqHk,u Hkus] eírdks ykfx ;lykÃ vk¶uks LFkkuh; 
dk;kZy;ek fy,j tkuqgksl~A 
 
Tpm&Gufpmwef;onf ta&;=uD;ygonf? oifem;rvnfv#if/ 
oif.e,fajr&Hk;cef;odk@tultnD&&ef ,laqmifoGm;yg? 

د روغتيايي معلوماتو د 
 محرميت اقدامات: 

ې   3-1پا
 

د شخصي هويت 
ندوونکو معلوماتو   ر
 په اړه عمومي اقدامات:

ه   4پا

) يو. په AHSبشري خدمتونو اداره (”موږ“ د 
AHS   منټ؛ د کې د ماشومانو او کورنيو ډيپار

منټ؛ د لوړ عمر لرونکو او  معلولينو ډيپار
منټ؛ د رواني  خپلواک ژوند؛ د روغتيا ډيپار

منټ؛ د اصلاحاتو ډيپارتمنټ؛ او د  روغتيا ډيپار
منټ   وٻرمونټ روغتيا ته د لاسرسي ډيپار

 شاملٻږي.

ول وٻرمونټ کې د خدمتونو عرضه زموږ په ق رارداديانو او تضمينونو کې په 
ې   -کوونکي شامل دي، لکه د والدينو  ماشومانو مرکزونه، د لويانو د رو

ولنې د رواني روغتيا مرکزونه.   مرکزونه او 

ولنيز خدمتونه وړاندې کوو، موږ به ستاسو  کله چې موږ تاسو ته روغتيايي او 
ينې   په اړه د شخصي هويت ندوونکي معلومات (د پٻژندنې معلومات) او  ر

وخت روغتيايي معلومات ترلاسه کړو. د فدرال او ايالتي قوانينو او د روغتيايي 
واب ويلو وړ قانون له مخې چې د  1996بيمې د  (”د  HIPAAکال د لٻږد او د 

محرميت اصول“) په نامه هم يادٻږي، موږ اړ يو چې دغه معلومات خوندي 
 اتو. وس

ه ډول کاروو يا يې شريکوو او کله به   ندوونکي او/ يا روغتيايي معلومات  ر دغه خبرتيا تاسو ته وايي چې موږ ستاسو د شخصي هويت 
  موږ دا کار ونکړو. دا تاسو ته ستاسو د حقونو په اړه معلومات درکوي. د قانون له مخې موږ بايد دغه خبرتيا تاسو ته درکړو. د قانون له

 مخې موږ اړ يو چې د خبرتيا هغه اصول تعقيب کړو چې د اوس لپاره پلي کٻږي.
 

 اړوند: د محرميت د اقداماتو 
 روغتيايي معلومات 

 

1 . AHS  ه ډول روغتيايي معلومات لري؟  زما په اړه 
 

تاسو چې کله زموږ خدمتونو ته نومليکنه کوئ يا يې ترلاسه  
ايي تاسو او نور ستاسو د روغتيا او روغتيايي پاملرنې  کوئ، نو 

ايي   په اړه له موږ سره معلومات شريک کړي. په دې کې 
يا درملنې په اړه معلومات شامل وي.   ستاسو د تشخيص، معلوليت

ه مالي او د بلونو معلومات شامل وي.  ايي همدارن  په دې کې 
 

2 . AHS کوم روغتيايي معلومات کاروي او شريکوي؟ 
 

موږ يوازې هغه روغتيايي معلومات کاروو او شريکوو يې چې 
زموږ کارکوونکي او قرارداديان د خپلو دندو په ترسره کولو کې 

 اړتيا لري. ورته 
 
3 . AHS زما روغتيايي معلومات کله کاروي او شريکوي؟ 

 

موږ به ستاسو روغتيايي معلومات د درملنې، تاديې يا د روغتيايي 
پاملرنې د عملياتو لپاره وکاروو چې په هغې کې د خدمتونو پلان  

 اداره کول شاملٻږي.  AHSکول او د 
ايي ستاسو معلومات د لاندې دلايلو لپاره  ه موږ  ې په تو د بٻل

 وکاروو: 
  و لپاره  ستاسو وړتيا تعيين کړو د دې لپاره چې د خدمتونو او 
  د دې لپاره چې د خدمت يا درملنې لپاره انفرادي پلانونه جوړ

 کړو.
ه موږ به ستاسو د درملنې لپاره د پلان جوړولو   ې په تو د بٻل
رانو او د روغتيا پالنې  په موخه ستاسو معلومات د نرسانو، ډاک
له نورو هغو کارکوونکو سره شريک کړو چې ستاسو درملنه 

 کوي.
  .د دې لپاره چې تاسو ته د ليدنو په اړه خبر درکړو 
  د دې لپاره چې د خدمت د هغو نورو ملاتړونو يا درملنو په اړه

تاسو ته معلومات درکړو چې ستاسو او يا ستاسو د کورنيو لپاره 
 ور دي.
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  .د دې لپاره چې ستاسو د خدمتونو لپاره اداينه ترسره شي 
ه، ستاسو  ې په تو ايي موږ ته ستاسو روغتيايي  د بٻل ډاکتر 

و موږ وکولای شو چې د هغې لپاره  معلومات را واستوي تر
 تاديه ترسره کړو.

ه ستاسو روغتيايي معلومات له قرارداديانو سره  موږ به همدارن
و هغوی زموږ له لوري ستاسو ډاکترانو ته  شريک کړو تر 

 تاديه ترسره کړي.
 ترسره کړو او خپل  د دې لپاره چې موږ خپل عمليات

رامونه مديريت کړو.  ه موږ به ستاسو  پرو ې په تو د بٻل
و ډاډ ترلاسه  معلومات د دې لپاره وکاروو او شريک کړو تر 

کړو چې ستاسو پاملرونکي تاسو ته د لوړ کيفيت خدمتونه 
ه ورته تاديات  وړاندې کوي او ژر تر ژره او په سمه تو

ومات د دې لپاره وکاروو او ستاسو معل  ترسره کٻږي. موږ به
و ډاډ ترلاسه کړو چې تاسو سم خدمتونه  شريک کړو تر 

ه کړو چې تاسو يې  ترلاسه کوئ او د هغو خدمتونو کيفيت 
 ترلاسه کوئ.

 
 

زما له اجازې پرته  AHSآيا نور داسې وختونه شته چې   . 4
 کاروي او شريکوي؟  پکې زما روغتيايي معلومات

 

موږ په هغې کې ستاسو معلومات ستاسو محدود وختونه دي چې 
ينې وخت قانون موږ ته  له اجازې پرته کاروو او شريکوو. 

 اجازه راکوي يا موږ مکلفوي چې دا کار ترسره کړو. 
 

ايي ستاسو معلومات د لاندې  دلايلو له مخې پرته شخصي  موږ 
 ستاسو له اجازې شريک کړو: 

  اکئ، د کورن له غړي يا هغه شخص سره چې تاسو يې
ستاسو په قضيه کې يا ستاسو د پاملرنې په تاديه کې د هغوی 

کٻلتيا سره اړوند.  له 
  د دې لپاره چې ستاسو د موقعيت، حالت يا مړينې په اړه

ستاسو د کورن غړي يا هغه شخص ته خبر ورکړو چې  
 ستاسو د پاملرنې مسوول دی.

  ت کوونکي ته کله ر يا طبي آزمٻي چې د جنازې يوه ډايرک
هغوی د يوه شخص د مړينې پر مهال د خپلو دندو د ترسره  

 کولو لپاره ور ته اړتيا لري. 
  رامونو د کارکوونکي د خسارې د جبران يا نورو ورته پرو

 لپاره.
 

ايي ستاسو معلومات د لاندې  ړو موږ  دلايلو له مخې پرته ان
 ستاسو له اجازې شريک کړو: 

  چې له مخې يې د ناروغيو د  د عامې روغتيا د فعاليتونو لپاره
رول ترسره کٻږي، د محصولاتو له را   خپرٻدو مخنيوی او کن

پي   يادولو سره مرسته کوي، د درملو د جانبي عوارضو، 
کٻدو يا معلوليت په اړه راپور ورکوي او د زٻږون او مړينې 

ٻر حياتي سوابقو د ساتلو لپاره.  په 
 ٻړنې په موخه، چې په شديدو حقوقي محد وديتونو پورې  د 

 مشروط وي.

   لولو چارې ونو سره چې د غړيو د ورکولو او ن له هغو بنس
 ترسره کوي. 

  تنې د يوې محکمې يا اداري حکم، حضاريې، د کشف د غو
واب کې.  يا بلې پروسې په 

 .تنې سره سم  عوامو ته د قانون له غو
   ای د هغه جرم په اړه د راپور ورکولو لپاره چې زموږ په 

 ا زموږ د کارکوونکو پر وړاندې ترسره شوی وي. کې او ي
   ې اخيستنې، غفلت، يا کورني اړوندو چارواکو ته د ناوړه 

 تاوريخوالي په اړه راپور رکول.
   پر فعاليتونو له يوې ناظرې ادارې سره چې د قانون له مخې

ٻړنې. نې او   ورته اجازه وي لکه پل
  د متحده ايالاتو د روغتيا او بشري سرچينو وزارت ته بيا

ر دا چې تاسو د   ٻړلو لپاره، م کتنې د سمون او د شکايت د 
کډوال د روغتيايي بيمې د پلان يو داسې متقاضي يا نوم 

له   VSA § 2092(c) 33ليکونکی ياست چې معلومات مو د 
خه خوندي دي.  مخې له خپرٻدا 

 ولو خ لکو روغتيا يا خونديتوب ته له جدي  د يوه شخص يا 
خه د مخنيوي لپاره، يا د قانون له پلي کوونکي افسر  واښ 

 سره د قانون د پلي کولو په موخه.  
   ړي دولتي فعاليتونه ترسره شي، لکه د ان د دې لپاره چې 

ي  عامه چارواکو د ساتنې لپاره، د ملي امنيت لپاره، د پو
ړو موخو ان  لپاره له اصلاحي ادارو سره.  چارو لپاره، او د 

  له روغتيايي ناظرو ادارو سره د هغو فعاليتونو لپاره چې د
 قانون له مخې ور ته اجازه وي. 

   رام مدريرت کوي له بلې ادارې سره چې داسې دولتي پرو
ې عرضه کوي، پر شرايطو برابروالي يا د نومليکنې  چې عامه 

چې اړوند دولتي  معلوماتو ته په کتو سره، او د دې لپاره 
ه همغږي، اداره او مديريت کړي. رامونه په سمه تو  پرو

 
له هغو دلايلو پرته چې په دې خبرتيا کې بيان شول، يا د دې  

برعکس د قانون له مخې ور ته اجازه ورکړل شوې وي، له دې 
پرته به موږ ستاسو روغتيايي معلومات ستاسو له ليکلې اجازې  

 نه به يې شريک کړو.خه پرته و نه کاروو او 
 
  

وک زما روغتيايي معلوماتو ته اړتيا   . 5 که چٻرته کوم بل 
ه به وشي؟   ولري، نو 

 

تنه وکړئ چې موږ ستاسو معلومات نورو ته  ايي تاسو غو
خه اجازه وغواړو.   ورکوو، يا موږ د دې کار لپاره له تاسو 
مخکې له دې چې موږ ستاسو معلومات شريک کړو، له تاسو 

تنه وکړو چې د اجازې يو ليکلی فورم لاسليک کړئ.  خه  به غو
د اجازې فورم موږ ته وايي چې کوم معلومات شريک کړو، د 

معلوماتو د شريکولو موخې او د هغه شخص يا اشخاصو هويت  
ندوي چې معلومات ورسره شريکٻږي. تاسو کولای شئ  ر را ته 

 هر وخت خپله اجازه لغوه کړئ. 
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وک و . 6 چې زما په استازول کار ترسره  ماککولای شم يو 
 کړي؟

 
وک ستاسو  که چٻرته تاسو کوم چا ته طبي وکالت ليک ورکړی وي، يا کوم 

حقوقي سرپرست وي، نوموړی شخص کولای شي ستاسو د حقونو تمثيل  
خه   وکړي او ستاسو د معلوماتو په اړه انتخابونه وکړي. موږ به د اقدام کولو 

خص دغه صلاحيت لري او کولای شي ستاسو په  مخکې ډاډ حاصل کړو چې ش
 استازول اقدام وکړي. 

 

ورم؟ . 7  آيا زه کولای شم خپل روغتيايي معلومات و
 

په ډٻری مواردو کې تاسو کولای شئ خپل روغتيايي معلومات  
خه   ه د محرميت له مسئول  ورئ. تاسو کولای شئ په ليکلې ب و

ورئ يا يې يوه تنه وکړئ چې معلومات مو و کاپي ترلاسه  غو
ورئ). موږ به ستاسو له   3کړئ (د اړيکې معلومات په  مخ کې و

خه وروسته معمولاً د  تنې  و په موده کې ستاسو د  30غو ور
روغتيا او ادعاوو د سوابقو د خلاصې يوه کاپي تاسو ته درکړو. 

ه کولای شئ د هغو معلوماتو الکترونيکي کاپي  تاسو همدارن
ه ساتو. د انې هم وغواړئ چې مو ږ يې په الکترونيکي ب

ايي هغه معلومات محدود کړي  مصئونيت او نور قانوني دلايل 
ت  ورئ. موږ به د کاپي کولو لپاره يو منطقي ل چې تاسو يې 

وو. ر  له تاسو و
 
 آيا زه کولای شم خپل روغتيايي معلومات بدل کړم؟ . 8
 

ينې که چٻرته تاسو فکر کوئ چې ستاسو په سوابقو کې 
تنه وکړئ تر  ه غو معلومات ناسم دي، نو کولای شئ په ليکلې ب
و موږ دا معلومات سم کړو يا نوي معلومات اضافه کړو. تاسو 

و نوي معلومات هغو  تنه وکړئ تر  خه غو کولای شئ له موږ 
خه يې ستاسو روغتيايي  نورو خلکو ته واستوو چې له موږ 

 معلومات ترلاسه کړي وو.
معلومات زموږ په نظر له وړاندې سم او بشپړ وي يا  که چٻرته 

نور دلايل وي، نو موږ به په معلوماتو کې بدلون او اضافه والی 
را نه وړلو. که چٻرته موږ ستاسو د معلوماتو له بدلولو سره 

و په موده کې په ليکلې  60موافقه ونکړو، موږ به تاسو ته د  ور
ه ووايو چې ولې موږ له دې کار سره  موافق نه يو. موږ به ب

ت کړو چې تاسو له موږ  ه ستاسو په سوابقو کې ياد همدارن
تنه کړې ده او موږ له دې   خه د خپلو معلوماتو د بدلون غو

 بدلون سره موافقه نه ده کړې. 
 

تنه وکړم چې زما د  AHSايا کولای شم له  . 9 خه غو
 روغتيايي معلوماتو کارول او شريکول محدود کړی؟

 

ه ډول ستاسو تاسو کولا تنه وکړئ چې موږ  ی شئ غو
تنه بايد په  روغتيايي معلومات کاروو او شريکوو. ستاسو غو
ه وي او موږ ته وواياست چې تاسو کوم محدوديتونه  ليکلې ب

ر اړ نه يو چې  تنه غور وکړو، م غواړئ. موږ به ستاسو پر غو
 توافق ورسره وکړو. 

 

تنه وکړم چې  . 10 ما سره په يوه   له AHSآيا کولای شم غو
 محرمه طريقه اړيکې ونيسي؟

 

تنه وکړئ چې موږ له تاسو سره په يوه   تاسو کولای شئ غو
منطقي بديله طريقه يا کوم بديل موقعيت کې خبرې اترې وکړو. 
ه وي او موږ ته ووايئ چې موږ   تنه بايد په ليکلې ب ستاسو غو

ه کړو. موږ به ه ين ه ډول اړيکه  ه وکړو بايد له تاسو سره 
تنې ته درناوی وکړو.   چې ستاسو غو

 
ولو يوې   ين که چٻرته تاسو موږ ته ووايئ چې تاسو د اړيکو 

خه  و د معلوماتو له خپرٻدو  بديلې لارې ته اړتيا لرئ تر 
مخنيوی وشي چې دا کار به تاسو له خطر سره مخ کړي، نو موږ 

تنې ته درناوی وکړو.  به ستاسو غو
 

تنه وکړم چې کله  . 11 آيا کولای شم د هغو وختونو د لٻست غو
AHS  زما روغتيايي معلومات له نورو سره شريک کړي دي؟ 

 

خه شپږ کاله وړاندې  ې  تاسو کولای شئ د خپل درخواست له نٻ
خه يو حساب وغواړئ چې ستاسو روغتيايي معلومات  له موږ 

تاسو بايد مو له چا سره شريک کړي او ولې مو شريک کړي دي. 
ه وړاندې کړئ. د  تنه د محرميت مسئول ته په ليکلې ب خپله غو

ول هغه حالات ذکر کړو  قانون له مخې موږ مکلف نه يو چې 
ه موږ  ې په تو چې موږ پکې معلومات شريک کړي دي. د بٻل

اړ نه يو چې هغه وختونه ذکر کړو چې ستاسو معلومات مو د 
AHS يي پاملرنې د عملياتو لپاره  درملنې، تادياتو يا د روغتيا

شريک کړي دي يا مو ستاسو معلومات د هغه مجوز له مخې  
 شريک کړي دي چې تاسو لاسليک کړی دی. 

 
که چٻرته زما د روغتيايي معلوماتو له محرميت يا  . 12

خه سرغړونه وشي، نو ايا ما ته به وويل شي؟   خونديتوب 
 

خه سرغړونه وشي، نو  که چٻرته ستاسو له روغتيايي معلوماتو 
ه خبر درکړو. سرغړونه هغه وخت کٻږي  تاسو ته به په ليکلې ب
وک خوندي شوي معلومات له اجازې پرته په داسې  چې کله يو 
وري، ويې کاروي يا يې له بل چا سره شريک کړي چې د  ه و ب

د  AHSمخ کوي. روغتيايي معلوماتو محرميت له خطر سره 
ورونه کاروي چې د محرميت په قانون  خطر د ارزونې هغه فک
و معلومه کړي چې ايا معلومات له خطر  کې ذکر شوي دي تر 

 سره مخ شوي دي کنه. 
 
 

13 . AHS   خه پيروي کوي چې زما د له کومو قوانينو 
 روغتيايي معلوماتو پر محرميت پلي کٻږي؟

 

کال د روغتيايي بيمې د لٻږد او حساب ورکولو وړ  1996موږ د 
په نوم هم يادٻږي تعقيبوو. موږ همداراز له   HIPAAقانون چې د 

خه پيروي کوو چې د پلي کٻدو په  هغه فدرالي يا ايالتي قوانينو 
خه ډٻر محرميت درکوي. د   HIPAAصورت کې تاسو ته له 

خه د ه، موږ له موادو  ې په تو ې اخيستنې د درملنې  بٻل ناوړ 
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رام په اړه د فدرال د محرميت قانون  برخې  2د  CFR 42د پرو
  اړه د ايالتي له محرميت قوانينو  او د رواني روغتيا د سوابقو په

18 VSA § 7103   33او VSA § 2092(c)  .خه پيروي کوو 
 

 کولای شم د دې خبرتيا يوه کاپي ولرم؟ . 14
 

خبرتيا يوه کاپي درکړل شي. تاسو هو، تاسو حق لرئ چې د دې 
خه د دې سند يوه کاپي وغواړئ.   هر کله کولای شئ چې له موږ 

ه يې زموږ پر وٻب سايټ موجوده ده،  يوه الکترونيکي ب
www.humanservices.vermont.gov 

. 
 

 کولای شي خپل د محرميت اقدامات بدل کړي؟ AHSايا  . 15
 

موږ حق لرو چې په دې خبرتيا کې خپل د محرميت اقدامات بدل 
کړو. زموږ په اقداماتو کې بدلونونه به ستاسو پر هغو معلوماتو هم 
پلي شي چې له موږ سره له مخکې نه موجود دي او په راتلونکي 

کاپي پر خپله وٻب کې يې ترلاسه کوو. موږ به د نوې خبرتيا يوه 
ه باندې خپره کړو،  او  www.humanservices.vermont.govپا

ناليک له لارې به يې تاسو ته در واستوو.  د برٻ
 

تنې ولرم، نو له چا   . 16 که چٻرته زه د دې خبرتيا په اړه پو
ه کړم؟ ين  سره اړيکه 

 

  802-241-0225سره د  محرميت له مسئولمهرباني وکړئ د 
ه کړئ:  ين ناليک له لارې اړيکه    شمٻرې يا د لاندې برٻ

AHS.PrivacyAndSecurity@vermont.gov   ناليک له يا د برٻ
ه  ين  کړئ: لارې له لاندې مراجعو سره اړيکه 

 
 د محرميت مسئول AHSد 

c/o  د بشري خدماتو اجنسي 
 د سکرتر دفتر

280 State Drive – Center Building 
Waterbury VT 05671-1000 

 
که چٻرته زه پر دې باور شم چې زما د محرميت له حق  . 17

ه ډول بايد خپل شکايت ثبت کړم؟  خه سرغړونه شوې ده، نو 
 

ه  يا د تلفون له لارې زموږ د  تاسو کولای شئ په ليکلې ب
محرميت مسئول ته شکايت وکړئ. تاسو کولای شئ خپل شکايت 

  د مدني حقونو له دفتر، 
 DHHS, JFK Federal Building Room 1875, Boston, MA 
02203   

ې ته د   7697-537-800-1 سره د شمٻرې يا لاندې وٻب پا
 مراجعې له لارې ثبت کړئ: 

https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-
complaint/index.html  

 
 
 



 
 جنسي ٻد بشري خدماتو ا 

 د محرميت د اقداماتو خبرتيا 
خه د پلې کٻدو وړ ده  15له   ېکال د م 2022دغه خبرتيا د  ې   نٻ
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  د محرميت د اقداماتو اړوند:
 په انفرادي دول د تشخيص وړ معلومات

ندٻږي چې   AHSد روغتيايي معلوماتو د محرميت پر اقدماتو سربٻره،   ر د هغو معلوماتو د محرميت په اړه طرزالعملونه لري چې د هغو افرادو شخصي هويت ترې 
 موږ امتيازات او خدمتونه ورته وړاندې کوو.

 
ندوونکي معلومات کوم دي؟  ر  د فردي هويت 

 
ته شوي يا ترلاس AHSدغه معلومات د   ه يې  يا د دې د قرارداديانو يا اعطا کوونکو له لوري را من ايي په منطقي تو ندوي يا  ر ه شوي دي او د هغه شخص هويت 

ند کړي چې له  ر ې په لاندې ډول دي:  AHSهويت  ندوونکو معلوماتو بٻل ر  خه خدمتونه او امتيازات ترلاسه کوي. د هويت 
  نوم 
  ولنيز امنيت شمٻره  د 
  ه  د زيږون نٻ
  پته 
  د تلفون شمٻره 

 
AHS ه وخت زما له اجازې پرته شريکوي يا يې افشا کوي؟ ندوونکي معلومات  ر  زما د شخصي هويت 

 
رام اداره ک رام د اداره کولو لپاره وکاروو. د پرو ندوونکي معلومات ستاسو له اجازې پرته زموږ د پرو ر ايي ستاسو د شخصي هويت  ول د هغو فعاليتونو په  موږ 

خه تشکيل شوي دي: د عمليا AHSمعنا دي چې د    تو په لار اچولو لپاره اړين دي او له لاندې مواردو 
  ته کول چې تاسو ورته نوم ليکنه کړئ ده، په کې دننه او د دې له قرارداديانو   AHSد هغو خدمتونو او مرستې لپاره پر شرايطو د برابروالي او دامنې را من

ډون.   او اعطا کوونکو سره د دې خدمتونو د پٻژندلو او همغږي کولو په 
   .د افرادو او کورنيو لپاره د خدمتونو او مرستې پلانول، چمتو کول، ترتيبول، حمايت کول او د هغې لپاره تاديه ترسره کول 
  .د امتيازاتو همغږي کول 
 ې ا  خيستنې موندل.د درغل او ناسمې 
  .کٻل کٻدل رول او د بهبود په فعاليتونو کې   د کيفيت د کن
  .واب او د کړکٻچ مرسته  د بٻړني وضعيت 
  د فدرال او ايالتي قانوني، راپور ورکولو او د تمويل له اړتياوو سره سم لهAHS  پرته د متحده ايالاتو له حکومت سره د کډوال د روغتيايي بيمې پلان د

تونکو   يا نوم ليکونکو په اړه د معلوماتو شريکول منع دي. غو
 

خه مخکې  ندوونکو معلومات له شريکولو او خپرولو  ر  کله زما اجازې ته اړتيا لري؟ AHSد شخصي هويت د 
 

و:  ندوونکو معلوماتو د شريکولو او خپرولو لپاره ستاسو ليکلې اجازې ته اړتيا لرو، تر  ر  موږ ستاسو د شخصي هويت د 
 خه پرته د نورو لپاره پر خپلې وړتيا غور وکړئ چې تاسو له وړاندې ورته نوم ليکنه کړې ده.  له  هغو خدمتونو 
  .له خپلو هغو چمتو کوونکو سره خپل خدمتونه همغږي کړئ چې له موږ سره هوکړه نلري او نه مرسته را کوي 
  لهAHS و د هغوی له تخصص ه پورته کړئ.  خه بهر له متخصصينو سره مشوره وکړئ تر   خه 
  .ې وړ افرادو سره يې شريک کړئ  د خپلې خو

 
ايي ستاسو لپاره د  که چٻرته تاسو په پورته شرايطو کې اجازه ورنکړئ، نو موږ به ونکړای شو په بشپړ کيفيت او کميت سره هغه خدمتونه تاسو ته چمتو کړو چې  

 لاسرسي وړ دي. 
 

 
 تصديق* 

 
و د دې خبرتيا د ترلاسه کولو په اړه د افرادو ليکلی تصديق واخلي. که چٻرته تصديق وانخيستلد درملنې مستقيم چمتو * ه وکړي تر  ه نيت سره ه شي، نو چمتو کوونکی بايد دا مستند کړي يا   کوونکي بايد په 

انه کړي چې ولې يې تصديق ترلا ې مستندې کړي او هغه دليل رو    سه نکړای شو.د تصديق د اخيستو لپاره خپلې کړې ه
 

ه تصديقوم چې ما د دې خبرتيا يوه کاپي ترلاسه کړې ده.   زه په دې تو

ه:      ليکل شوې نٻ
 (د فردي يا شخصي استازي لاسليک)   
    
 (د فردي يا شخصي استازي نوم)    
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