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تلفن

بیمار گرامی جدید،
( خوش آمدید. مشتاقانه منتظریم تا در ) به داروخانه تخصصی 

گیری مدیریت سلامتتان به شما کمک کنیم. تیم مراقبت از بیماران ما خدمت لازم را برای تضمین حداکثر بهره
از درمانتان فراهم خواهد کرد.

به شرح زیر است: میدهیمبرخی از خدماتی که ارائه 

های مربوط به داروها آموزش
داروخانه 

در خصوص داروهایتان از طریق تیم   آموزشهایی
های بهداشتی فراهم خواهد  متخصصان مراقبت

کرد.

پشتیبانی از بیمه

بیمه  از با  تا  داشت  خواهیم  همکاری  تان 
 هزینههایتانموجود برای پوشش    گزینههای
آگاه شویم.

پشتیبانی مالی 
اگر در پرداخت هزینه داروهایتان نیاز به کمک داشته  

باشید، داروخانه 
شما را در شناسایی منابع کمک مالی راهنمایی خواهد  

کرد.

روزی توسط داروساز  پشتیبانی شبانه
روز هفته به   ساعته در  دسترسی 

داروسازان. 

 تغذیهایپشتیبانی 
منابع و   متخصصان رسمی تغذیه در 

دستور پخت غذاها را مطابق شرایط هر فرد  
تر تا به شما در داشتن زندگی سالم میدهندارائه 

کمک کنند. برای کسب اطلاعات بیشتر، کد 
ما  وبسایترا با دوربین تلفنتان اسکن کنید یا به 

مراجعه نمایید

( مدیریت بیماران )برنامه 
داروخانه 

های لازم را در مورد بیماری خاص شما و  آموزش
ها یا علائم جانبی که ممکن است تجربه کنید به  عارضه

شما ارائه خواهد داد. 

پیچی مجددهای نسخهیادآوری 
برای   داروخانه 

مجدد داروهایتان با شما   نسخهپیچییادآوری موعد 
گیرد.تماس می

متنی  رسانیپیام
سودمند در   پیامهاینویسی در طرح دریافت برای نام 

را با دوربین تلفن خود   خصوص درمانتان، کد 
« را به شماره اسکن کنید یا عبارت »

پیامک کنید. 

ساعت    به شما در مصرف صحیح داروها، مدیریت عوارض جانبی، و آگاهی از درمانتان به شما کمک کند. ضمناً، در  میتواند برنامه ما 

مراجعه کنید.  ما به نشانی  وبسایت به  میتوانید  شبانهروز

اید.را انتخاب کرده خرسندیم که   مشتاقانه منتظر ارائه بهترین خدمت ممکن به شما هستیم.

با تشکر از شما. 

تیم شما در 
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موارد قابل انتظار 

دشوار باشد. همچنین متوجه هستیم که مشکل پزشکی شما مستلزم این است که از دانش و آموزش ویژه  میتواندکه مدیریت یک عارضه همیشگی یا بیماری جدی  میدانیم

مراقبتی باکیفیت به شما کمک   متعهد است از طریق همکاری با شما و پزشکانتان، در دریافت خدمات برخوردار شوید. داروخانه 

کند. 

تان پاسخ  . ما به هرگونه سؤال یا نگرانی احتمالیمیگذارند و با شما در میان  میکنند اعضای تیم ما طرح درمانتان را تدوین های اختصاصی بیمار: مراقبت  •

خواهیم داد. 

همکاری خواهیم داشت. داروخانه   تانهای بهداشتی ما با شما و همه اعضای تیم مراقبت همکاری با پزشک شما:  •

احتمالی شما در رابطه با درمانتان رسیدگی   ریهایدشوابا پزشکان کمک خواهد کرد تا به  اقبتیتانبه هماهنگ کردن خدمات مر 

شود. 

تیم مراقبت از بیماران طی دوره درمانتان همکاری نزدیکی با شما  دریافت سریع و آسان داروها و لوازم مورد نیازتان حائز اهمیت است. پیگیری مستمر:   •

خواهد داشت. 

مان  لطف روابطقابل دسترس آشنا شوید. به گزینههایهای بهداشتی هدایتتان خواهیم کرد تا بتوانید با بر باشد. ما در سیستم مراقبتهزینه  میتوانددرمان  مزایای بیمه:  •

اطلاعات و توضیحاتی از مزایای دارویی و پزشکی در اختیار شما قرار دهیم.  میتوانیمبیمه  کتهایبا شر

 های داروخانه صورت حضوری را برای اکثر داروهای خاص در هریک از شعبهما امکان دریافت دارو بهصورت حضوری: دریافت دارو به  •

صورت حضوری . بعضی از داروها مستلزم رعایت اصول خاص در حمل هستند و ممکن است امکان دریافت آنها بهمیکنیمکه اقلام درخواستی موجود باشد فراهم 

است.  امکانپذیروجود نداشته باشد، اما ارسال رایگان آنها به درب منزل شما 

روز هفته در دسترس است. خط ما به شماره   وز و رساعت شبانه تیم ما در : 24/7پشتیبانی  •

پاسخ دهد.  احتمالیتانهمیشه آماده است تا به هرگونه سؤال یا نگرانی  

خواهیم کرد.   شود یاری هزینههایتانباعث کاهش   میتواندکه  نامههاییشما را در دسترسی به برمالی:  کمکهزینهکمک در مبلغ پرداخت مشترک و  برنامههای •

باید اطلاعات  ، کمکهزینهمالی از بنیادها. برای دریافت  کمکهایسازندگان دارو برای »مبلغ پرداخت مشترک« و   کمکهزینهعبارتند از  نامههااین بر

وجود ندارد که با دادن این اجازه موافقت کنید، و ما  اشتراک گذارد. الزامی به  برنامهها( را مورد بررسی و استفاده قرار دهد و با این ) محفاظتشدهسلامت 

یا صلاحیت برای دریافت مزایا محروم نخواهیم کرد. البته، اگر این اجازه را ندهید، قادر نیستیم به شما در دریافت   نامنویسی نیز شما را از درمان، پرداخت، 

تماس بگیرید.  با شماره مذکور کمک کنیم. اگر سؤالی دارید، لطفاً  برنامههایمساعدت از 
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بیماران  مسئولیتهایحقوق و 

از حقوق زیر برخوردارند: هریک از بیماران  

شفاهی یا کتبی داده خواهد شد. همچنین حق آگاهی از برنامه مدیریت  بهصورتآگاهی از سهم بیمار قبل از خرید دارو. این اطلاعات  •

دارید.بیماران را 

با یکی از داروسازان صحبت کنید. میتوانید. در صورت درخواست کاریشانشناسایی پرسنل داروخانه طبق نام و سِمت  •

بهداشتی و صحبت با یکی از متخصصان سلامت بنا به درخواست. اقبتهایدهنده مرانتخاب ارائه  •

گونه محدودیت در آن خدمات، حسب مورد. و هر  میدهددریافت اطلاعات در مورد خدماتی که داروخانه ارائه  •

طبابت،  چاپشدهدریافت اطلاعات شواهدمحور طبابت برای تصمیمات بالینی بنا به درخواست )بروشور داخل جعبه، ضوابط  •

شواهدمحور یا  پژوهشهای، و غیره(، از جمله سطح شواهد یا اجماع در توصیف روند مداخله برای مواردی که داوریشدهمجلات 

هیچ شواهدی وجود ندارد، یا شواهد موجود متناقض است.

تان در برخورد با شخص شما و اموالتان. های فردیرفتاری توأم با احترام و توجه به شأن و ارزش •

بعی ناشناخته، توجهی، یا سوءاستفاده کلامی، روانی، جنسی و فیزیکی، از جمله صدمات وارده از مندر امان بودن از بدرفتاری، بی •

و سرقت اموال. 

بیان شکایات/اعتراضات نسبت به درمان یا خدمات مراقبتی، عدم توجه به اموال، یا ارائه پیشنهادهایی برای تغییر در خط   •

مشی، پرسنل، یا خدمات بدون محدودیت، مزاحمت، زور، تبعیض یا تلافی.

شده ولی نشده است(، یا عدم توجه به اموال مورد بررسی.)یا باید می  مطرح کردن شکایات/اعتراضات از محصولاتی که ارائه شده است •

های احتمالی جایگزین و/یا  دهنده آن، گزینه مشارکت در اتخاذ تصمیمات مربوط به هرگونه اقدامی که انجام خواهد شد و انتخاب انجام •

یابی از عواقب مورد انتظار هریک از اقدامات خطرات موجود و حق شما در عدم پذیرش تمامی خدمات یا بخشی از آنها، و اطلاع

مذکور طبق اطلاعات موجود. 

شده«. اطلاعات سلامت محرمانگی و حریم خصوصی همه اطلاعات مندرج در سوابق بیمار و در »اطلاعات سلامت محفاظت •

خواهد گرفت. شخصی فقط مطابق با الزامات قوانین ایالتی و فدرال در اختیار »برنامه مدیریت بیماران« قرار

دریافت اطلاعات در مورد اشخاصی که اطلاعات سلامت شخصی برایشان افشا شده است، و زمان افشا، که البته باید مطابق با مفاد  •

های شرکت باشد.ها و رویهقانون ذیربط و موارد قیدشده در خط مشی

در افشای سوابق بالینی. های ها و رویهمطلع شدن از خط مشی •

ای که مطابق با دستورات پزشکتان باشد.گونههای مقتضی بدون تبعیض، بهدریافت مراقبت •

شوید.در موارد ذیربط، مطلع شدن از هرگونه مزایای مالی موقعی که به یک سازمان ارجاع داده می  •

های قابل پرداخت کنندگان، هزینهیا سایر پرداخت دریافت اطلاعات کامل شفاهی یا کتبی در مورد مبالغ قابل پرداخت از  •

کنند آنها را امضا کنید؛ دریافت چنین اطلاعاتی باید قبل از ارائه  هایی که از شما درخواست میتوسط شما، و توضیح در مورد همه فرم

خدمات صورت گیرد.

های بهداشتی دیگر )از  تم مراقبتهای بهداشتی در یک سیسدهندگان مراقبتدر صورت تمایل، ارجاع یافتن به یکی دیگر از ارائه •

دهنده خدمات سلامت روان(. ارجاع مجدد به تجویزکننده خودتان نیز جمله تغییر متخصص تغذیه، متخصص درد، ارائه

پذیر است. امکان

هزینه سازندگان دارو و  کمکهای  هایی که واجد شرایطشان هستید و به خدمات مدیریت بیماران، برنامهدریافت راهنمایی در برنامه •

های ترک مصرف دخانیات، مدیریت بیماری، مدیریت  کند )از جمله برنامههای طرح سلامت کمک میهزینه بیماران، و برنامهکمک

های پیشگیری از خودکشی/سلامت رفتاری(. درد، و برنامه

خصوص خدمات مراقبتی، درمان و/یا خدمات. در گیری در درخواست از دوست یا اعضای خانواده برای کمک به شما در تصمیم •

بعضی مواقع ممکن است امضای سند اعطای مجوز الزامی باشد. 
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)ادامه(  های بیماران حقوق و مسئولیت

در هر مقطع زمانی، یا پس گرفتن رضایت اعطاشده در این رابطه، یا  حق عدم عضویت در هریک از خدمات  •
بیرون آمدن از آنها.

شب، و  صبح الی   مطلع شدن از نحوه دسترسی به ما در مواقعی که تعطیل هستیم. تیم مراقبت از بیماران روزهای دوشنبه تا جمعه از  •

( در دسترس است. ما روزهای یکشنبه و تعطیلات اصلی تعطیل هستیم. ) عصر به وقت استاندارد شرقی  صبح الی  روزهای شنبه از 

. اگر لازم بود در خارج از ساعات کاری با ما این است:  شماره تلفن 

یفت متصل شوید.تماس بگیرید تا به داروساز ش ارتباط برقرار کنید، با شماره 

های  کنیم قبل از اینکه تغییر اجرایی شود یا آگاهی از خاتمه هرکدام از برنامهآگاهی از هرگونه تغییری که در خدماتمان اعمال می •

مدیریت بیماران که شما عضو آن هستید.

تان.کمک به ما در ایجاد و اعمال تغییراتی در طرح/خدمات مراقبتی •

در هر مقطع زمانی، ابطال رضایت قبلی اعطاشده در این خصوص، یا لغو  عدم شرکت در هریک از خدمات   •
عضویت در آنها. 

های زیر را دارند: مسئولیت هریک از بیماران  

است. اطلاع دادن عضویتتان در برنامه مدیریت بیماران  پیروی از طرح درمانی یا خدمات درمانی که پزشک شما تهیه کرده •

به پزشک. 

رسانی هرگونه تغییر در  ارائه اطلاعات دقیق و کامل از سوابق پزشکی و وضعیت فعلی و همچنین اطلاعات تماس، و اطلاع •

اطلاعات مذکور به ما.

ها.هریک از درمانپذیرش برنامه زمانی خدمات و گزارش کردن لغو  •

های قانونی مورد نیاز برای شرکت در برنامه.تسلیم فرم •

تان.روزرسانی طرح مراقبتیکمک به ما در ایجاد و به •

تان.اطلاع دادن هرگونه مطلب نامفهوم یا هرگونه سؤال در رابطه با درمان یا خدمات مراقبتی •

های بهداشتی.دهندگان مراقبتشده از سوی ارائهمطرحهای پیروی از طرح مراقبتی خود و توصیه •

های بهداشتی را دهندگان مراقبتشده از ارائههای مطرحتان یا توصیهپذیرش مسئولیت در قبال اعمال خود. اگر طرح مراقبتی  •

کنید، باید ما را در جریان قرار دهید.دنبال نمی 

احترام به حقوق اعضای تیم داروخانه ما. •

تان، یا عوارضی که در پی تغییر در درمان یا پوشش  اطلاع دادن مشکلات یا عوارض جانبی ناشی از درمان به پزشک و داروخانه •

کنید. تان تجربه میبیمه

تان.مطلع کردن ما از تغییر در نسخه یا پوشش بیمه •

موقت باشد.رسانی سریع به ما موقع وقوع تغییر در نشانی یا شماره تلفن، حتی اگر اطلاع •

تماس بگیرید   « است، لطفاً با شماره هایی دارید که نیازمند توجه »خدمات مشتریان اگر نگرانی
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اطلاعات بیمار 

در صورت نیاز:  های اعتباربخشی نحوه برقراری تماس با سازمان

اطلاعات طرح شکایت 

 :  و بسایت|  تلفن: 

اطلاعات طرح شکایت 

 /:  و بسایت|  تلفن: 

 داروخانههایاطلاعات طرح شکایت هیئت 

و اوراق بهادار، اداره امور مجوزدهی و نظارتی شرکتهادفتر مجوزدهی تجاری، 

  سایت:  | وب  تلفن: 

 داروخانههایاطلاعات طرح شکایت هیئت 

سایت:  | وب  تلفن: 

اطلاعات طرح شکایت در ایالت 

: سایت:  | وب  تلفن: 

نیاز به داروخانه تخصصی 

های خود را در  تماس بگیرید و سؤالات و/یا نگرانی به شماره  لطفاً با داروخانه   •

 رابطه با داروهایتان مطرح کنید. اگر لازم بود در خارج از ساعات کاری با ما ارتباط برقرار کنید، با شماره 

صبح الی   جمعه از  تماس بگیرید تا به یکی از داروسازان دسترسی یابید. ساعات کاری تیم مراقبت از بیماران: دوشنبه تا

بعدازظهر به وقت استاندارد شرقی؛ روزهای یکشنبه و  صبح الی   ها از  شب به وقت استاندارد شرقی، شنبه  

تعطیلات اصلی تعطیل است.

لطفاً با ما تماس  هایی در مورد وضعیت سفارشتان، مبلغ پرداخت مشترک، مطالبات بیمه یا پوشش مزایا دارید، اگر سؤال یا نگرانی •

اند، به پزشک یا داروسازتان اطلاع دهید.بگیرید. چنانچه دچار هرگونه عوارض جانبی از داروهایی شُدید که به شما داده 

داروسازان ما در خارج از ساعات کاری برای رسیدگی به موارد اورژانسی و آن دسته از شرایط بالینی که امکان منتظر ماندن تا   •

دی وجود ندارد در دسترس هستند، از جمله برای عوارض جانبی، کمک در رابطه با داروهایتان، و رسیدگی به ساعات کاری عا 

شکایات.

سفارش دادن داروهای تجویزی به داروخانه 

توانید با  رد، طی ساعات کاری عادی میتان باید نسخه معتبری به داروخانه ما بفرستد. وقتی نسخه معتبر در پرونده قرار گیتجویزکننده •

تان تماس بگیرید تا سفارشتان را ثبت و برای ارسال هماهنگی کنید. داروخانه

های حاوی  صورت الکترونیکی، با فکس یا تلفن برای ما بفرستد. برای نسخهتواند نسخه شما را بهتان میدر اکثر موارد، تجویزکننده •

تان ها با فکس یا تلفن در برخی مواقع داده نشود. اگر تجویزکنندهقوانین ایالتی، ممکن است اجازه ارسال نسخهشده و طبق مواد کنترل

اصل نسخه کاغذی را به شما داده باشد، باید آن را به داروخانه ما بیاورید یا پست کنید تا ما بتوانیم دارو را برایتان تأمین کنیم.

بندی تعیین داروهای معادل  عرضه یک داروی ژنریک معادل که همسو با قوانین ایالتی و رتبه داروی تجویزی شما ممکن است با  •

است تأمین شود. اگر نگرانی یا سؤالی دارید، لطفاً نزد یکی از داروسازان مطرح کنید.

ران موضوع را به شما اطلاع  پیچی داروهایتان نباشد، تیم مراقبت از بیماقادر به نسخه اگر داروخانه  •

کنیم از مکانی که دارویتان قابل دریافت است اطلاع یابید.خواهد داد. در صورت درخواست، به شما کمک می

http://www.pharmacy.ca.gov/consumers/complaint_info.shtml
http://www.op.nysed.gov/opd/
mailto:Conduct@nysed.gov
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تواند در مواقع زیر  اگر احتمال وقوع تأخیر در تأمین داروی تجویزیتان وجود داشته باشد، به شما اطلاع خواهیم داد. چنین تأخیری می •

رده باشد، یا  تان محدودیتی در مقدار داروی قابل دریافت تعیین کاتفاق بیفتد: اگر داروی شما مستلزم مجوز قبلی باشد، اگر شرکت بیمه

کنیم در اسرع وقت برای کسب هرگونه تان، سعی میاگر لازم به سفارش دادن دارویتان باشد. ما ضمن همکاری با شما و تجویزکننده

مجوز قبلی ضروری اقدام کنیم. اگر شرکت بیمه شما استثنایی در قانون محدودیت تعداد قائل نشود، برای تعیین بهترین روش ممکن در  

تان همکاری خواهیم کرد. داروی مورد نیاز با شما یا تجویزکنندهدریافت 

دریافت داروهای تجویزی از داروخانه 

پیچی بعدیتان حدود یک هفته قبل از اینکه داروی شما تمام شود با شما تماس خواهیم گرفت. بندی نسخهبرای زمان •

پیچی مجدد را زودتر انجام دهید، لطفاً  خواهید نسخهایم، یا اگر میاست ولی با شما تماس نگرفتهاگر داروی شما نزدیک به تمام شدن  •

تان را در دسترس بگذارید تا بتوانید سفارشتان را ثبت کنید. با ما تماس بگیرید. شماره)های( نسخه

توانید امکان انتقال نسخه توانید صبر کنید، میگر نمیصورت فوری به داروی تجویزیتان نیاز دارید، لطفاً به ما اطلاع دهید. ااگر به •

های محل را از ما جویا شوید. دفعه بعد که به نسخه شما نیاز شود، معمولاً امکان برگرداندن آن به داروخانه به یکی از داروخانه

وجود دارد. 

هزینه نسخه 

پذیرد. اگر مبلغ قابل پرداخت را های اعتباری معتبر را میچک، وجه نقد، حواله و همه کارت داروخانه  •

کنید، از ارسال وجه نقد خودداری فرمایید.با پست برایمان ارسال می

توانیم از هزینه آن اطلاع یابیم.  نمیهزینه داروها ممکن است روزانه تغییر کند. تا زمانی که پردازش داروی شما انجام نگیرد،  •

توانید با شماره تلفن مندرج در پشت کارت بیمه داروهای تجویزیتان تماس بگیرید. روزترین اطلاعات میهمچنین برای کسب به 

بلغ برخوردار باشید، هزینه داروی تجویزی شما با رسیدن به سقف فرانشیز، م برنامه  اگر از پوشش داروهای بخش  •

توانیم به شما کمک  های پیش رو میاولیه پرداخت مشترک، و کل مخارج پرداختی از جیب، تغییر خواهد کرد. در رابطه با گزینه

کنیم.

توانید از ما کند، میهای خارج از شبکه محسوب میرا جزء داروخانه تان داروخانه اگر شرکت بیمه •

تبی از هزینه داروها ارائه دهیم. بخواهید توضیحی ک

های مالی یا هزینهاگر توانایی مالی پرداخت هزینه داروهای تجویزیتان را ندارید، شما را راهنمایی خواهیم کرد تا بتوانید کمک •

های خیریه را که شاید برایتان قابل دریافت باشد شناسایی کنید.های سازمانسایر پشتیبانی

رانبرنامه مدیریت بیما

صورت رایگان برایتان نام شوید، برنامه مدیریت بیماران بهثبت عنوان بیمار در موقعی که به •

توانید از این برنامه انصراف دهید.شود. هرزمان که مایل باشید از طریق تماس با داروخانه میلحاظ می

ها یا سؤالاتی که در رابطه با درمانتان دارید به شما کمک خواهند کرد. مباحثی که نگرانیداروسازان در رفع و رجوع مشکلات،  •

داروسازان ممکن است با شما مطرح کنند عبارتند از خلاصه وضعیت بیماری شما، داروها، دوزبندی، روش و زمان مصرف داروها،  

سازی خدمات مراقبتی با متخصصان بهداشت ی جسمانی، و هماهنگهاتداخلات آنها با مواد غذایی و داروها، عوارض جانبی، ارزیابی

و درمان. 

هدف کمک به شما در مدیریت عوارض جانبی، تلاش در ارتقای سلامت کلی، افزایش دانش شما از  برنامه مدیریت بیماران به •

است. وقتی نیاز به هماهنگ کردن   سازی، و ایجاد بهبود در رعایت مصرف داروها تدوین شدهواسطه آموزش و آگاهداروهایتان به

خدمات مراقبتی با پزشکتان باشد، داروساز شما اطلاعاتی از شما در اختیار خواهد داشت تا بتواند تصمیماتی آگاهانه در خصوص  

آنچه به صلاحتان است اتخاذ کند. 

های تجویزکننده و  نظرات و توصیه مند به رعایتاثربخشی برنامه مدیریت بیماران بستگی به مشارکت شما دارد. باید علاقه •

گرفته، جزئیات بیماریتان، پیشینه پزشکی، و  داروسازتان داشته باشید، و بخواهید علاوه بر مصرف داروها مطابق با تجویز صورت

های کنونی خود را درمیان بگذارید تا داروساز بتواند ذهنیت شفافی از وضعیت شما پیدا کند.عادت
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اید. وجود نام شده هستید و در برنامه مدیریت بیماران ما ثبت تان بگویید بیمار داروخانه به تجویزکننده  •

ارتباط خوب بین تجویزکننده و داروساز شما عاملی مهم در کیفیت خدمات مراقبتی است.

رویه طرح شکایت

اید مطرح کنید، بدون  اید یا نکرده هستید ما را از هرگونه نگرانی یا نارضایتی مطلع سازید، یا شکایاتی نسبت به خدماتی که دریافت کرده شما حق دارید و مسئول

تماس بگیرید   اینکه ترسی از تلافی یا قطع شدن خدماتتان داشته باشید. اگر شکایتی دارید، با ما به شماره 

تبعیض شکایت از 

ضمن پیروی از همه قوانین ذیربط فدرال در خصوص حقوق شهروندی، از قائل شدن تبعیض بر مبنای نژاد، رنگ پوست،  داروخانه 

شویم یا  گونه تبعیض یا استثنایی قائل نمی خاطر نژاد، رنگ پوست، خاستگاه ملی، سن، ناتوانی یا جنسیت هیچ کند. ما به خاستگاه ملی، سن، ناتوانی یا جنسیت امتناع می

دهیم. لطفاً »اطلاعیه اقدامات حفظ حریم خصوصی« را ملاحظه کنید. اگر شکایتی از وقوع تبعیض دارید، با مسئول هماهنگی حقوق برخورد متفاوتی از خود نشان نمی

تماس بگیرید.  شهروندی در داروخانه ما به شماره 

عوارض جانبی داروها

تماس  به شماره   تان اطلاع دهید یا با داروخانه داروهایتان شُدید، به تجویزکننده اگر دچار هرگونه عوارض جانبی از 

بگیرید. 

نشدهدفع صحیح داروهای مصرف 

سایت زیر مراجعه کنید. نشده، با داروخانه تماس بگیرید یا به وببرای آگاهی از نحوه دفع داروهای مصرف

• 

• 

اگر فراخوانی برای داروهایتان اعلام شود که مشمول شما گردد، با شما تماس خواهیم گرفت. •

رایط اورژانسیاطلاعات مربوط به آمادگی در ش

وهوایی  سوزی در مرکز ما، نشت مواد شیمیایی، رخدادهای آب طرحی برای مواقع بروز فجایع دارد. این فجایع شامل آتش داروخانه 

وهوایی بد وجود دارد،  اگر خطر وقوع فجایع یا شرایط آب رسانی به نیازهایتان تداوم و پایستگی داشته باشیم. شود. هدف ما این است که در خدمت بزرگ و تخلیه منطقه می

خاطر باشید. برای تهیه داروهایتان با ما تماس بگیرید تا از کافی بودن مقداری که دارید آسوده

رسانی مطمئن به شما استفاده از همه منابع موجود برای تداوم در خدمات   تان را دنبال کنید. داروخانه  دستورات صادره از مقامات ناحیه

البته بعید است، به نیازهایتان را برآورده  خواهد کرد. ممکن است در مواقعی، که  نتوانیم  باید از  های این کنیم. در موقعیت علت وقوع شرایط اضطراری  چنینی، حتماً 

ان سودمند واقع شود: امکانات امدادی یا پزشکی محل استفاده کنید. لطفاً راهنمای زیر را مطالعه کنید تا در مواقع بروز شرایط اضطراری یا وقوع فاجعه برایت

تواند کنید و داروخانه نمی دریافت می های محلی انهاگر در نزدیکی داروخانه ساکن هستید و داروهایتان را معمولاً از داروخ •

های  اطراف آنجا یا به یکی دیگر از داروخانه های دارو را به دست شما برساند، معمولاً دارویتان را به یکی دیگر از داروخانه

منتخب خودتان انتقال خواهیم داد.

انستید با داروخانه ارتباط برقرار کنید، لطفاً برای دریافت کمک به اخبار محلی گوش کنید.اگر نتوانستیم به شما دسترسی یابیم یا شما نتو •

حتماً یک شماره تماس اضطراری برای ما بگذارید تا بتوانیم به شما دسترسی یابیم. •

اطلاعات ایمنی در منزل 

های میانبر ممکن خطر همیشه راه درست انجام کارها است. راهباشید. راه مطمئن و بی خطر داشتههایی بی خواهیم حواستان به خانه خود باشد و همواره عادتاز شما می

های پذیر باشید. خانه خود را ایمن نگه دارید. شماره تلفناست لطمه بزند. قبل از اینکه شرایط نامطمئن موجب بروز حادثه شود، آنها را اصلاح کنید. مسئولیت 

رید.اضطراری را همواره در دسترس بگذا

http://www.fda.gov/forconsumers/consumerupdates/ucm101653.htm
http://www.fda.gov/drugs/resourcesforyou/consumers/buyingusingmedicinesafely/ensuringsafeuseofmedicine/
http://www.fda.gov/drugs/resourcesforyou/consumers/buyingusingmedicinesafely/ensuringsafeuseofmedicine/
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دارو 

ها را دور از دسترس کودکان و حیوانات نگهداری کنید.همیشه داروها و سم •

دار که دارو همراه آن به شما داده شده است نگه دارید.بندی اصلی برچسبداروها را در بسته •

داروهای دیگران را مصرف نکنید.داروهایتان را به شخص دیگری ندهید و شما نیز  •

گیری کنید. از عوارض موقع مصرف یا دادن داروها، برچسب دارو را بخوانید و دوز را با دقت اندازه  •

کنید آگاه باشید.جانبی دارویی که مصرف می

حرکتیوسایل کمک

ر نخورید یا زمین نیفتید: هنگام استفاده از وسایلی مثل عصا، واکر، ویلچر یا عصای زیربغل، احتیاط کنید که سُ 

دقت کنید که از واکر، عصا یا عصای زیربغل روی سطوح لغزنده یا خیس استفاده نکنید. •

دار را در حالت قفل قرار دهید.موقع بلند شدن یا قبل از نشستن، همیشه ویلچر یا واکر صندلی •

جود در مسیرتان و سطوح نرم یا ناهموار برخورد نکنید.حرکتی، کفش بپوشید. سعی کنید با موانع موهنگام استفاده از وسایل کمک •

سُر خوردن و زمین افتادن 

دهد. در اینجا اقداماتی آورده شده است که برای  ترین نوع از حوادثی است که در خانه رخ میترین و غالباً جدیسُر خوردن و زمین افتادن شایع 

: توانید انجام دهیدجلوگیری از وقوع آنها در خانه می

ای باشد که مسیرهایی بدون مانع داشته باشید.گونهچیدمان وسایل خانه به  •

هایی نصب کنید. ها، داخل حمام، وان حمام و سرویس بهداشتی دستگیرهدر مسیر تمامی پله •

ها را باز نگه دارید و نور کافی برای آنها تأمین کنید.مسیر پله •

استخری لاستیکی و مشبک قرار دهید.در حمام یا داخل وان حمام کفپوش  •

اگر دچار ضعف عضلانی، تنگی نفس یا سرگیجه هستید، از نیمکت یا صندلی مخصوص حمام استفاده کنید. •

شده را فوراً پاک کنید. هر مقدار آب یا روغن یا چربی ریخته •

ها را همیشه بسته نگه دارید. کشوها و در کابینت •

نورپردازی خوبی نصب کنید.  •

کردن بلند 

تنهایی حرکت دهید، درخواست کمک کنید. در  توانید به اگر جسم مورد نظر بزرگ، سنگین یا حجیم است در حدی که نمی

توانید انجام دهید: اینجا اقداماتی آورده شده است که برای جلوگیری از کمردرد یا آسیب به کمر می

ادل خوبی داشته باشید. نزدیک جسم مورد نظر بایستید و پاهایتان را باز کنید تا تع •

موقع بلند کردن اجسام سنگین، زانوهایتان را خم کنید. •

کمرتان را موقع بلند کردن جسم و حمل آن تا جای ممکن صاف نگه دارید. •

وتاب دادن به بدنتان خودداری کنید.موقع حمل اجسام، از پیچ •

ریزی از قبل، مسیر انتقال اجسام را باز کنید.با برنامه •
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سوانح برقی

اینجا های اولیه هشدار، از جمله داغ شدن بیش از حد، بوی سوختگی یا جرقه، باشد. دستگاه را بلافاصله از برق بکشید و برای بررسی ببرید. در حواستان به نشانه

توانید انجام دهید: میاقداماتی آورده شده است که برای جلوگیری از وقوع حوادث برق 

ها و لوازم برقی را دور از آب نگه دارید. کابل •

ها را قبل از استفاده از نظر  ها را زیر قالی و فرش، یا با رد کردن از مسیرهای منتهی به درها یا نزدیک بخاری به برق نزنید. کابلکابل •
وجود آسیب بررسی کنید.

های بزرگتر داشته باشد.هسیم سیار باید سیمی بزرگ متناسب با دستگا •

ها خراب یا شکسته است، آنها را فوراً تعمیر کنید.اگر هریک از پریزها یا سیم •

ازحد خودداری کنید.های بیشبار به پریزها با زدن دوشاخهاز وارد کردن اضافه •

شاخه استفاده کنید.در مواقع نیاز، از آداپتورهای سه •

سوزی آتش

سوزی  تان داشته باشید. اگر خروجتان در مواقع آتش سوزی تمرین کنید. حداقل دو طرح برای خروج از خانهو طرح فرار را برای مواقع آتش   ریزی کنیداز قبل برنامه

سوزی هرگز از آسانسور قع آتش از پنجره است، از امکان باز شدن آسانِ آن اطمینان یابید. اگر داخل آپارتمان هستید، از محل قرارگیری پلکان خروج آگاه باشید. در موا

سوزی در نشانی لازم است بداند، باید پیشاپیش به آنها اطلاع دهید. نکاتی برای پیشگیری از وقوع آتشاستفاده نکنید. اگر معلولیت یا نیازهای خاصی دارید که اداره آتش

اینجا ذکر شده است: 

بهترین وسیله برای هشداردهی اولیه هستند. باتری آنها را مرتب تست کنید و هر  شناساگرهای دود )سنسورهای تشخیص دود( نصب کنید. آنها  •
سال عوض کنید. 

« )سیگار نکشید( در دید قرار دهید.شود، یک علامت »اگر از اکسیژن در محل استفاده می •

های کهنه را دور بیندازید.ها، مجلات و جعبهروزنامه •

طور مرتب خالی کنید. له را بههای زباسبدهای پسماند و سطل •

سیگار یا چوب کبریت را فقط درصورت اطمینان از خاموش بودنشان داخل سبد پسماند بیندازید. ته •

های سست دیواره را بیابید و آنها را ها یا قسمتتان را بررسی کنند. ترکطور مرتب از اشخاص مجرب بخواهید دودکش و شومینهبه •

هایی که ممکن است جرقه به آنها برسد دور نگه دارید.و قالی را از محلتعمیر کنید. کاغذ، چوب 

موقع استفاده از بخاری برقی احتیاط کنید. •

های جدی جلوگیری شود. های ذیربط را در استفاده از پتوهای برقی دنبال کنید تا از بروز سوختگیدستورالعمل •

بندی کنید. رسند، عایقنظر میهای اطراف داغ به سقف ها را مرتب بررسی کنید. اگر دیوارها یاتنور و لوله •

نشانی در خانه داشته باشید و نحوه استفاده از آن را بلد باشید. یک کپسول آتش •
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اطلاعات بیمار )ادامه( 

سوزی هستید سوزی مواجه شدید یا مشکوک به وقوع آتشاگر با آتش

اولویت اول شما است.فرار  -فوراً اقدام کنید  •

تماس بگیرید.  بلافاصله کمک بگیرید. با  •

ها را درزگیری کنید تا مانع از ورود دود شوید. از پنجره علامت سوزی در دسترس نیست، در را ببندید و شکافاگر مسیر فرار شما از آتش •
خواهید.دهید که کمک می

نحو درست/کنترل بیماریها بهشستن دست 

هایتان را هایتان را مرتب بشویید. پس از هریک از موارد زیر، حتماً دست هایمان را بشوییم. دست ترین اقدام در پیشگیری از شیوع میکروب و آلودگی این است که دست مهم

بشویید: 

دست زدن به خون یا مایعات خونی. •

دست زدن به لگن بیمار، پانسمان یا سایر اقلام کثیف.  •

رویس بهداشتی یا لگن بیمار. استفاده از س •

هایتان را به دفعات زیاد بشویید. کنید، دستکنید یا فین میطور مستمر سرفه یا عطسه میاگر به •

ها با آب و صابون:هنگام شستن دست •

هایتان را با آب گرم خیس کنید. ها و مچ دستدست •

د.ثانیه محکم به هم بمالی صابون بزنید. خوب کف بسازید و حداقل  •

هایتان را کامل آبکشی کنید.دست •

هایتان را کامل خشک کنید.دست •

از یک دستمال کاغذی تمیز برای بستن شیر آب استفاده کنید.  •

های دست فاقد آب(:کننده های ضدعفونی دست )پاکها با محلولموقع شستن دست •

بار بزنید.برای محصولات ژلی، یک •

اندازه یک توپ گلف مصرف کنید. بهبرای محصولات فومی،  •

محصول را به کف دستتان بمالید. •

ها و انگشتانتان را پوشش دهید تا اینکه خشک شوند.هایتان را به هم بمالید و تمامی سطوح دستدست •
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تبعیض بر خلاف قانون است 

ضمن تبعیت از همه قوانین ذیربط فدرال در خصوص حقوق شهروندی، از قائل شدن تبعیض بر مبنای نژاد، رنگ پوست،   داروخانه 

نژاد، رنگ پوست، ملیت اصلی، سن، ناتوانی یا جنسیت هیچ   بهدلیل  . داروخانه میکندخاستگاه ملی، سن، ناتوانی یا جنسیت امتناع 

.نمیدهد شود یا برخورد متفاوتی از خود نشان ائل نمی استثنایی ق

دهد، مانند:هایی در برقراری ارتباط مؤثر با ما هستند کمک و خدمات رایگان ارائه می به افرادی که دچار ناتوانی 

مترجمان شفاهی زبان اشاره با صلاحیت لازم •

ها( های الکترونیکی قابل دسترسی و سایر قالبپ درشت، فایل صوتی، قالبها )چااطلاعات کتبی در سایر قالب •

دهد، مانند:به افرادی که زبان اصلی آنها انگلیسی نیست، خدمات زبانی رایگان ارائه می 

مترجمان شفاهی دارای صلاحیت •

های دیگر اطلاعات کتبی به زبان •

هماهنگی حقوق شهروندی داروخانه تماس بگیرید. اگر به این خدمات نیاز دارید، با مسئول 

هر شکلی بر مبنای نژاد، رنگ پوست، خاستگاه ملی، سن، ناتوانی یا  در ارائه این خدمات قصور ورزیده است یا به اگر معتقدید داروخانه 

ید: توانید نزد شخص زیر شکایتی تنظیم کنجنسیت تبعیض قائل شده است، می

| ایمیل:  | فکس:  تلفن: 

رسانی پست، فکس یا ایمیل تنظیم کنید. اگر برای تنظیم عریضه به کمک نیاز دارید، مسئول هماهنگی حقوق شهروندی داروخانه برای کمکتوانید شکایتتان را حضوری، با می

به شما در دسترس خواهد بود. 

شکایتی در خصوص حقوق   توانید با مراجعه به درگاه »دفتر شکایات حقوق شهروندی« به نشانی همچنین می 

را با پست یا تلفنی مطرح کنید:  شهروندی نزد »دفتر حقوق شهروندی« از وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات متحده تنظیم نمایید، یا طبق اطلاعات زیر شکایتتان

قابل دسترسی است.  های شکایت در نشانی فرم

mailto:pharmacycivilrights@meijer.com
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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  مجوز بيمار و اطلاعيه
 انتشار اطلاعات

 
I رد يگيم. اطلاعاتی که مشمول استفاده و افشا قرار 

 Meijer, Inc. ،Meijer Stores Limited Partnership ،Meijer Great Lakes Limitedاين مجوز به شرکت 
Partnership وابسته آن (مجموعاً « یشرکتها، وMeijer («از سوابق پزشکی و اطلاعات مالی من استفاده  دهديم اجازه

: اطلاعات مربوط به فرآيندهای شودي نمو آنها را افشا کنند. بعضی از اين اطلاعات بدين شرح است اما صرفاً محدود به اينها 
ين اجتماعی، اطلاعات بيمه سلامت در صورت وجود،  تشخيصی، داروها، و اطلاعات شخصی، مانند نام، نشانی، شماره تأم

شده  و اطلاعات خانوار و درآمدی. کل اين اطلاعات يا بخشی از آن ممکن است جزء اطلاعات سلامت محفاظت
)protected health information ،PHIمتوجه هستم که سوابق مذکور ممکن است حاوی   ) محسوب شود. اينجانب

 اند.های بهداشتی ايجاد کردهدهندگان مراقبتيا نهادهای ديگر، از جمله پزشکان و ساير ارائه اطلاعاتی باشد که اشخاص

های زير درج کنم، اطلاعاتی در مورد استفاده از خدمات درمان سوء مصرف مواد و اگر حروف اول نامم را در کنار گزينه 
های مقاربتی ممکن است برای ايدز، و درمان بيماری/HIVالکل، خدمات سلامت روان، خدمات بهداشت باروری، درمان 

 افشا شود. IVاهداف مندرج در بخش 

 دهم:ا درج حروف اول نامم در زير، اجازه انتشار هريک از اطلاعات زير را میبراين، بعلاوه

 درمان سوء مصرف الکل/مواد  

 درمانی*)های روانجز يادداشتاطلاعات سلامت روان (به  

 خدمات بهداشت باروری  

 ايدز/HIVاطلاعات مرتبط با  

 های مقاربتیبيماری  

درمانی، حتماً های رواندرمانی مجاز نيست. برای انتشار يادداشتدو يادداشت روان * استفاده از اين فرم برای انتشار هر
 ای استفاده شود. بايد از فرم جداگانه

 **New York  با اعطای مجوز اختصاصی برای انتشار اطلاعات مرتبط با :HIV /  ايدز، درمان سوء مصرف الکل يا مواد، يا
کننده از افشای مجدد چنين اطلاعاتی بدون مجوز من منع شده است، مگر اينکه طبق قانون فدرال يا  درمان سلامت روان که دريافت 

توانم با دايره  می انب  اينج با تبعيض مواجه شدم،    HIVدليل انتشار يا افشای اطلاعات مرتبط با  ايالتی مجاز شمرده شده باشد. اگر به 
يا    2493-480 (212)به شماره    New York (New York State Division of Human Rights)حقوق بشر ايالت  

 به شماره  New York    (New York City Commission of Human  Rights)کميسيون حقوق بشر شهر 
 ن هستند. تماس بگيرم. اين نهادها مسئول حفاظت از حقوق م   212-306-7450

 
  



 مراجعه کنيد meijerspecialtypharmacy.comبرای کسب اطلاعات بيشتر، به نشانی 

1.855.263.4537تلفن 
info@meijerspecialtypharmacy.com

 

 

 
 
 

II مجاز به افشای اطلاعات . اشخاص 

 را افشا کند. Iشده در بند دهم اطلاعات توصيفاجازه می Meijerبا امضای اين مجوز، به 
 

III اشخاصی که افشای اطلاعات برای آنان مجاز است . 

Meijer شده در بند تواند اطلاعات توصيفمیI هستند  دهنده خدمات پشتيبانی به بيمارانرا برای اشخاص ثالثی که ارائه
های رايگان دارو، دسترسی به  های پرداخت مشترک، برنامههايی از اين اشخاص ثالث عبارتند از کارتافشا کند. نمونه

محور، که البته محدود به اينها های پشتيبانی بيماریهای بازپرداخت يا برنامهداروهای محدود، مديريت دارودرمانی، کمک
های کارت های فعال در اجرای برنامهست مؤسسات غيرانتفاعی باشند، يا شرکتشود. اين اشخاص ثالث ممکن انمی

 های داروسازی يا عوامل وابسته به آنها.هزينه بيماران يا داروهای رايگان، يا شرکتهای کمکپرداخت مشترک، برنامه
 

IV. هدف 

شامل موارد زير خواهد شد اما محدود به  هدف دريافت خدمات پشتيبانی به بيماران استفاده شود کهمن ممکن است به PHIاز 
های پشتيبانی های بازپرداخت، يا برنامههای پرداخت مشترک، داروهای رايگان، مديريت دارودرمانی، کمکاينها نيست: کارت

های مالی مذکور ممکن است شامل پوشش هزينهشود. کمکاجرا می IIIمحور که از سوی نهادهای موصوف در بخش بيماری 
 دن مبالغ پرداخت مشترک يا کل هزينه درمان من يا بخشی از آن شود. دا

 
V.  تاريخ انقضا 

معتبر خواهد ماند، مگر اينکه کتباً از    Meijer Specialty Pharmacyاين مجوز تا پايان ارتباط درمانی من با داروخانه 
 طرف من ابطال گردد. 

 
VI. ها اطلاعيه 

 
کننده مطابق با اين مجوز افشا شود، طبق قوانين فدرال هيچ تضمينی وجود ندارد که دريافت PHIاينجانب متوجه هستم که وقتی 

ثالث ممکن است ملزم به تبعيت از  از افشای مجدد اطلاعات سلامتم برای يک شخص ثالث خودداری کند. اينگونه اشخاص 
 مجوز جاری يا قوانين حاکم فدرال در خصوص استفاده و افشای اطلاعات سلامتم نباشند. 
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 مجوز بيمار و اطلاعيه انتشار اطلاعات (ادامه) 
توانم از امضای اين مجوز امتناع ورزم يا (هر زمان که خواستم) اين مجوز را به هر دليلی اينجانب متوجه هستم که می

 نخواهد گذاشت.  Meijerباطل کنم، و اقدام من در عدم امضا يا ابطال آن اثری بر شروع، تداوم يا کيفيت درمان من در 

بق شرح فوق يا با اطلاعيه کتبی من مبنی بر ابطال آن که با ارسال به نشانی  اينجانب متوجه هستم که مجوز جاری تا وقتی ط
 Meijer Specialty Pharmacy, 2929زير يا شماره فکس زير منقضی نشده باشد، معتبر خواهد ماند. نشانی: 

Walker Ave NW, Grand Rapids, MI 49544 ،  :ابطال مجوز بلافاصله پس . 4537-963-855-1شماره فکس
برسد اجرايی خواهد شد، البته اين ابطال اثری بر مواردی از افشا نخواهد داشت  Meijerز اينکه اطلاعيه کتبی من به دست  ا

  Meijerيا ساير اشخاص نامبرده در اين مجوز با اتکا به اين مجوز و قبل از رسيدن اطلاعيه کتبی من به دست  Meijerکه 
 اند.صورت داده

 
VII. امضا 

کنم؛ ضمناً فرصتی در اختيارم قرار گرفت تا سؤالاتم را در مورد استفاده ام و درک میضوابط اين مجوز را خواندهاينجانب 
و افشای اطلاعات سلامتم مطرح کنم. با درج امضای خود در زير، بدينوسيله آگاهانه و داوطلبانه اجازه استفاده و/يا افشای 

 کنم. وصيف شد اعطا میاطلاعات سلامتم را به نحوی که در بالا ت
 
 

   
 تاريخ و امضای بيمار يا نماينده ا  نام بيمار 

 
 

 تاريخ تولد بيمار  نشانی بيمار شرح اختيار نمايندگی



 اطلاعیه اقدامات حفظ حریم خصوصی  
و   در رابطه با داروخانه 

به این  دیتوانیمکه چگونه ممکن است اطلاعات پزشکی شما مورد استفاده قرار گیرند و منتشر شوند و چگونه  دهدیماین اطلاعیه توضیح 
مطالعه کنید.  بهدقتدسترسی پیدا کنید. لطفاً آن را اطلاعات 

اجرایی شده است. ژانویه  این اطلاعیه از تاریخ 

در اختیار شما قرار دهیم.    تانیتهایمسئولشما را حفظ کنیم و مطالبی در مورد حقوق و    محفاظتشدهقانون موظف هستیم حریم خصوصی و امنیت اطلاعات سلامت    بهموجب
شما بدهیم.  ای از این اطلاعیه را به  ما موظف هستیم وظایف و اقدامات حریم خصوصی مندرج در این اطلاعیه را رعایت کنیم و نسخه 

گذاری آنها نخواهیم کرد، مگر اینکه کتباً اجازه این کار را به جز آنچه در این اطلاعیه حریم خصوصی عنوان شده است اقدام به استفاده از اطلاعات شما یا اشتراک ما به 
تان عوض شد، موضوع را کتباً به ما اطلاع دهید.د. اگر تصمیم تان را عوض کنی توانید هر زمان که خواستید تصمیمما بدهید. اگر اجازه این کار را بدهید، می

ای به حریم خصوصی یا امنیت اطلاعات سلامتتان وارد شود، شما را در جریان خواهیم گذاشت. اگر لطمه 

شده چیست؟ اطلاعات سلامت محفاظت

بدانیم و نگه داریم. اطلاعاتی که از شما داریم و برای شناسایی هویتتان قابل استفاده است ما برای اینکه بتوانیم به شما خدمات دهیم، باید اطلاعات خاصی را از شما  
هایی از این اطلاعات تان و داروهای تجویزی نمونه شده« نام دارد. نام، اطلاعات تماس، و اطلاعاتی راجع به سلامت شما، مشکلات پزشکی »اطلاعات سلامت محفاظت

های شما های بهداشتی به شما، یا پرداخت مربوط به سلامت جسمانی یا روانی گذشته، حال یا آینده شما، ارائه محصولات و خدمات مراقبت   توانداست. این اطلاعات می
بابت محصولات یا خدمات ما باشد. 

ممکن است این اطلاعیه را تغییر دهیم.

ت درخواستتان، کپی نسخه ما ممکن است ضوابط این اطلاعیه را تغییر دهیم، و ضمناً آن تغییرات به همه اطلاعاتی که از شما در دست داریم اعمال خواهد شد. در صور
سایتمان به نشانی ا در داخل داروخانه و در وباصلاحی اطلاعیه را در اختیار شما قرار خواهیم داد. کپی آنها از داروخانه قابل دریافت است. نسخه اصلاحی اطلاعیه ر 

نیز منتشر خواهیم کرد. 

حقوق شما

لات شما پاسخ  شما از حقوق خاصی در رابطه با اطلاعات سلامتتان برخوردارید. برای کمک به شما، یک فرد متخصص در امور حریم خصوصی برگزیدیم تا به سؤا 
توانید با متخصص امور حریم خصوصی تماس بگیرید:  های زیر می ل کند، و شکایات را دریافت کند. به روشها عمدهد، به درخواست 

   ارسال نامه:

  

، گزینه تماس تلفنی:

ارسال ایمیل:
ارسال فکس: 

هایی برای ثبت درخواست داریم که از داروخانه قابل دریافت است، اما استفاده از آنها الزامی نیست.برای اینکه برقراری ارتباط با ما تسهیل گردد، فرم

توانید شکایتی نزد  تان نقض شده است، میاگر معتقدید حقوق حریم خصوصی  دارید شکایتی تنظیم کنید. کنید حقوق شما زیر پا گذاشته شده است، حق  اگر احساس می
های زیر شکایتی نزد دفتر حقوق شهروندی از وزارت بهداشت و خدمات انسانی ایالات توانید با استفاده از روش متخصص امور حریم خصوصی تنظیم نمایید. همچنین، می

، یا مراجعه ، تماس با شماره  رسال نامه به نشانی:متحده مطرح کنید: ا

تان صورت نخواهیم داد.ای علیه جویانه خاطر شکایت شما اقدام تلافی ما به  سایت /به وب 

کارگیری یا توانید از ما بخواهید از به می  گذاریم، محدود کنیم.اشتراک میدهیم یا بهبخواهید میزان اطلاعاتی را که از شما مورد استفاده قرار می  شما حق دارید از ما
موافقت کنیم. بعید است با درخواستی   گذاری بعضی از اطلاعات سلامت برای اهداف درمان، پرداخت یا عملیاتمان خودداری کنیم. ما ملزم نیستیم با درخواست شمااشتراک 

صورت کتبی مطرح کنید.  هایی را به دانیم چنین درخواست تان داشته باشد موافقت کنیم. شما را ملزم میکه احتمال اثرگذاری روی خدمات مراقبتی

دهیم هداف پرداخت یا برای عملیاتی که نزد بیمه سلامتتان انجام میتوانید از ما بخواهید این موضوع را برای ااگر کل هزینه خدماتمان را از جیب پرداخت کنید، می 
هایمان در هریک از داروخانه اشتراک نگذاریم. قبل از اینکه درخواست مطالبه را پس از عملیات عادی به بیمه سلامت شما تسلیم نماییم، باید این درخواست را جداگانه  به 

موجب قانون موظف باشیم آن اطلاعات را با بیمه سلامتتان در میان بگذاریم. اهیم کرد، مگر اینکه به مطرح کنیم. ما با درخواست شما موافقت خو



توانید روش خاصی از برقراری ارتباط را برای ما تعیین کنید، مثلاً تماس با شماره منزل شما یا  میشما حق دارید از ما بخواهید ارتباطاتی محرمانه با شما برقرار کنیم.  
باید درخواستتان را کتبی مطرح کنید و به ما بگویید دوست دارید کجا یا چگونه با شما  محل   تماس گرفته شود. ما با  کارتان یا ارسال نامه به یک نشانی دیگر. حتماً 

قتضی است با شما تماس خواهیم گرفت.ای که از نظرمان ضروری و مگونه هایی که معقول و منطقی باشد موافقت خواهیم کرد، اما در شرایط اضطراری، به درخواست 

ما اطلاعات سلامتتان را در تان و سایر اطلاعات سلامت که از شما در دست داریم دریافت کنید.  ایشما حق دارید یک نسخه الکترونیکی یا کاغذی از سوابق داروخانه
حساب مخارج کنیم. ما فرآیند دریافت سریع نسخه کاغذی رایگان از »صورت نگهداری می   مدتی که برای پیروی از قوانین لازم باشدفایل بایگانی مشخصی از داروخانه به 
توانید کپی مخصوص کنیم؛ در این سند، فهرستی از داروهای تجویزی اخیرتان و مبلغ پرداختی شما بابت آنها آورده شده است. شما میپزشکی« را در داروخانه تسهیل می 

چاپ کنید. برای دسترسی به سوابق، نیاز به وارد کردن نام کاربری و رمز عبورتان   تان در نشانی  لاین شخصیخود را با استفاده از حساب آن

خواهد بود. 

زینه در حد معقول از شما تان دسترسی یابید یا آن را دریافت کنید. ممکن است مبلغی بر حسب های توانید به کپی سوابق داروخانههمچنین با ارائه درخواست کتبی می
یا حافظه فلش، و اینکه به کجا و چه کسی باید آن نسخه را ارسال کنیم.    دریافت شود. به ما بگویید که مایل به دریافت نسخه کاغذی هستید یا الکترونیکی، مثلاً روی  

ا اگر درخواستتان را برای دسترسی به اطلاعات سلامت یا کپی آن رد کنیم، روز فرصت داریم که پاسخ بدهیم. گرچه بعید است، ام  ما از روز دریافت درخواستتان  

توانید از ما بخواهید موضوع رد درخواست را مورد بازبینی قرار دهیم. می

توانید از  بخواهید آن را اصلاح کنیم. می اگر معتقدید اطلاعات شما ناقض یا نادرست است، از ما  تان را اصلاح نماییم.  ایشما حق دارید از ما بخواهید سوابق داروخانه
اید از متخصص امور حریم داروخانه بخواهید اصلاحاتی در اطلاعات شما صورت دهد. اگر داروخانه قادر به اصلاح اطلاعاتی نباشد که معتقدید ناقص یا نادرست است، ب

د حاوی دلیلی در توجیه آن باشد. ممکن است درخواستتان را رد کنیم. اگر درخواستتان را رد خصوصی ما کتباً تقاضای اصلاح اطلاعاتتان را بکنید. درخواستتان حتماً بای
تان مخالفت ای در عدم موافقت با تصمیم ما تنظیم کنید و ما اجازه داریم با بیانیه توانید بیانیه صورت کتبی صورت خواهد گرفت. میروز و به  کنیم، این اقدام ظرف  

کنیم.

نامند و شامل این فهرست را »حسابرسی« مید از ما بخواهید فهرستی از اشخاصی را که اطلاعات شما در اختیارشان گذاشته شده است برایتان فراهم کنیم.  شما حق داری
رگونه موردی که از ما درخواست های بهداشتی نخواهد شد. بعضی از موارد دیگر افشا از حسابرسی مستثنی هستند، از جمله هافشای عملیات درمان، پرداخت یا مراقبت 

اند صورت گرفته، و مواردی از افشا که برای اهداف تان که در مراقبت شما دخیل بودهکرده باشید، آنهایی که مستقیماً برای شما یا آن دسته از دوستان و اعضای خانواده
رسانی انجام شده باشد. اطلاع 

ماهه، یک نوبت   تواند بیش از شش سال باشد. در هر دوره  خواهید حسابرسی صورت گیرد، اما این دوره نمی می ای  باید برای ما مشخص کنید که برای چه دوره

ماه گذشته باشد، ممکن است مبلغی بر   صورت رایگان قابل انجام است. اگر برای حسابرسی دیگری درخواست دهید و از آخرین کپی رایگانتان کمتر از  حسابرسی به 

رخواستتان به  ر حد معقول از شما دریافت شود. اگر در انتشار اطلاعیه قبلی جهت اعلام هزینه مربوطه قصور ورزیم و نتوانیم فرصتی جهت لغو یا تغییر دحسب هزینه د 
شما بدهیم، کارمزد ذیربط را از شما اخذ نخواهیم کرد.

تواند حقوق شما را به اجرا وکالت پزشکی بدهید یا کسی قیم قانونی شما باشد، آن شخص می   اگر به کسی شما حق دارید کسی را برای اقدام از جانب شما انتخاب کنید.  
گیری کند. قبل از هرگونه اقدامی، اطمینان خواهیم یافت که آن شخص اختیار چنین کاری را داشته باشد و بتواند به نیابت گذارد و در رابطه با اطلاعات سلامت شما تصمیم 

از شما عمل کند. 

توانید کپی کاغذی اطلاعیه جاری را درخواست کنید، حتی اگر هر زمان که بخواهید میشما حق دارید کپی این اطلاعیه حریم خصوصی را در زمان دلخواه دریافت کنید. 
یق تماس با متخصص امور حریم خصوصی قابل ها یا از طرصورت الکترونیکی دریافت نمایید. کپی کاغذی در همه داروخانه موافقت کرده باشید که این اطلاعیه را به 

توانید آن را تهیه کنید. می دریافت است؛ همچنین با مراجعه به  

گذاریم اشتراک می بریم یا بهکار میاطلاعات سلامت شما را معمولاً به چه شکل به

گذاریم.اشتراک می بریم یا به کار می عملیاتمان به ما اطلاعات سلامتتان را برای درمان، پرداخت و 

های دهندگان مراقبت جزء ارائه   های  های بهداشتی. داروخانه دهنده مراقبت یعنی ارائه، هماهنگی یا مدیریت خدمات بهداشتی درمانی شما توسط یک ارائه   درمان

های اشتراک گذاریم. نمونه های بهداشتی معالج شما به دهندگان مراقبت ما استفاده کنیم و آنها را با سایر ارائه شوند. ما اجازه داریم از اطلاعات سلامت شبهداشتی محسوب می
پیگیری مراقبت  با شما برای  تماس  از توزیع داروها،  ارائه میدرمان عبارتند  به شما  ایمن هایی که  بالینی همچون  ارائه خدمات  سازی )واکسیناسیون( و خدمات دهیم، 

مندی، های قانون پیچی مجدد، برنامه های نسخه های نوبت ویزیت، یادآوری های مدیریت وضعیت بیماری، یادآوری بالگری سلامت، و ارتباط با شما در مورد برنامه غر
های دولتی سلامت که شاید مومی یا برنامه های بهداشت ع دهیم، برنامه های جایگزین در درمان، داروهای ژنریک، محصولات و خدمات بهداشتی درمانی که ارائه می گزینه 

ای.های داروخانه مند باشید، و سایر اطلاعات مرتبط با داروهای تجویزی یا مراقبتبه آنها علاقه 

برنامه ثبت  در  کاهش خطرات«    ها.نام  ارزیابی و  برنامه »راهبرد  از  بخشی  است  داروهای مصرفی شما ممکن  از  بعضی 

های تشخیصی را ارائه دهید تا ما بتوانیم نام کنید یا نتایج آزمایشممکن است لازم شود ابتدا نزد یک شرکت خارجی ثبت  های  باشد. در برنامه   ،  

یج آزمایشاتتان نویسی یا نتادهید، ممکن است مجبور شویم اطلاعات سلامتتان، وضعیت نامکنید یا نتایج آزمایش را ارائه مینویسی می دارو را برایتان تأمین کنیم. وقتی نام
برای شما ادامه دهیم. های خارجی بگذاریم تا بتوانیم به تأمین داروهای را در اختیار شرکت

های سلامت و حساب و دریافت وجه از طرح دهد. ما اجازه داریم برای صدور صورتحساب خدماتمان انجام میبرای صدور صورت  یعنی اقداماتی که    پرداخت 

هایی از پرداخت عبارتند از تعیین صلاحیت طرح بیمه سلامت شما و تعیین مبلغ گذاری آنها نماییم. نمونه ها اقدام به استفاده از اطلاعات سلامتتان و اشتراک سایر نهاد
ها، و اقدامات بررسی کاربرد، از ل بدهیاید، اقدامات وصوتان بابت خدماتی که دریافت کرده پرداخت مشترک یا بیمه مشترک، تقاضای پرداخت وجه به ما از طرح بیمه 

گواهی یا کسب مجوز قبلی برای خدمات ما.جمله صدور پیش 

های بهداشتی در مواردی که اطلاعات سلامتتان های عملیات مراقبت دهیم. نمونهوکارمان انجام میهایی است که برای گرداندن کسب فعالیت   های بهداشتیعملیات مراقبت
های بهداشتی، دهندگان مراقبت های ارائه گذاریم عبارتند از آموزش، اقدامات ارزیابی و بهبود کیفی، بررسی عملکرد یا ارزیابی صلاحیت اشتراک می ریم یا بهبکار می را به 



برنامه  قانون خدمات حقوقی و  به برنامه مداری، عملکردهای حسابرسی، فعالیت های  دا های مربوط  تهیه  روهای تجویزی توسط یک داروخانه ریزی و مدیریت تجاری، 
دهیم.  های جایگزین در درمان، و توصیف محصولات یا خدمات بهداشتی که ارائه میگذاری اطلاعاتی از گزینه کننده مرکزی که تحت مالکیت یا اداره ما است، اشتراک تأمین 

زنیم.  وقتی نسخه شما آماده دریافت باشد، اسمتان را صدا می 

گذاریم انتخاب کنید اشتراک میتوانید مواردی را که بهیمواقعی که شما م

گذاری اطلاعات سلامتتان توسط ما در اشتراک بگذاریم. اگر ارجحیت خاصی برای نحوه اشتراک توانید برای ما مشخص کنید که چه اطلاعاتی را به در برخی مواقع، می
گذاری کاری مایل هستید انجام دهیم. اگر قادر نباشید انتخاب ارجحتان را به ما بگویید، در مواردی که معتقد باشیم اشتراک های زیر در نظر دارید، به ما بگویید که چه  موقعیت 

گذاری اطلاعات جهت کاهش خطری جدی یا فوری برای سلامت یا ایمنی ضروری اطلاعات به نفع شما است، اجازه این کار را داریم. همچنین در مواقعی که اشتراک 
ست مجاز به این کار هستیم. ا

مان در خصوص آنچه به صلاح شما است، اطلاعات سلامتتان را برای اهداف امدادرسانی در ای ما ممکن است، طبق صلاحدید حرفه   امدادرسانی در سوانح.
نی  های مجاز طبق قانون یا منشور ارائه دهیم تا در امر امدادرسااشتراک بگذاریم، از جمله اینکه اطلاعات را به سازمان کار ببریم یا بهزمان وقوع سوانح به

کمک کنند.

توانید به ما بگویید که تمایلی به دریافت تماس مجدد در این آوری اعانه با شما تماس بگیریم، اما میما ممکن است برای اقداماتی در امر جمع آوری اعانه. جمع
رابطه ندارید. 

مراقبت در  دخیل  پرداخت.افراد  امور  یا  شما  بهداشتی  داروخانه   های  تیم  شما،  غیاب  حرفهدر  با صلاحدید  مطابق  متخصصان  سایر  و  ما  به  های  اقدام  ای 
امور  اشتراک  در  تشخیص شما،  به  بنا  که  نماید  دیگری  یا شخص  نزدیک  نزدیک، دوستان  بستگان  خانواده،  اعضای  از  یکی  با  اطلاعات سلامتتان  گذاری 
شخص دیگری را برای تحویل نسخه یا گرفتن داروهای تجویزی داشته باشید. موقع دهد  های بهداشتی یا پرداختتان دخیل است. این کار به شما امکان می مراقبت 

تان دخیل بوده است یا با کسی که وکالت کتبی برای اقدام به نیابت از شما یا برای های بهداشتیفوت شما، ممکن است اطلاعاتتان را با شخصی که در مراقبت 
تی در کار باشد.املاک شما دارد منتشر کنیم، مگر اینکه محدودی

گذاریم اشتراک میبریم یا بهکار میهای دیگری بهاطلاعات سلامت شما را به چه صورت

پژوهش. هایی که منفعت عمومی داشته باشد، از جمله برای سلامت همگانی و  اشتراک بگذاریم؛ معمولاً به شکل های دیگر بهما مجاز یا ملزم هستیم اطلاعات شما را به شکل 
های دیگری که  تان نیاز نداریم. روش اشتراک بگذاریم، باید شرایط بسیاری را دارا باشیم، اما به مجوز کتبیبرای اینکه بتوانیم اطلاعات شما را در راستای این اهداف به 

اشتراک بگذاریم: کار ببریم یا به ممکن است اطلاعات سلامت شما را به 

بندیم تا در انجام خدمات به ما کمک کنند. ممکن است اطلاعات سلامتتان را  دهندگان )که همکاران تجاری نام دارند( قرارداد میما با خدمات  همکاران تجاری. 
ایم انجام دهند.  اشتراک بگذاریم تا بتوانند کاری را که از آنها خواسته با همکاران تجاری به 

انون مجاز یا ملزم بداند، ممکن است اطلاعات سلامتتان را با نهادهای بهداشت عمومی، از جمله مرکز  هرجا قهای مربوط به بهداشت و ایمنی عمومی.  فعالیت
ایمنی و بهداشت حرفه ها، سازمان غذا و دارو )کنترل و پیشگیری بیماری  ایالتی یا محلی، به(، اداره  جهت پیشگیری یا کنترل ای، و ادارات بهداشت 

اشتراک بگذاریم. ها بهها، جراحات یا ناتوانی بیماری 

گزارش کردن اطلاعات به  توجهی به کودکان،  تواند مواردی از این قبیل را شامل شود: گزارش کردن موارد سوء رفتار یا بی های سلامت عمومی می فعالیت 
، عوارض نامطلوب، نقص یا ناهمخوانی محصولات، پیگیری محصولات )از جمله اطلاعاتی از کیفیت، ایمنی یا اثربخشی محصولات تأییدشده    

هدف مداخله  های مسری به یماری ها، مرور پیشینه، یا نظارت پس از بازاریابی(، و انتشار اطلاعیه در مورد ب، فراخوان محصولات، اصلاحات، تعویض

در شما به کارفرمایتان  یا تحقیق. اگر قرار باشد اطلاعاتی بابت ارزیابی مرتبط با پایش پزشکی محل کار یا ارزیابی وجود هرگونه بیماری یا جراحت ناشی از کار  
نویسی ایجاب کند، نیازمند رضایت ، چنانچه قانون ایالتی جهت نامتانگزارش دهیم، ابتدا شما را مطلع خواهیم کرد. گزارش اطلاعات واکسیناسیون به مدرسه 

شما است.  

باشیم قربانی سوء رفتار، بی   توجهی، یا خشونت خانگی.قربانیان سوء رفتار، بی یا خشونت خانگی هستید، ممکن است  اگر از نگاه منطقی معتقد  توجهی، 
اشتراک بگذاریم. ما این نوع اطلاعات را فقط تا جایی که های خدمات اجتماعی یا خدمات حفاظتی، به ماناطلاعات سلامتتان را با یک نهاد دولتی، از جمله ساز

اشتراک خواهیم گذاشت. طبق قانون الزامی است به 

های مجاز اریم: فعالیت اشتراک بگذممکن است اطلاعات سلامتتان را با نهادهای نظارت بر سلامت جهت انجام موارد ذیل به های نظارت بر سلامت.  فعالیت
فعالیت  سایر  انضباطی،  اقدامات  یا  اقدامات صدور جواز  قانونی،  دادرسی  تحقیق،  بازرسی،  از جمله حسابرسی،  بر سیستم  قانونی،  نظارت  برای  های لازم 

رتی دولت، و پیروی از قوانین حقوق مدنی.های نظاهای اعطای مزایای دولتی، انطباق با استانداردهای برنامه های بهداشتی، صلاحیت برای برنامه مراقبت 

اگر در یک دعوای حقوقی یا پرونده حل اختلاف دخیل باشید، ممکن است اطلاعات سلامتتان را در پاسخ به حکم دادگاه یا حکم    های قضایی و اداری.دادرسی 
شده از سوی فرد دیگر دخیل در پرونده اشتراک بگذاریم. همچنین ممکن است به احضاریه، درخواست ارائه مدرک، یا سایر روندهای قانونی مطرح اجرایی به 
شده هایی برای مطلع کردن شما از درخواست ذیربط یا دریافت حکمی در حفاظت از اطلاعات درخواست که تلاش ف پاسخ دهیم، اما فقط درصورتی حل اختلا

صورت گرفته باشد.  

ه یک احضاریه معتبر یا سایر  کند یا برای پاسخ باست اطلاعات سلامتتان را برای اهداف اجرای قانون در مواردی که قانون ایجاب می   ممکن  اجرای قانون.
اشتراک بگذاریم. اگر نهاد مجری قانون از ما درخواست کمک کند، ممکن است در یافتن یا شناسایی مظنون، فراری، شاهد کلیدی، یا شخص های قانونی به رویه 

اشتراک بگذاریم. ا نهاد مجری قانون به شده همکاری کنیم. اگر داخل محوطه ملک ما جرمی مرتکب شوید، ممکن است اطلاعات سلامتتان را بگم



ممکن است اطلاعات سلامتتان را با مراجع پزشکی قانونی یا پزشک قانونی جهت   مراجع پزشکی قانونی، پزشکان پزشکی قانونی و گردانندگان مراسم دفن.
طابق با قوانین حاکم، با گردانندگان مراسم دفن جهت کمک  شناسایی فرد متوفی یا تشخیص علت مرگ منتشر کنیم. همچنین ممکن است اطلاعات سلامتتان را م

اشتراک بگذاریم. به انجام وظایفشان به 

های اهدای عضو یا سایر نهادهای دخیل در تأمین عضو، بانک عضو یا پیوند  ممکن است اطلاعات سلامتتان را با سازمان   های اهدای عضو یا بافت. سازمان
اشتراک بگذاریم. منظور اهدا و پیوند بافت به عضو به 

یا هیئت حریم خصوصی قرار گرفته است   ممکن است اطلاعات سلامتتان را با پژوهشگرانی که پژوهش آنها مورد تأیید یک هیئت بازبینی سازمانی  پژوهش.
هایی برای تضمین حریم خصوصی شما وضع کرده باشند، و شرط دریافت  ها باید پروپوزال پژوهش را مرور کرده و پروتکل اشتراک بگذاریم. این هیئت به 

اجازه کتبی از شما را تغییر داده یا مستثنی کرده باشند. 

الوقوع برای سلامت  ما ممکن است اطلاعات سلامتتان را موقعی که برای جلوگیری از تهدید جدی و قریب متی یا ایمنی.  برای جلوگیری از تهدید جدی برای سلا
اشتراک بگذاریم.کار ببریم و به و ایمنی شما یا فردی دیگر یا عموم مردم ضروری است به 

اشتراک  اند به طلاعات سلامتتان را طبق آنچه مقامات فرماندهی نظامی ملزم دانسته اگر عضوی از نیروهای مسلح هستید، ممکن است ا  سربازان.نظامیان و کهنه
بگذاریم. همچنین ممکن است اطلاعات مربوط به پرسنل نظامی خارجی را برای نهاد نظامی ذیصلاح منتشر کنیم.

های مجاز قانونی مربوط لاعاتی، ضدجاسوسی، و سایر فعالیتممکن است اطلاعات سلامتتان را جهت امور اط  های مربوط به امنیت و اطلاعات ملی. فعالیت
اشتراک بگذاریم.به امنیت ملی برای مقامات مجاز فدرال به 

ممکن است اطلاعات مربوط به شما را برای مقامات مجاز فدرال افشا کنیم تا بتوانند ترتیبات حفاظتی لازم را    جمهور و سایرین.خدمات حفاظتی برای رئیس
جمهور، دیگر اشخاص مجاز یا سران کشورهای خارجی صورت دهند یا تحقیقات ویژه انجام دهند.یس برای رئ

اگر در یکی از مؤسسات اصلاح و تربیت زندانی هستید یا شوید، ممکن است اطلاعات سلامتتان را با آن مؤسسه یا نماینده آن، اگر   مؤسسات اصلاح و تربیت. 
اشتراک بگذاریم.یمنی دیگران ضروری باشد، به برای حفظ سلامت شما و سلامت و ا

شکلی تغییر یافته باشد که هویت شما را مشخص نکند یا بدین منظور قابل استفاده نباشد، ممکن است آنها  اگر اطلاعات سلامتتان به   اطلاعات فاقد عناصر هویتی.
اشتراک بگذاریم.کار ببریم و به را به 

رسانی محل حضور و شرایط عمومی شما به اعضای خانواده، نماینده رسانی یا کمک در اطلاع منظور اطلاع اطلاعات سلامتتان را به ممکن است  ها.  اطلاعیه
اشتراک بگذاریم.کار ببریم یا با آنها به شخصی، یا فرد دیگری که مسئول مراقبت از شما است، به

اشتراک خواهیم گذاشت. کار خواهیم برد یا به موجب قانون ملزم باشیم، به زمان که به  ما اطلاعات سلامتتان را، هر بنا به الزامات قانونی.

شمارد های مشابه قانونی مجاز میممکن است اطلاعات سلامتتان را تا جایی که قوانین حاکم بر جبران خسارت کارگران یا دیگر برنامه   جبران خسارت کارگران.
اشتراک بگذاریم. و تا جایی که برای پیروی از قوانین نامبرده ضروری باشد، به 

مراجعه کنید.  برای کسب اطلاعات بیشتر، به نشانی /

کنیم.  نی یا جنسیت امتناع میما ضمن تبعیت از همه قوانین حاکم فدرال در خصوص حقوق شهروندی، از قائل شدن تبعیض بر مبنای نژاد، رنگ پوست، خاستگاه ملی، سن، ناتوا
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