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 గోపయ్త పదధ్ తులపౖె DSHS నోటీసు కల్యింట్ వౖెదయ్ సమాచారం కోసం 
 DSHS Notice of Privacy Practices for Client Medical Information 
 0నవంబర్ 1, 2024 నుండి అమలులోకి వసుత్ ంది 

మీ ఆరోగయ్ బీమా పోరట్ బిలిటీ మరియు జవాబుదారీతనం చటట్ ం (HIPAA) గోపయ్త హకుక్ల గురించి DSHS మీకు తెలియజేయాలి. (45 
CFR §164.520). DSHS అనేది “హౖెబి� డ్ ఎంటిటీ.”  అని్న DSHSలు HIPAA పరిధిలోకి రావు, DSHS వెబ్ సౖెట్ లో ఆరోగయ్ సంరక్షణ 
భాగాలు గా జాబితా చేయబడిన పో� గా� మ్ లు మాత� మే HIPAA పరిధిలోకి వసాత్ యి.  ఈ నోటీసు ఆ కవర్ చేయబడిన పో� గా� మ్ల దావ్రా 
సేవలందించే కల్ యింట్లకు మాత� మే వరి� సుత్ ంది.  ఈ నోటీసు DSHS సేవలకు మీ అర్హ తను ప� భావితం చేయదు. 

ఈ నోటీసు మీ గురించిన వౖెదయ్ సమాచారాని్న ఎలా ఉపయోగించుకోవచు్చ మరియు బహిరగ్ తం చేయవచు్చ 
మరియు మీరు ఈ సమాచారాని్న ఎలా పొందవచో్చ వివరిసుత్ ంది.  దయచేసి దానిని జాగ� తత్ గా సమీకిష్ ంచండి. 

PHI అంటే ఏమిటి? రకిష్ త ఆరోగయ్ సమాచారం (PHI) అనేది HIPAA పరిధిలోకి వచే్చ DSHS భాగాలచే నిరవ్హించబడే 
కల్ యింట్ వౖెదయ్ సమాచారం. PHI అనేది మీ ఆరోగయ్ సిథ్ తి లేదా పరిసిథ్ తి, మీరు పొందుతున్న ఆరోగయ్ 
సంరక్షణ లేదా మీ ఆరోగయ్ సంరక్షణ కోసం చెలిల్ ంపు గురించి మీకు లింక్ చేయబడిన వౖెదయ్ సమాచారం. 
DSHS మీ PHI ని చటట్ ం దావ్రా రకిష్ ంచాలి.  

నా గురించి DSHSకి ఏ PHI 
ఉంది? 

మీకు సేవ చేయడంలో మాకు సహాయపడటానికి, మీరు మీ సాథ్ నం, ఆరిథ్ క సమాచారం లేదా వౖెదయ్ 
రికారు్డ లతో సహా వౖెదయ్ లేదా ఆరోగయ్ సమాచారాని్న మాకు ఇవవ్వలసి ఉంటుంది.  మీకు సేవ 
చేయడానికి లేదా మీ సంరక్షణ కోసం చెలిల్ ంచడానికి అవసరమౖెన ఇతర వనరుల నుండి కూడా మేము 
మీ గురించి PHIని పొందవచు్చ. 

నా PHIని ఎవరు చూసాత్ రు? మేము మా పనులు చేసుకోవడానికి అవసరమౖెన అతి తకుక్వ మొతత్ ంలో PHIని మాత� మే 
ఉపయోగిసాత్ ము.  చటట్ ం అనుమతిసేత్  లేదా మీరు అనుమతిసేత్  మేము PHIని ఇతర కారయ్క� మాలు లేదా 
వయ్కు� లతో పంచుకోవచు్చ.  ఉదాహరణకు, మీ ఆరోగయ్ సంరక్షణను సమనవ్యం చేయడానికి మరియు 
చెలిల్ ంచడానికి మీ PHIని హెలత్ ్ కేర్ అథారిటీ మరియు ఇతర ఆరోగయ్ సంరక్షణ ప� దాతలకు ఇవవ్వచు్చ 
మరియు ఉపయోగించవచు్చ.  మేము గత, ప� సుత్ త లేదా భవిషయ్తుత్  PHI ని పంచుకోవచు్చ. 

DSHS ఏ PHI ని 
పంచుకుంటుంది? 

ఇతరులు తమ పని చేసుకోవడానికి అవసరమౖెన మరియు చటట్ ం అనుమతించిన విధంగా మాత� మే 
మేము మీ PHIని పంచుకుంటాము.  గత ఆరు సంవత్సరాలలో ఏదౖెనా ప� యోజనం కోసం DSHS మీ 
PHIని ఎవరితో పంచుకుందో మీరు జాబితా అడగవచు్చ. 

DSHS ఎపుప్డు PHI ని 
పంచుకుంటుంది? 

సేవలను సమనవ్యం చేయడానికి మరియు చికిత్స, చెలిల్ ంపు మరియు ఆరోగయ్ సంరక్షణ 
కారయ్కలాపాల కోసం మేము "తెలుసుకోవాలి్సన అవసరం" ఆధారంగా PHI ని పంచుకుంటాము.  
ఉదాహరణకు, మేము సమాచారాని్న పంచుకోవచు్చ: 

• వౖెదయ్ చికిత్స మరియు కేసు నిరవ్హణను అందించడానికి ఆరోగయ్ సంరక్షణ ప� దాతలతో. 

• చెలిల్ ంపును ఏరాప్టు చేయడానికి ఆరోగయ్ సంరక్షణ సేవలకు చెలిల్ ంచడానికి బాధయ్త వహించే 
పారీట్ తో. 

• మీరు DSHS కారయ్క� మాలకు అరు్హ లో కాదో నిరణ్ యించుకోవడానికి. 

• మా వాయ్పార కారయ్కలాపాలకు మదద్ తు ఇవవ్డానికి, ఉదాహరణకు పొ� వౖెడరల్  నుండి మీకు లభించే 
సంరక్షణ చటట్ పరమౖెన ప� మాణాలకు అనుగుణంగా ఉందో లేదో నిరణ్ యించడం.  ఈ కారయ్కలాపాలలో 
డేటా అగి� గేషన్, రిసక్్ మేనేజ్మెంట్ కారయ్కలాపాలు మరియు ఆడిట్లు ఉంటాయి. 

https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387b.pdf
https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/pdf/03-387b.pdf


DSHS 03-387A TE (Rev. 10/2024) Telugu 

కల్యింట్ వౖెదయ్ సమాచారం కోసం గోపయ్తా పదధ్ తులపౖె DSHS నోటీసు 
నవంబర్ 1, 2024 నుండి అమలులోకి వసుత్ ంది 
పేజీ 2 

నా అనుమతి లేకుండా DSHS 
నా PHI ని ఎపుప్డు 
పంచుకోవచు్చ? 

చికిత్స, చెలిల్ ంపు మరియు ఆరోగయ్ సంరక్షణ కారయ్కలాపాలకు సంబంధించిన వెలల్ డితో పాటు, కొని్న 
ఇతర కారణాల వలల్  DSHS మీ అనుమతి లేకుండా PHI ని పంచుకోవచు్చ.  చటట్ ం ప� కారం, మీ PHI 
ని పంచుకోవడానికి మాకు అనుమతి ఉండవచు్చ లేదా అవసరం కావచు్చ. కొని్న ఉదాహరణలలో ఇవి 
అవసరం: 

• మీ సంరక్షణలో పాలొగ్ న్న సే్నహితుడు లేదా కుటుంబ సభుయ్నితో మీ గురించిన ఆరోగయ్ 
సమాచారాని్న పంచుకోండి.  ఈ భాగసావ్మాయ్ని్న అభయ్ంతరం చెపేప్ హకుక్ మీకు ఉంది.  మీరు 
అభయ్ంతరం చెబితే, మేము ఆ కుటుంబ సభుయ్నికి లేదా సే్నహితుడికి వెలల్ డించము. 

• వాయ్ధి లేదా గాయాని్న నివారించడం లేదా నియంతి� ంచడం లేదా జననాలు మరియు మరణాలను 
నివేదించడం వంటి ప� జారోగయ్ కారయ్కలాపాల కోసం ప� జారోగయ్ అధికారులతో పంచుకోండి. 

• పిలల్ ల లేదా పెదద్ ల దురివ్నియోగం లేదా నిరల్ క్షయ్ం లేదా గృహ హింస సంఘటనలను చౖెల్డ ్ పొ� టెకిట్ వ్ 
సరీవ్సెస్, అడలట్ ్ పొ� టెకిట్ వ్ సరీవ్సెస్, పోలీసులు లేదా ఇతర ఏజెనీ్సలకు నివేదించండి. 

• కోరుట్  ఆర్డ ర్, సబ్పోనా, డిసక్వరీ అభయ్రథ్ న లేదా ఇతర చటట్ పరమౖెన ప� కి� య లేదా నాయ్య 
మరియు పరిపాలనా చరయ్ల కోసం రికారు్డ లను అందించండి. 

• ఆరోగయ్ నిపుణులకు లౖెసెన్స్ ఇచే్చ మరియు నరి్సంగ్ హోమ్లు మరియు ఆసుపతు� లు వంటి 
వౖెదయ్ సౌకరాయ్లకు లౖెసెన్స్ ఇచే్చ మరియు తనిఖీ చేసే పరయ్వేక్షణ సంసథ్ లతో PHIని పంచుకోండి.    

• మీరు సేవలు లేదా ప� యోజనాలకు అరు్హ లో కాదో లేదా చటట్ ం దావ్రా అనుమతించబడినదో 
నిరాధ్ రించడానికి అవసరమౖెతే, మిమ్మలి్న జాగ� తత్ గా చూసుకోవడానికి సమాఖయ్ మరియు రాషట్ ్ర 
ప� భుతవ్ సంసథ్ లతో PHIని పంచుకోండి. 

• మౖెనరల్  సంరక్షకులకు లేదా తలిల్ దండు� లకు PHI ఇవవ్ండి. 

• ఒక వయ్కి�  లేదా ప� జల ఆరోగయ్ం లేదా భద� తకు తీవ� మౖెన మరియు తక్షణ ముపుప్ను 
నివారించడానికి లేదా తగిగ్ ంచడానికి PHIని షేర్ చేయండి. 

• కొని్న PHIలను చటట్  అమలు అధికారులతో పంచుకోండి. 

• మీ గోపయ్త రకిష్ ంచబడినపుప్డు, పరిశోధన కోసం, ఆమోదించబడిన పరిశోధన పా� జెకట్ ్ కోసం 
PHIని షేర్ చేయండి. 

• మీరు సాయుధ దళాలలో లేదా అనుభవజు్ఞ లౖెతే, కొని్న సందరా్భలోల్  సౖెనిక అధికారులతో 
పంచుకోండి. 

• కారి్మకుల పరిహార సంసథ్ లకు PHI ఇవవ్ండి. 

• అతయ్వసర పరిసిథ్ తులోల్  లేదా విపతుత్  సహాయ ప� యోజనాల కోసం PHIని ఉపయోగించండి లేదా 
వెలల్ డి చేయండి. 

• మీ మరణం తరువాత, మీ PHIని మీ ఎసేట్ ట్ personal ప� తినిధి, కరోనర్, అంతయ్కి� యల డౖెరెకట్ ర్ 
లేదా అవయవ మారిప్డి సంసథ్ తో పంచుకోండి. 

• చటట్ ం అనుమతించినపుప్డు లేదా అవసరమౖెనపుప్డు 
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పదారథ్  వినియోగ రుగ్మత చికిత్స 
రికారు్డ లు 

మీ సమ్మతి మాకు లేకపోతే, లేదా 42 C.F.R. పారట్ ్ 2 (పారట్ ్ 2.) నియమాల దావ్రా 
అనుమతించబడితే తపప్, మేము పదారథ్  వినియోగ రుగ్మత (SUD) చికిత్స రికారు్డ లను పంచుకోము.  
మీ SUD పొ� వౖెడర్ వంటి వేరొకరి నుండి మేము మీ పారట్ ్ 2 రికారు్డ లను సీవ్కరిసేత్ , HIPAA కి� ంద 
అనుమతించబడితే మేము రికారు్డ లను వెలల్ డి చేయవచు్చ.  అయితే, మీరు వా� తపూరవ్కంగా లేదా 
కోరుట్  ఆదేశానికి ప� తిసప్ందనగా సమ్మతించకపోతే, మీకు వయ్తిరేకంగా సివిల్, కి� మినల్, అడి్మనిసేట్ ్రటివ్ 
మరియు శాసనసభ చరయ్లకు సంబంధించిన SUD రికారు్డ లను మేము వెలల్ డి చేయము.  

పునరుతప్తిత్  ఆరోగయ్ సంరక్షణ 
రికారు్డ లు 

 

ఆరోగయ్ సంరక్షణ చటట్ బదధ్ ంగా ఉంటే, కి� మినల్, సివిల్ లేదా అడి్మనిసేట్ ్రటివ్ దరాయ్పుత్ ను నిరవ్హించడానికి 
లేదా (2) కి� మినల్, సివిల్ లేదా అడి్మనిసేట్ ్రటివ్ బాధయ్తను విధించడానికి, పునరుతప్తిత్  ఆరోగయ్ 
సంరక్షణను కోరడం, పొందడం, అందించడం లేదా సులభతరం చేయడం కోసం మేము మీ PHI(1)ని 
ఉపయోగించము లేదా పంచుకోము.  ఉదాహరణకు, వాషింగట్ న్ రాషట్ ్రంలో చటట్ బదధ్ మౖెన పునరుతప్తిత్  
ఆరోగయ్ సంరక్షణ సేవలను పరిశోధించడానికి మేము మరొక రాషట్ ్రం నుండి చటట్  అమలు సంసథ్ లకు 
PHIని అందించము. 

చటట్ బదధ్ మౖెన పునరుతప్తిత్  ఆరోగయ్ సంరక్షణ సేవల యొకక్ మీ రికారు్డ లు ఆరోగయ్ పరయ్వేక్షణ 
కారయ్కలాపాలు, నాయ్య లేదా పరిపాలనా చరయ్లు, చటట్  అమలు ప� యోజనాల కోసం లేదా కరోనర్ 
లేదా వౖెదయ్ పరీక్షకుడికి వెలల్ డి కోసం అభయ్రిథ్ ంచబడితే, చటట్ బదధ్ మౖెన పునరుతప్తిత్  ఆరోగయ్ సంరక్షణ 
సేవలను పరిశోధించడానికి లేదా చటట్ పరమౖెన జరిమానాలు విధించడానికి వారు రికారు్డ లను 
ఉపయోగించరని మాకు వా� తపూరవ్క ప� కటన ఇసేత్  తపప్ మేము రికారు్డ లను పంచుకోము.  
ఉదాహరణకు, చటట్  అమలు సంసథ్  లేదా వౖెదయ్ పరీక్షకుడు పునరుతప్తిత్  ఆరోగయ్ సంరక్షణ సేవల కోసం 
దరాయ్పుత్  చేయడానికి లేదా చటట్ పరమౖెన జరిమానాలు విధించడానికి వారు రికారు్డ లను ఉపయోగించడం 
లేదని ధృవీకరించకపోతే మేము మీ రికారు్డ లను పంచుకోము. 

నా PHI ని వేరే ఎవరికౖెనా 
పంపాలని నేను కోరుకుంటే? 

ఈ నోటీసులో జాబితా చేయని కొని్న షేరింగ్లకు మీ అనుమతి అవసరం. మీ వా� తపూరవ్క అనుమతి 
లేకుండా మేము మీ PHIని మారెక్టింగ్ చేయడానికి లేదా విక� యించడానికి ఉపయోగించము. మీ 
PHIని పంచుకోవడానికి మిమ్మలి్న అనుమతించే అధికార పత� ంపౖె సంతకం చేయమని అడుగుతారు: 

• సేవలు లేదా సంరక్షణ అందించడానికి మాకు మీ అనుమతి అవసరం; 

• మానసిక చికిత్స గమనికలను పంచుకోవడానికి మాకు మీ అనుమతి అవసరం; 

• మీ అనుమతి లేకుండా చటట్ ం దావ్రా అనుమతించబడని కారణాల వలల్  మీ PHIని మరొక ఏజెనీ్స 
లేదా పొ� వౖెడర్కు పంపాలని మీరు కోరుకుంటే; లేదా 

• మీ నాయ్యవాది, బంధువు లేదా ఇతర ప� తినిధి వంటి వేరొకరికి PHIని పంపాలని మీరు 
కోరుకుంటే. 

మీ PHIని పంచుకోవడానికి మీ అనుమతి మీరు ఫారమ్లో ఉంచిన చివరి తేదీ వరకు చెలుల్ తుంది. 
మీరు జాబితా చేసిన PHIని మాత� మే మేము షేర్ చేయగలము. మీరు DSHSకు రాయడం దావ్రా 
ఈ అనుమతిని రదుద్  చేయవచు్చ లేదా మార్చవచు్చ. 
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నేను నా PHI ని చూడవచా్చ? మీరు మీ PHIని కాగితం లేదా ఎలకాట్ ్రనిక్ రూపంలో చూడవచు్చ.  మీరు అడిగితే, మీకు మీ PHI కాపీ 
లభిసుత్ ంది.  ప� తుల కోసం DSHS మీకు సహేతుకమౖెన రుసుము వసూలు చేయవచు్చ. 

నా PHI లో బహిరగ్ తం చేసిన 
వాటి జాబితా నా దగగ్ ర ఉందా? 

చికిత్స, చెలిల్ ంపు, ఆపరేషనుల్  లేదా మీ అనుమతితో చేసిన వాటి మినహా, గత ఆరు సంవత్సరాలలో 
చేసిన మీ PHI యొకక్ వెలల్ డించన వాటి జాబితా అయిన అకౌంటింగ్కు మీకు హకుక్ ఉంది.  మీరు 
ఏదౖెనా 12 నెలల వయ్వధిలో ఒకటి కంటే ఎకుక్వ అకౌంటింగ్లను అభయ్రిథ్ సేత్ , DSHS మీకు 
సహేతుకమౖెన రుసుము వసూలు చేయవచు్చ. 

నేను నా PHI ని మార్చవచా్చ? మీ PHI తపుప్ అని మీరు భావిసేత్ , కొతత్  PHIని మార్చమని లేదా జోడించమని మీరు మమ్మలి్న 
వా� తపూరవ్కంగా అడగవచు్చ.  

మేము అభయ్రథ్ నను పరిశీలిసాత్ ము కానీ అంగీకరించాలి్సన అవసరం లేదు.  మీ PHI కాపీలు ఉన్న 
ఇతరులకు ఏవౖెనా మారుప్లను పంపమని కూడా మీరు అడగవచు్చ. 

నా PHI ని పంచుకోవడంపౖె 
మరియు నేను దానిని ఎలా 
పొందాలో పరిమితులు 
విధించవచా్చ? 

మీ PHIని ఉపయోగించడం మరియు పంచుకోవడాని్న పరిమితం చేయమని మీరు మమ్మలి్న 
వా� తపూరవ్కంగా అడగవచు్చ, కానీ మేము అంగీకరించాలి్సన అవసరం లేదు.  మీ PHIని వేరే ఫారా్మట్
లో లేదా వేరే ప� దేశానికి మీకు తెలియజేయమని కూడా మీరు అడగవచు్చ. 

ఉలల్ ంఘన అంటే ఏమిటి? దొంగతనం, పొరపాటు లేదా హాయ్కింగ్ దావ్రా నషట్ ంతో సహా HIPAA కి� ంద అనుమతించబడని మీ 
PHIని ఉపయోగించడం లేదా బహిరగ్ తం చేయడం ఉలల్ ంఘన.  HIPAA కి� ంద మీ PHI ఉలల్ ంఘన 
జరిగితే మేము మీకు మెయిల్ దావ్రా తెలియజేసాత్ ము. 

ఈ గోపయ్తా నోటీసు కాపీని నా 
దగగ్ ర ఉంచుకోవచా్చ? 

అవును  ఈ గోపయ్తా నోటీసు మీ వదద్  ఉంచుకోవచు్చ.  మీకు ఈ నోటీసు ఎలకాట్ ్రనిక్గా అందితే, మీరు 
దాని కాగితపు కాపీని అడగవచు్చ మరియు మేము మీకు ఒకటి ఇసాత్ ము. 

PHI గోపయ్తా పదధ్ తులు మారితే 
ఏమి చేయాలి? 

మేము ఈ నోటీసును పాటించాలి.  ఈ నోటీసును మారే్చ హకుక్ మాకు ఉంది.  చటాట్ లు లేదా మా 
గోపయ్తా పదధ్ తులు మారితే, మేము ఈ నోటీసును అప్డేట్ చేసాత్ ము మరియు మీకు ఒక కాపీని 
పంపుతాము లేదా కొతత్  నోటీసు గురించి మరియు దానిని ఎకక్డ కనుగొనాలో మీకు సమాచారం 
పంపుతాము. 

ఈ నోటీసు లేదా నా PHI 
హకుక్ల గురించి నాకు ఏవౖెనా 
ప� శ్నలు ఉంటే నేను ఎవరిని 
సంప� దించాలి? 

ఈ నోటీసు గురించి మీకు ఏవౖెనా ప� శ్నలు ఉంటే, మీరు DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov 
లేదా (360) 902-8278 వదద్  DSHS గోపయ్తా అధికారిని సంప� దించవచు్చ. 

mailto:DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov
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నా PHI గోపయ్తా హకుక్ల 
ఉలల్ ంఘనను నేను ఎలా 
నివేదించాలి? 

మీ PHI గోపయ్తా హకుక్లు ఉలల్ ంఘించబడా్డ యని మీరు విశవ్సిసేత్  మీరు ఈ కి� ంది వాటితో ఫిరాయ్దు 
చేయవచు్చ: 

DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 
45135, Olympia WA  98504-5135 లేదా DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov కు 
ఇమెయిల్ దావ్రా.  మీరు ఫిరాయ్దు దాఖలు చేసేత్ , DSHS మీ సేవలను మార్చదు లేదా ఆపదు 
మరియు మీపౖె ప� తీకారం తీరు్చకోకూడదు. 

లేదా           

మీ ఫిరాయ్దును ఆనె� నోల్ : https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf కు 
లేదా కు వా� యడం దావ్రా, ఫోన్: Office for Civil Rights, US Department of Health and 
Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F HHH Bldg., 
Washington, D.C. 20201 కు సమరిప్ంచండి.(800) 368-1019.  DHHSకు ఏవౖెనా 
ఫిరాయ్దులు కెల్ యిమ్ చేయబడిన గోపయ్తా ఉలల్ ంఘన జరిగిన 180 రోజులలోపు చేయాలి. 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf
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 కల్యింట్ వౖెదయ్ సమాచారం కోసం గోపయ్తా పదధ్ తులపౖె DSHS నోటీసు 
 నవంబర్ 1, 2024 నుండి అమలులోకి వసుత్ ంది 

 రసీదు  
 Acknowledgement 
 (DSHS ప� తయ్క్ష ఆరోగయ్ సంరక్షణ చికిత్సను అందించినపుప్డు అవసరం) 

కల్ యింట్ పేరు 
      

కల్ యింట్ పుటిట్ న తేదీ 
      

నేను DSHS గోపయ్తా నోటీసు కాపీని అందుకునా్నను మరియు DSHS నా వయ్కి� గత ఆరోగయ్ సమాచారాని్న ఎలా 
ఉపయోగిసుత్ ంది మరియు పంచుకుంటుంది అనే దాని గురించి ప� శ్నలు అడిగే అవకాశం నాకు లభించింది. 

కల్ యింట్ లేదా వయ్కి� గత ప� తినిధి యొకక్ సంతకం 
 

తేదీ 
      

For DSHS Use Only (DSHS ఉపయోగం కోసం మాత� మే) 

To be completed if unable to obtain signature of client or personal representative. 

Describe efforts made to have the client acknowledge receipt of the Notice of Privacy Practices 
(NPP): 
      

Describe reason why acknowledgement was not obtained: 
      

Staff Member’s Name and Title (Please Print) 
      

Administration / Division 
      

Staff’s Signature Date 
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