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УВЕДОМЛЕНИЕ О СОБЛЮДЕНИИ КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ 
 
 
 
 
 
 
А.       ЦЕЛЬ ЭТОГО УВЕДОМЛЕНИЯ 
Сэйлэм Клиник (Salem Clinic) обязуется сохранять конфиденциальность информации о вашем 
здоровье, которая получена и/или имеется в нашей поликлинике. Штатные и федеральные законы и 
правила требуют от нас введения правил и процедур соблюдения конфиденциальности вашей 
медицинской информации. Это уведомление объясняет, как мы будем использовать вашу 
медицинскую информацию, полученную и/или имеющуюся в нашей поликлинике, включая любую 
информацию, полученную нами из других медицинских учреждений. В этом уведомлении сообщается 
о том, как мы можем использовать или раскрывать информацию о вашем здоровье; здесь также 
описываются ваши права и наши обязательства, касающиеся этого использования или раскрытия. 
 
Мы обязуемся следовать условиям этого уведомления, включая будущие изменения к уведомлению, 
которые мы можем сделать, если это потребует закон. Мы сохраняем за собой право изменять это 
уведомление и применять уже изменённое уведомление к использованию вашей медицинской 
информации - той, которую мы уже имеем о вас, и той, которую получим в будущем. Копия этого 
уведомления, с датой, когда оно вошло в действие, будет находиться в нашей поликлинике, а также по 
интернет-адресу: www.salemclinic.org  
 
Конфиденциальные действия, описанные в этом извещении, будут выполняться следующими лицами: 
 

1. Любым медицинским работником, имеющим доступ к вашей медицинской информации, 
которая была получена и/или имеется в нашей поликлинике; 

2. Всеми рабочими, студентами, лечащими врачами и другими медслужбами, которые имеют 
доступ к вашей медицинской информации у нас в поликлинике; 

3. Любым другим лицом, исполняющим свои рабочие обязанности под руководством 
персонала поликлиники. 

 
Выше перечисленные лица могут раскрывать вашу медицинскую информацию друг другу только с 
целью вашего лечения, оплаты и предоставления медицинского обслуживания, как указано в этом 
уведомлении. 
 
В.       ИСПОЛЬЗОВАНИЕ И РАСКРЫТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ ДЛЯ   
ЛЕЧЕНИЯ, ОПЛАТЫ И ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ. 
 
Лечение, оплата и предоставление медицинского обслуживания. 
Следующий раздел объясняет различные случаи использования и раскрытия вашей медицинской 
информации в целях лечения, оплаты и предоставления медицинского обслуживания. Мы объясним 
каждую из этих целей, включая примеры использования или раскрытия вашей медицинской 
информации для каждой цели. Мы не перечисляли все виды использования или раскрытия 
информации, а только то, как мы используем или раскрываем вашу медицинскую информацию.  
 
 

ЭТО УВЕДОМЛЕНИЕ СООБЩАЕТ О ТОМ, КАК МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАЦИЯ О ВАС МОЖЕТ БЫТЬ      
ИСПОЛЬЗОВАНА И РАСКРЫТА, И КАК ВЫ МОЖЕТЕ ПОЛУЧИТЬ ДОСТУП К ЭТОЙ ИНФОРМАЦИИ. 

ПОЖАЛУЙСТА, ПРОЧТИТЕ ЕГО ВНИМАТЕЛЬНО. 



a. Лечение. Мы можем использовать вашу медицинскую информацию для того, чтобы 
предоставить вам медицинское обслуживание. Мы можем раскрывать вашу медицинскую 
информацию врачам и другому медицинскому персоналу или лечебным учреждениям, которые 
задействованы в вашем медицинском обслуживании. 

Например, врачу может понадобиться просмотреть вашу медицинскую историю, чтобы 
определить наиболее подходящий для вас план лечения. Врач также может найти необходимым 
обсудить ваше состояние здоровья со своими коллегами или с другим медицинским 
персоналом, чтобы определить подходящее для вас лечение. Это включает в себя контакты с 
вашей аптекой, назначение визитов в лабораторию, радиографию или другие специальные 
отделы обслуживания. 

 
b. Оплата. Мы можем использовать или раскрывать вашу медицинскую информацию для 

запроса и получения оплаты от вас, страховой компании или от другого какого-либо лица, за 
предоставление медицинского обслуживания, которое вы получили от нас.  Мы также можем 
раскрыть вашу медицинскую информацию вашему страховому агентству, чтобы заранее 
получить согласие на медицинское обслуживание, которое мы вам предоставляем или 
уточнить, будет ли это обслуживание оплачено вашей страховой компанией. 

Например, если ваш врач считает, что вам нужно посетить невропатолога, нам, 
возможно, необходимо будет передать вашу медицинскую информацию в ваше страховое 
агентство, чтобы получить одобрение. Мы можем также передать информацию о вашем 
здоровье в ваше страховое агентство, чтобы получить согласие для диагностических 
обследований, таких как магнитно-резонансное изображение (MRI) или компьютерную 
томографию (СТ). 

 
c. Медицинское обслуживание. Мы можем использовать или раскрывать вашу медицинскую 

информацию для выполнения административных, образовательных, качественно-
осведомительных и деловых функций нашей поликлиники. 
   Например: 

• Напоминание о приёмах врача. Мы можем напоминать вам лично или оставлять 
сообщение на вашем телефоне о назначенном приёме к врачу или снимке груди. 

• Альтернативное лечение. Мы можем рассказать или порекомендовать возможные виды 
лечений или интересующие вас альтернативные методы. 

• Лица, участвующие в вашем лечении или оплате вашего лечения. Мы можем раскрыть 
вашу медицинскую информацию вашему другу или члену семьи, который задействован 
в вашем медицинском обслуживании. Мы также можем раскрыть вашу медицинскую 
информацию тому, кто помогает вам с оплатой за медобслуживание. Мы также можем 
раскрыть медицинскую информацию вашей семье или другу в зависимости от 
обстоятельств, основываясь на нашем профессиональном мнении, что вы не будете 
возражать. Например, если ваш супруг(а) зайдёт в кабинет врача вместе с вами, мы 
полагаем, что вы согласны, чтобы мы обсуждали вашу медицинскую информацию во 
время того, как ваш супруг(а) присутствует в кабинете. 
В ситуациях, когда вы не можете дать согласие (по причине вашего отсутствия, 
неспособности или экстренного медицинского случая), мы можем, пользуясь нашими 
профессиональными навыками, определить, что раскрытие информации члену вашей 
семьи или другу является лучшим выбором в вашем положении. В этом случае мы 
раскроем только информацию, относящуюся к задействованию этого человека в 
оказании вам помощи. Например, мы можем сообщить человеку, который сопровождал 
вас в поликлинику, что вы перенесли инфаркт и предоставить информацию о 
выздоровлении и прогнозе на будущее. Мы также можем, основываясь на нашем 
профессиональном суждении и опыте, сделать выводы что это в ваших интересах 
разрешить другому лицу действовать от вашего имени для получения, например, 
готового рецепта, медикаментов или рентгеновских снимков. А так же для получения 
документов о семейном медицинском отпуске (Family Medical Leave Act - FMLA) - если 
вы стали недееспособным, членам вашей семьи может быть предоставлена медицинская 
информация о вас, которая будет передана их работодателю. 
 



C. ОСОБЫЕ СИТУАЦИИ. 
Мы можем использовать или раскрывать информацию о вашем здоровье по следующим причинам, 
соблюдая все соответствующие правовые требования и ограничения: 

• Во избежание серьёзной угрозы для здоровья или безопасности. Мы можем использовать 
или раскрывать вашу медицинскую информацию когда это необходимо для предотвращения 
серьёзной угрозы  вашего здоровья и безопасности или здоровья и безопасности окружающих. 

• По требованию закона. Мы будем раскрывать вашу медицинскую информацию по 
требованию федерального, штатного или местного законодательства. 

• Исследовательская деятельность. Мы можем использовать или раскрывать вашу медицин-
скую информацию для научно-исследовательских целей, например, для исследования раковых 
заболеваний. Мы попросим у вас разрешения, если у исследователей будет доступ к вашему 
имени, адресу или другой информации раскрывающей вашу личность, или они будут 
участвовать в вашем обслуживании в офисе. 

• Борьба с заболеваниями. Мы можем использовать и раскрывать вашу медицинскую 
информацию для программ борьбы с заболеваниями, такими как лечение диабета, застойная 
сердечная недостаточность и т. д. 

• Компенсация работникам. Мы можем предоставить вашу медицинскую информацию для 
программы компенсации работников или для аналогичных программ. Эти программы 
предоставляют льготы в случае производственных травм или заболеваний. 

• Риск для общественного здравоохранения. Мы можем раскрывать вашу медицинскую 
информацию в рамках общественного здравоохранения для профилактики или контроля 
заболеваний, травм или инвалидности; сообщать о рождения, смерти, предполагаемом 
жестоком обращении или отсутствии заботы, намеренных физических травмах, реакциях на 
лекарства или проблемах с продуктами. 

• Мероприятия по надзору здравоохранения. Мы можем предоставить вашу медицинскую 
информацию органам здравоохранения для ревизий, расследований, инспектирования или 
лицензирования. Такое раскрытие информации может оказаться необходимым для штатных и 
федеральных служб, контролирующих отрасли здравоохранения, государственные программы 
и исполнение законов о гражданских правах. 

• Судебные процессы и конфликты. Если вы вовлечены в судебный процесс, мы можем 
раскрыть вашу медицинскую информацию в ответ на судебный или административный приказ. 
При соблюдения всех законодательных требований, мы также можем раскрывать вашу 
медицинскую информацию в ответ на судебную повестку. 

• Правохранительные органы. Мы можем раскрывать вашу медицинскую информацию 
правоохранительным органам в ответ на судебное постановление, повестку, приказ, вызов или 
аналогичную процедуру в соответствии со всеми применимыми правовыми требованиями. 

• Следователь, медицинский эксперт, и уполномоченный похоронного бюро. Мы можем 
раскрывать вашу медицинскую информацию следователю или медицинскому эксперту для 
опознания личности умершего, или установления причины смерти. Мы также можем 
раскрывать вашу медицинскую информацию уполномоченному похоронного бюро  для 
выполнения необходимых действий. 

• Члену семьи: в случае вашей недееспособности, если ваш лечащий врач, на основе своего 
профессионального суждения решит что это в ваших интересах, мы можем использовать и 
раскрывать вашу медицинскую информацию; это может включать предоставление документов 
по Закону о Семейном Медицинском Отпуске (Family Medical Leave Act - FMLA), которые 
будут переданы работодателю члена вашей семьи. 

• Организации по приёму внутренних органов или тканей. Если вы являетесь донором 
внутренних органов, мы можем предоставить вашу медицинскую информацию организациям, 
занимающимся приёмом органов, пересадкой или приёмом телесной ткани в целях содействия 
пересадки органов или тканей. 

• Военные и ветераны. Если вы служите или служили в вооруженных силах, мы можем 
использовать или раскрывать вашу медицинскую информацию по требованию военного 
командования. 

• Заключённые. Если вы являетесь заключённым в исправительной колонии или под надзором 
органов правопорядка, мы можем использовать или раскрывать вашу медицинскую 
информацию исправительным колониям или органам правопорядка при необходимости для: 



(1) оказания вам медицинской помощи в местах заключения; (2) защиты здоровья или 
безопасности вас или других лиц; (3) сохранности и безопасности исправительной колонии. 
 

• Национальная безопасность или разведывательные цели. Мы можем использовать или 
раскрывать вашу медицинскую информацию уполномоченным представителям федеральных 
властей в целях разведки, контрразведки или других видов национальной безопасности, в 
соответствии с законом. 

 
D.  ДРУГИЕ ПРИЧИНЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ИЛИ РАСКРЫТИЯ ИНФОРМАЦИИ О 

ВАШЕМ ЗДОРОВЬЕ.  
   Мы не намерены, без вашего личного письменного разрешения, использовать или раскрывать 
информацию о вашем здоровье по каким-либо другим причинам, кроме перечисленных выше. Данное  
разрешение об использовании и раскрытии вашей медицинской информации может быть отменено в 
письменной форме в любое время. После отмены решения мы не будем более использовать или 
раскрывать информацию о вас по причинам, отмеченным в вашем письменном запросе, но мы не 
можем вернуть какую-либо информацию уже использованную или раскрытую нами с вашего 
разрешения. При отмене вашего разрешения  об использовании и раскрытии вашей информации, мы 
вынуждены будем исключить вас из поликлиники, так как мы не сможем продолжать ваше 
дальнейшее лечение. 
В некоторых случаях нам может понадобиться особое письменное разрешение от вас с целью 
раскрытия некоторых видов особо защищённой информации; сюда входит информация о СПИДе, 
лечении алкоголизма и наркомании, о психическом здоровье и информация о генетических 
исследованиях. 
 
E. ВАШИ ПРАВА ПО ОТНОШЕНИЮ К ВАШЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ 
Вы имеете следующие права относительно вашей медицинской информации хранящейся у нас: 
 

• Право на ознакомление и снятие копий. Вы имеете право ознакомиться и снять копии с вашей 
медицинской информации, к примеру, медицинские и финансовые документы, которые мы 
храним и используем для принятия решений о вашем медицинском обслуживании. Вы должны 
предоставить письменный запрос Директору по электронной медицинской информации 
(Director of Electronic Health Information) для того, чтобы проверить и/или сделать копии вашей 
медицинской информации. Если вы запросите копию информации, мы можем взять с вас оплату 
за копии, почтовые расходы, а также за другие необходимые затраты. Вы имеете право 
запросить копию вашей медицинской информации в электронном формате, если эта информация 
хранится в таком формате. (В настоящее время медицинские карточки по учёту за беременными 
не ведутся в электронном формате). 

В некоторых случаях мы можем отказать вам в вашем запросе о просмотре и/или снятия копии 
документов. Если вам отказано в снятии копий или доступе к вашей медицинской информации, 
которую мы храним о вас, вы можете сделать запрос на пересмотр нашего отказа. Если вы 
запросите пересмотр нашего отказа, мы назначим лицензированного медицинского работника 
для пересмотра вашего запроса и  нашего отказа. Проверяющий не будет лицом, отказавшим в 
запросе, и мы подчинимся его решению. 
 

• Право запроса на внесение поправок. Если вы полагаете, что медицинская информация, 
которую мы имеем о вас, неточная или неполная, вы можете сделать запрос о внесении поправок 
к вашей информации. Вы имеете право запросить поправку при условии, что ваша информация 
хранится в нашем офисе. Для внесения поправок вам необходимо заполнить и предоставить 
Директору Отдела Электронной Медицинской Информации (Director of Electronic Health 
Information) форму под названием «Изменение/исправление медицинской информации» 
(“Medical Record Amendment/Correction Form”). Мы можем отказать в вашем запросе о внесении 
поправок к информации, если ваш запрос не в письменной форме или не включает в себя 
причину необходимости поправок. Мы также можем отклонить ваш запрос об исправлении 
информации, которая: 

• Создана не нами, за исключением случаев, когда человека или организации, которые создали    
информацию, больше не существует или они не имеют возможности сделать поправку. 



• Не является частью медицинской информации, которую мы храним. 
• Запрещена для вашего просмотра и снятия копий. 
• Правильная и полная. 

Ни при каких обстоятельствах никакой оригинал медицинской информации не будет устранён из 
медицинского дела. 
Если вы получили отказ или частичный отказ на ваш запрос по изменению/поправке, вы имеете право 
на опровержение и запрос, чтобы ваше опровержение стало частью вашего медицинского дела. Мы 
имеем право добавить в ваше медицинское дело наш ответ на ваше опровержение. Вы также имеете 
право запросить, чтобы все документы, связанные с запросом о поправках/изменениях (включая 
опровержение), были предоставленны любым другим организациям всякий раз, когда раскрывается 
эта часть вашей медицинской информации. 
 

• Право на предоставление отчёта о раскрытии информации. У вас есть право получить 
список фактов раскрытия вашей медицинской информации. Это список случаев, когда мы 
раскрывали вашу медицинскую информацию не с целью лечения, оплаты, предоставления 
медицинского обслуживания, или редких случаев особых обстоятельств, связанных с 
национальной безопасностью, исправительными учреждениями и правоохранительными 
органами. Этот список также не будет включать случаи раскрытия информации, которые были 
сделаны на основании вашего письменного разрешения. Для получения этого списка вам 
необходимо предоставить запрос в письменной форме Директору по электронной медицинской 
информации (Director of Electronic Health Information). В этом запросе вы должны указать период 
времени, который не должен превышать шести лет. Ваш запрос должен указывать, в каком 
формате вы хотите получить этот список (например, отпечатанный или в электронном формате). 
Первый список, заказанный в течение 12-ти месяцев, будет бесплатным. За дополнительные 
списки мы можем взимать плату за расходы на предоставление списка. Мы сообщим вам 
стоимость и вы сможете отказаться или изменить свой запрос, прежде чем будут произведены 
какие-либо затраты. 

 
• Право требования ограничений. Вы можете потребовать введения ограничений на 

использования нами вашей медицинской информации или её раскрытия в целях лечения, оплаты 
или оказания медицинских услуг. Вы также имеете право требовать ограничения раскрытия 
вашей медицинской информации кому-либо, например вашим родственникам или друзьям, 
которые участвуют в вашем лечении или оплате вашего лечения. Например, вы можете 
попросить нас не использовать или не раскрывать информацию о конкретном лечении, которое 
вы получили.. Мы не обязаны согласиться с вашим требованием. Если мы согласимся, мы 
выполним вашу просьбу за исключением случаев, когда эта информация необходима для 
оказания вам неотложной помощи или если закон обязует нас раскрыть эту информацию. Этот 
договор обязательно должен быть в письменной форме с подписью обеих сторон. Ваш запрос 
должен быть направлен сотруднику, отвечающему за вопросы конфиденциальности (Privacy 
Officer)  в письменной форме. 

 
Мы обязаны согласиться с вашим требованием, если вы сами оплачиваете лечение, 
обслуживание и медикаменты  и  требуете, чтобы мы не раскрывали эту информацию вашей 
медицинской страховой компании с целью оплаты или других операций медицинского 
обслуживания. В некоторых случаях мы обязаны предоставить эту информацию, если это 
требует закон. Ваш запрос должен быть направлен к сотруднику, отвечающему за вопросы 
конфиденциальности (Privacy Officer)  в письменной форме. 

 
• Право на запрос конфиденциальной связи. У вас есть право сделать запрос, чтобы мы 

сообщали вам о вашем медицинском обслуживании определенным образом или в определенном 
месте. Например, вы можете попросить, чтобы мы связывались с вами только на работе или по 
почте. Запрос конфиденциальной связи должен быть сделан в письменном виде. Мы не будем 
спрашивать вас о причине вашего запроса. Мы постараемся удовлетворить все обоснованные 
запросы. В вашем запросе должно быть указано, где и как вы хотите чтобы мы связывались с 
вами. 
 



• Право на получение бумажной копии. У вас есть право получить бумажную копию этого 
уведомления в любое время. Даже если вы прежде согласились получить это уведомление 
электронным путём, ваше право получить копию на бумаге остаётся в силе. Чтобы получить эту 
копию, свяжитесь с любым работником регистратуры поликлиники. 

 
F. ИЗМЕНЕНИЕ ЭТОГО УВЕДОМЛЕНИЯ 
Мы оставляем за собой право изменить настоящее Уведомление и сделать пересмотренное и 
обновлённое Уведомление эффективным для уже имеющейся у нас вашей медицинской информации, 
как и для любой информации, которую мы получим в будущем. 
 
Мы разместим резюме действующего Уведомления в офисе с датой его вступления в силу в правом 
верхнем углу. Копия действующего Уведомления будет размещена на нашем веб-сайте 
www.salemclinic.org. Вы имеете право на получение копии Уведомления, действующего в настоящее 
время. 
 
G.  УТЕЧКА МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ 
Мы сообщим вам, если произойдёт утечка вашей незащищённой медицинской информации. 
 
H. ВОПРОСЫ ИЛИ ЖАЛОБЫ 
Если вы имеете какие-либо вопросы по этому уведомлению или желаете получить дополнительную 
информацию о нашей практике соблюдения конфиденциальности, пожалуйста, звоните сотруднику, 
отвечающему за вопросы конфиденциальности (Privacy Officer) по телефону (503) 315-4646.  Если вы 
уверены, что ваши конфиденциальные права были нарушены, то вы можете подать жалобу к нам в 
поликлинику или  Министру Здравоохранения (Secretary of the Department of Health and Human 
Services) (HHS). Для жалоб в нашу поликлинику свяжитесь с сотрудником, отвечающим за вопросы 
конфиденциальности (Privacy Officer) по адресу: 2020 Capitol Street NE, Salem, Oregon, 97301. Все 
жалобы должны быть предоставлены в письменной форме. Подача жалобы не является наказуемой. 
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