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 PSYCKES درباره
دفتر سلامت روان ایالت نیو یارک (NYS)، سامانھ خدمات 

روانپزشکی و ارتقای دانش بالینی (PSYCKES) را مدیریت 
میکند. این پایگاه داده آنلاین بخشی از سوابق پزشکی شما و سایر  

اطلاعات مربوط بھ سلامت شما را ذخیره میکند. این سامانھ 
میتواند بھ ارائھدھندگان خدمات سلامت شما کمک کند تا در زمان  

نیاز، مراقبت مناسب را ارائھ دھند.  
اطلاعات موجود در PSYCKES از سوابق پزشکی شما، پایگاه 
داده Medicaid ایالت NYS  و منابع دیگر بھ دست میآید. برای 

کسب اطلاعات بیشتر درباره این برنامھ و اینکھ دادهھای شما از کجا 
میآید، بھ www.psyckes.org بروید و روی کے بارے میں  

PSYCKES کلیک کنید.  
این دادهھا شامل موارد زیر است:  

نام، تاریخ تولد، آدرس و سایر اطلاعاتی کھ ھویت شما را    •
مشخص میکند؛  

خدمات سلامت شما کھ ھزینھ آن توسط  Medicaid پرداخت   •
شده است؛ 

سوابق مراقبت سلامت شما، مانند بیماریھا یا آسیبھای    •
درمانشده، نتایج آزمایشھا و داروھا؛  

سایر اطلاعاتی کھ شما یا ارائھدھندگان خدمات سلامت شما وارد  •
سامانھ میکنید، مانند طرح ایمنی سلامت. 

 

  

آنچھ باید انجام دھ ید 
اطلاعات شما محرمانھ است، یعنی دیگران برای مشاھده آن بھ اجازه 

نیاز دارند. اگر میخواھید بھ ارائھدھندگان خدمات خود اجازه 
دسترسی بھ سوابقتان را بدھید یا این اجازه را ندھید، اکنون یا ھر  
زمان دیگری این فرم را تکمیل کنید. انتخاب شما بر حق شما برای  

دریافت مراقبت پزشکی یا پوشش بیمھ سلامت تأثیری نخواھد داشت.  
لطفاً پیش از علامت زدن یکی از کادرھای زیر، پشت این صفحھ را با 

دقت بخوانید. 
انتخاب کنید : 

اگر میخواھید این ارائھدھنده خدمات و کارکنان او کھ در مراقبت   •
از شما نقش دارند، اطلاعات PSYCKES شما را ببینند، گزینھ 

«رضایت میدھم» را انتخاب کنید . 
اگر نمیخواھید آنھا این اطلاعات را ببینند، گزینھ «رضایت   •

نمیدھم» را انتخاب کنید. 
اگر رضایت ندھید، در برخی موارد ممکن است این ارائھدھنده بتواند 

اطلاعات سلامت شما را در PSYCKES ببیند – یا آن را از 
ارائھدھنده دیگری دریافت کند –  در صورتی کھ قوانین و مقررات 
 Medicaid ایالتی و فدرال چنین اجازهای بدھند. برای مثال، اگر

درباره کیفیت مراقبت سلامت شما نگرانی داشتھ باشد، ارائھدھنده شما  
ممکن است برای کمک بھ تشخیص اینکھ آیا شما مراقبت مناسب را 

در زمان مناسب دریافت میکنید یا نھ، بھ PSYCKES  دسترسی پیدا 
کند. 

 
انتخاب شما. لطفاً فقط 1 کادر را علامت بزنید. 

  

من رضایت میدھم  کھ ارائھدھنده خدمات و کارکنان او کھ در مراقبت از من نقش دارند، در ارتباط با خدمات مراقبت سلامت من بھ  
اطلاعات سلامت من دسترسی داشتھ باشند. 

من رضایت نمیدھم کھ این ارائھدھنده بھ اطلاعات سلامت من دسترسی داشتھ باشد، اما میدانم کھ ممکن است در مواردی کھ قوانین و  
مقررات ایالتی و فدرال اجازه میدھد، بتواند آن را ببیند . 

تاریخ  ت ولد  بیمار  نام  بیمار  را با حروف خوانا بنویسید 

شماره   Medicaid  بیمار  

تاریخ  امضای بیمار یا نم اینده قانونی بیمار  

نسبت نماینده قانونی با بیمار  
(در صورت وجود) 

نام نماینده قانونی را بھصورت خوانا بنویسی د 
(در صورت  وجو د) 

1 قوانین و مقررات شامل بخش 33.13 قانون بھداشت روان ایالت  NY، ماده F-27 قانون بھداشت عمومی ایالت NY و مقررات فدرال  
صفحھ  1 /2 مربوط بھ محرمانگی، از جملھ CFR Part 42 2  و CFR Parts 45  160 و 164 (کھ با نام HIPAA نیز شناختھ میشود) ھستند. 



اطلاعات  و
رضای ت 

ارائھدھندگان خدمات چگونھ میتوانند از اطلاعات سلامت شما استفاده کنند. آنھا فقط برای موارد زیر م یتوانند از آن استفاد ه  1
کنند : 

ارائھ درمان پزشکی، ھماھنگی مراقبت و خدمات   مرتبط.    •
ارزیابی و بھبود کیفیت مراق بتھای  پزشکی.   •

اطلاعرسانی بھ ارائھدھندگان درمان شما در شرایط اضطراری (برای مثال، اگر بھ اورژانس مراجعھ کنید) .   •

چھ اطلاعاتی را میتوانند مشاھده کنند. اگر رضایت بدھید،   2
میتوانند بھ تمام اطلاعات سلامت شما در PSYCKES دسترسی داشتھ باشند. این اطلاعات میتواند شامل اطلاعات موجود در پرونده 

سلامت شما باشد، مانند بیماریھا یا آسیبھا (برای مثال، دیابت یا شکستگی استخوان)، نتایج آزمایشھا (رادیوگرافی، آزمایش خون یا  
غربالگریھا)، نتایج ارزیابیھا و داروھا. ھمچنین ممکن است شامل برنامھھای مراقبتی، برنامھھای ایمنی و دستورالعملھای پیشرفتھ  

روانپزشکی باشد کھ شما و ارائھدھنده درمانتان تھیھ کردهاید. این اطلاعات ھمچنین ممکن است بھ شرایط حساس سلامت مربوط باشد، از 
جملھ اما نھ محدود بھ موارد زیر:  

بیماریھا یا   شرا یط سلامت روان  •  •  
مص رف  الکل یا مواد مخدر  آزمایش ھای  ژنتیکی (ارثی)   •

 HIV/AIDS پیشگیری از بارداری و سقط جنین (تنظیم خانواد ه) •   •
بیمار یھای  مقاربتی   •

اطلاعات از کجا میآید. تمام خدمات سلامت شما کھ ھزینھ آنھا توسط Medicaid پرداخت شده باشد، بخشی از پرونده شما خواھد بود.   3
ھمچنین خدماتی کھ از یک مرکز روانپزشکی تحت مدیریت ایالت دریافت کردهاید نیز در پرونده ثبت میشود. بخشی از اطلاعات پرونده 

پزشکی شما، اما نھ ھمھ آن، در  PSYCKES  ذخیره میشود، ھمچنین اطلاعاتی کھ شما و پزشکتان وارد میکنید نیز در آن ثبت 
میشود. پرونده آنلاین شما شامل اطلاعات سلامت از سایر پایگاهھای داده NYS است و ممکن است پایگاهھای داده جدیدی نیز بھ آن 

افزوده شوند. برای مشاھده فھرست بھروز منابع داده و کسب اطلاعات بیشتر درباره PSYCKES، بھ www.psyckes.org مراجعھ 
کرده و بخش «About PSYCKES» را مشاھده کنید یا از ارائھدھنده خدمات خود بخواھید فھرست را برای شما چاپ کند.  

چھ کسانی با رضایت شما میتوانند بھ اطلاعاتتان دسترسی داشتھ باشند. _________________  پزشکان و  4
سایر کارکنانی کھ در مراقبت از شما مشارکت دارند، ھمچنین ارائھدھندگان خدمات درمانی کھ بھ جای آنھا خدمات  
_. کارکنانی کھ وظایف ذکرشده در شماره  ارائھ میکنند یا در حالت کشیک برای  

1 بالا را انجام میدھند نیز میتوانند بھ اطلاعات شما دسترسی داشتھ باشن د. 

دسترسی یا استفاده نادرست از اطلاعات شما.  برای دسترسی یا استفاده نادرست از اطلاعات سلامت شما در  PSYCKES  مجازاتھایی در  5
نظر گرفتھ شده است. اگر ھر زمان گمان کردید شخصی اطلاعات شما را مشاھده یا بھ آن دسترسی پیدا کرده است، در حالی کھ نباید چنین

دسترسی میداشت، با شماره زیر تماس بگیرید: 

، یا    

 

در   •
دفتر روابط با مشتریان اداره سلامت روان NYS بھ شماره 8481-597-800 .   •

اشتراکگذاری اطلاعات شما.   تنھا در مواردی کھ قوانین و مقررات ایالتی  6
یا فدرال اجازه دھند، ممکن است اطلاعات سلامت شما با دیگران بھ اشتراک گذاشتھ شود. این موضوع درباره اطلاعات سلامت، چھ  

بھصورت الکترونیکی و چھ کاغذی، صدق میکند. برخی قوانین ایالتی و فدرال ھمچنین حمایتھای ویژه و الزامات اضافی برای افشای  
اطلاعات حساس سلامت، مانند HIV/AIDS و درمان مواد مخدر  و الکل فراھم  میکنند .1 

مدت اعتبار. این فرم رضایت تا 3 سال پس از آخرین تاریخی کھ ________________________خدمات دریافت کردھاید یا تا  7
روزی کھ رضایت خود را پس بگیرید، ھر کدام زودتر فرا برسد، معتبر است. 

پس گرفتن رضایت. شما میتوانید در ھر زمان رضایت خود را پس بگیرید، با امضا و ارائھ فرم «پس گرفتن رضایت»  8
بھ________________. ھمچنین میتوانید در ھر زمان با امضای یک فرم رضایت جدید، انتخاب خود را تغییر دھید. میتوانید این فرمھا
را از www.psyckes.org دریافت کنید یا با تماس با ارائھدھنده خدمات خود ______________________د ر       . 

در مدت اعتبار این  لطفاً توجھ داشتھ باشید، ارائھدھندگانی کھ اطلاعات سلامت شما را از طریق 
فرم رضایت دریافت میکنند، ممکن است از اطلاعات شما نسخھ تھیھ کرده یا آن را در پرونده پزشکی خود ثبت کنند. اگر رضایت خود را پس 

بگیرید، آنھا ملزم بھ بازگرداندن اطلاعات یا حذف آن از پروندهھای خود نیستند. 

نسخھ فرم. پس از امضای آن  میتوانید یک نسخھ از این فرم رضایت را دریافت کنید.  9

1 قوانین و مقررات شامل بخش 33.13 قانون بھداشت روان ایالت  NY، ماده F -27 قانون بھداشت عمومی ایالت NY و مقررات فدرال  
مربوط بھ محرمانگی، از جملھ CFR Part 42 2  و CFR Parts 45  160 و 164  (کھ با ن ام HIPAA  نیز شناختھ  میشود) ھستند . 
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