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ગોપનીયતા )વૃિ-ઓની સૂચના 
(NOTICE OF PRIVACY PRACTICES) 

 
લાગુ તારીખ: 14 એિ+લ, 2003 
સંશોિધત: 5 માચ3, 2026 

 
આ સૂચના વણ3વે છે કે તમારા િવશેની તબીબી માિહતીને કેવી રીતે ઉપયોગમાં લેવામાં આવી શકે છે અને Bહેર થઈ શકે 
છે અને તમે આ માિહતીની ઍFસેસ કેવી રીતે મેળવી શકો છો. કૃપા કરીને તેની કાળIપૂવ3ક સમીJા કરો. 
 

ભાગ 2 હેઠળના પદાથ3 વપરાશ િવકાર (SUD) સંબંિધત રકેોડ3  માટે, આ સૂચનામાં િનPQિલિખત બાબતો વણ3વવામાં 
આવી છે: 

• તમારા િવશેની ભાગ 2 આરોRય માિહતીનો ઉપયોગ અને Bહેર કેવી રીતે થઈ શકે 

• તમારી આરોRય માિહતી સંબંિધત તમારા અિધકારો 

• તમારી આરોRય માિહતીની ગોપનીયતા અથવા સુરJાના ભંગ અંગે અથવા તમારી માિહતી સંબંિધત તમારા 
અિધકારોના ભંગ અંગે ફિરયાદ કેવી રીતે નોધંાવવી 

 

તમને આ સૂચનાની નકલ (કાગળ પર અથવા ઇલેFટU ોિનક VવWપમાં) મેળવવાનો અને કોઈ +X હોય તો અમારા 
ગોપનીયતા અિધકારી સાથે 833-718-1043 પર અથવા privacyofficer@trinity-health.org પર સંપક3  કરીને ચચા3 
કરવાનો અિધકાર છે. 

 
અમે સમIએ છીએ કે તમારી આરોRય સંબંિધત માિહતી ખૂબ જ Zયિ[ગત છે અને અમે તમારી ગોપનીયતા સુરિJત 
રાખવા માટે +િતબ\ છીએ. કૃપા કરીને ગોપનીયતા +વૃિ]ઓની આ સૂચનાને કાળIપૂવ3ક વાંચો. તેમાં સમBવવામાં 
આZયંુ છે કે અમે તમારી સુરિJત આરોRય માિહતી (PHI)નો ઉપયોગ અને Bહેરાત કેવી રીતે કરીશંુ. 
 
1996નો આરોRય વીમા પોટ_િબિલટી અને જવાબદારી અિધિનયમ અને 2009ના અમેિરકન િરકવરી અને રીઇ`વેVટમે`ટ 
એFટના શીષ3ક XIII હેઠળ આવેલ આિથ3ક અને િbલિનકલ આરોRય અિધિનયમ માટે આરોRય માિહતી ટેકનોલોI 
(સામૂિહક રીતે “HIPAA” તરીકે ઓળખાય છે), જનેે સમયાંતર ેસુધારવામાં આવે છે, તે મુજબ અમાર ેZયિ[ગત રીતે 
ઓળખી શકાય તેવી દદcની આરોRય માિહતીની ગોપનીયતા Bળવવી ફરિજયાત છે (આ માિહતી “સુરિ+ત આરો-ય 
માિહતી” તરીકે ઓળખાય છે અને અહી ંતેને “PHI” તરીકે સંદિભ:ત કરવામાં આવે છે). 
 
અમને દદcઓને PHI સંબંિધત ગોપનીયતા +વૃિ]ઓની સૂચના +દાન કરવી પણ ફરિજયાત છે. અમે તમારી PHIનો 
ઉપયોગ અથવા Bહેરાત માd લાગુ પડતા રાe અને ફેડરલ કાયદા fારા અનુમિત +ાg અથવા ફરિજયાત હોય hયાર ેજ 
કરીશંુ. આ સૂચના અમારી િનયંdણ હેઠળની તમારી PHI પર લાગુ પડે છે, જમેાં અમારા fારા બનાવવામાં આવેલા 
તબીબી રકેોiસ3નો સમાવેશ થાય છે. 
 
આ સૂચના અમારી હોિVપટલ અને તેના તબીબી Vટાફ fારા મુjય હોિVપટલ, તમામ આઉટપેશ`ટ િવભાગો, ભાગ 2 
પદાથ3 વપરાશ િવકાર સારવાર કાય3kમો અને િbલિનFસમાં આપવામાં આવતી આરોRય સેવાઓ પર લાગુ પડે છે. આ 
સૂચના Trinity Health અને અમારી હોિVપટલ fારા, Trinity Healthના સlય તરીકે, કરવામાં આવતી ઉપયોિગતા 
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સમીJા (utilization review) અને ગુણવ]ા મૂmયાંકન +વૃિ]ઓ પર પણ લાગુ પડે છે. Trinity Health એક કેથોિલક 
આરોRય સેવા +ણાલી છે, જનેી સુિવધાઓ યુનાઇટેડ Vટેnસના અનેક રાeોમાં આવેલી છે. 

 

I. અનુમિત <ા= ઉપયોગ અથવા Bહેરાત 
 

A.  ઉપચાર: અમે તમારી PHIનો ઉપયોગ અને Bહેરાત તમારી આરોRય સેવાઓ +દાન કરવા, સંકલન કરવા 
અથવા ZયવVથાિપત કરવા અને ઉપચાર સંબંિધત કાયo માટે કરીશંુ. નીચે અમે તમારી PHIનો ઉપયોગ 
અને/અથવા Bહેરાત કેવી રીતે કરીશંુ તેના કેટલાક ઉદાહરણો છે: 
 

i. તમારા ઉપચારમાં સંકળાયેલા તમારા હાજર તબીબ, સલાહકાર તબીબ(ઓ) અને અ`ય આરોRય સેવા 
+દાતાઓ સાથે, જમેને તમારી સંભાળ અને ઉપચાર માટે આ માિહતીની યોRય જWર હોય. 
 

ii. અમારી સાથે તેમજ અ`ય આરોRય સેવા +દાતાઓ સાથે તમારા ઉપચારનંુ સંકલન કરવા માટે (જમે કે 
એપોઇ`ટમે`ટનંુ આયોજન), જમેાં તમાpં નામ, સરનામંુ, રોજગાર, ઇ`qયોર`સ કેિરયર વગેરનેો સમાવેશ 
થાય છે. 
 

iii. તમને અમારી સુિવધાઓમાં ઉપચાર અથવા તબીબી સેવા માટેની એપોઇ`ટમે`ટની યાદ અપાવવા માટે 
સંપક3  કરવા. 
 

iv. તમને ઉપચારના િવકmપો અથવા અ`ય આરોRય સંબંિધત લાભો અથવા સેવાઓ િવશે માિહતી આપવા. 
 

v. જો તમે કોઈ સુધારણા સંVથામાં કેદી હો અથવા કાયદા અમલીકરણ અિધકારીની કVટડી હેઠળ હો, તો 
કાયદા મુજબ જWરી હોય hયાર ેઅમે તમારી PHIની Bહેરાત તે સુધારણા સંVથા અથવા કાયદા 
અમલીકરણ અિધકારીને કરીશંુ. 
 
 

B. પદાથ: વપરાશ િવકાર (SUD) સારવાર: અમે પદાથ3 વપરાશ િવકાર માટેના સારવાર કાય3kમો +દાન 
કરીએ છીએ, જ ે42 CFR ભાગ 2 (“ભાગ 2 +ોrામ”) હેઠળ આવરી લેવામાં આવે છે. જો તમે આ +કારની 
સારવાર મેળવો છો, તો તમને ભાગ 2 +ોrામ માટે સામા`ય સારવાર સંમિત ફોમ3 પર સહી કરવા માટે 
કહેવામાં આવી શકે છે. ઉપચાર, ચુકવણી અને કામગીરીના હેતુઓ માટે લેિખત અનુમિત એક વખત મેળવી 
શકાય છે અને તે HIPAA હેઠળ વધારાની અનુમિત િવના ભિવsયમાં ઉપચાર, ચુકવણી અને કામગીરીના 
હેતુઓ માટે તમારી PHIના ઉપયોગ માટે આધારWપ બની શકે છે. 
 
i. જો તમે ભાગ 2 +ોrામને ઉપચાર, ચુકવણી અથવા આરોRય સેવા કામગીરીના હેતુઓ માટે ભાગ 2 

રકેોડ3નો ઉપયોગ અને Bહેરાત કરવા માટે આપેલી એક લેિખત સંમિત fારા અમને 42 CFR ભાગ 
2 હેઠળ આવરી લેવાયેલા પદાથ3 વપરાશ િવકાર સારવાર કાય3kમ (“ભાગ 2 +ોrામ”) પાસેથી 
તમારી કોઈ માિહતી +ાg થાય અથવા Bળવવામાં આવે, તો અમે પણ આ સૂચનામાં વણ3Zયા 
મુજબ તમારી ભાગ 2 +ોrામ રકેોડ3નો ઉપચાર, ચુકવણી અને આરોRય સેવા કામગીરી હેતુઓ માટે 
ઉપયોગ અને Bહેરાત કરી શકીએ છીએ. 
 

ii. જો અમને તમારા ભાગ 2 +ોrામ રકેોડ3  તમારી તરફથી અથવા કોઈ તૃતીય પJ fારા આપવામાં 
આવેલી ચોtસ સંમિત fારા +ાg થાય અથવા Bળવવામાં આવે, તો અમે તમારા ભાગ 2 +ોrામ 
રકેોડ3નો ઉપયોગ અને Bહેરાત માd તમારી સંમિતમાં Vપu રીતે મંજૂર કરવામાં આવેલ મુજબ જ 
કરીશંુ. 
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iii. કોઈપણ િVથિતમાં, તમારી સંમિત વગર અથવા `યાયાલયના આદેશ (જ ેપહેલાં તમને તેની સૂચના 
આપે) િસવાય, અમે તમારી િવp\ કોઈ ફેડરલ, રાe અથવા Vથાિનક સ]ા fારા ચલાવવામાં 
આવતી નાગિરક, ફોજદારી, વહીવટી અથવા ધારાસlય કાય3વાહી અથવા તપાસમાં તમારી ભાગ 2 
+ોrામ રકેોડ3  અથવા તેમાંથી મળતી માિહતી અંગેનંુ સાv ઉપયોગ અથવા Bહેરાત નહી ંકરીએ. 
 

iv. ફંડ એકિdકરણ: તમને પદાથ3 વપરાશ િવકાર (Substance Use Disorder) સારવાર સંબંિધત 
ચોtસ ફંડ એકિdકરણ +વૃિ]ઓમાંથી બહાર નીકળવા (opt-out) માટે િવનંતી કરવાનો અિધકાર 
છે. 
 

v. ભાગ 2 રકેોડ3  સંબંિધત તમારા અિધકારો: આ સૂચનામાં દશા3વેલા વધારાના દદc અિધકારો તમામ 
તબીબી માિહતી પર લાગુ પડે છે, જમેાં ભાગ 2 રકેોડ3નો પણ સમાવેશ થાય છે. 
 
 

C. ચુકવણી: અમે તમારી PHIનો ઉપયોગ અને Bહેરાત ચુકવણીના હેતુઓ માટે કરીશંુ. નીચે અમે તમારી 
PHIનો ઉપયોગ અને/અથવા Bહેરાત કેવી રીતે કરીશંુ તેના કેટલાક ઉદાહરણો છે: 
 

i. વીમા કંપની, તૃતીય પJ ચુકવણીકતા3, તૃતીય પJ એડિમિનVટUેટર, આરોRય યોજના અથવા અ`ય 
આરોRય સેવા +દાતા (અથવા તેમના યોRય રીતે અિધકૃત +િતિનિધઓ) સાથે ચુકવણી હેતુઓ માટે, 
જમે કે કવરજે નtી કરવા, પાdતા ચકાસવા, ઉપચાર માટે પૂવ3-મંજૂરી/અનુમિત મેળવવા, િબિલંગ, bલેમ 
મેનેજમે`ટ, િરઇPબસ3મે`ટ ઓિડટ વગેર.ે 
 

ii. સારવાર માટેની ચુકવણી મેળવવામાં સંકળાયેલા કલેકશન એજ`સીઓ અને અ`ય તૃતીય પJો સાથે.  
 
 

D. આરો-ય સેવા કામગીરી: અમે તમારી PHIનો ઉપયોગ અને Bહેરાત આરોRય સેવા કામગીરીના હેતુઓ 
માટે કરીશંુ. નીચે અમે તમારી PHIનો ઉપયોગ અને/અથવા Bહેરાત કેવી રીતે કરીશંુ તેના કેટલાક 
ઉદાહરણો છે: 
 

i. કેસ મેનેજમે`ટ, ગુણવ]ા ખાતરી, ઉપયોગ િવwેષણ, િહસાબી કામગીરી, ઓિડિટંગ, િડVચાજ3 
આયોજન, આરોRય સુધારવા અથવા આરોRય સેવા ખચ3 ઘટાડવા સંબંિધત વVતી આધાિરત આરોRય 
+વૃિ]ઓ, િશJણ, મા`યતા (accreditation), લાયસિ`સંગ અને +માણપd (credentialing) +વૃિ]ઓ 
માટે 
 

ii. સલાહકારો, િહસાબનીશો, ઓિડટસ3, વકીલો, ટU ા`સિkyશન કંપનીઓ, માિહતી +ૌ{ોિગકી અને bલાઉડ 
Vટોરજે +દાતાઓ વગેર ેસાથે  

  
 

E. અFય ઉપયોગ અને Bહેરાતો: ઉપચાર, ચુકવણી અને આરોRય સેવા કામગીરીના ભાગWપે. અમે તમારી 
PHIનો ઉપયોગ નીચેના હેતુઓ માટે પણ કરી શકીએ છીએ: 
 

i. ફંડ એકિJકરણ અને માકK િટંગ <વૃિNઓ: અમે ચોtસ ફંડ એકિdકરણ અને માક_િટંગ +વૃિ]ઓ માટે 
તમારી કેટલીક PHIનો ઉપયોગ કરીશંુ અને તેને Bહેર પણ કરી શકીએ છીએ, જમેાં સંબંિધત 
ફાઉ`ડેશનનો પણ સમાવેશ થાય છે. ઉદાહરણ તરીકે, અમે તમારી લોકસાંિjયક માિહતી, સારવારની 
તારીખો, ઉપચાર આપનાર તબીબની માિહતી, સેવા િવભાગ અને પિરણામોની માિહતીનો ઉપયોગ 
અથવા Bહેરાત કરી શકીએ છીએ અને તમને નાણાકીય દાન આપવા િવનંતી કરી શકીએ છીએ. તમને 
મોકલવામાં આવતા કોઈપણ ફંડ એકિdકરણ અથવા માક_િટંગ સંદેશમાં તમને ભિવsયમાં આવા 
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સંદેશાઓ મેળવવાથી બહાર નીકળવાનો (opt-out) તમારો અિધકાર કેવી રીતે ઉપયોગમાં લઈ શકાય તે 
અંગે માિહતી આપવામાં આવશે. 
 

ii. તબીબી સંશોધન: અમે મંજૂર તબીબી સંશોધન +ોજFેnસ માટે માંગણી કરનાર તબીબી સંશોધકોને, 
અનુમિત +ાg રીતે, તમારી PHIનો ઉપયોગ અને Bહેરાત કરીશંુ. સંશોધકોને તેઓએ +ાg કરલેી તમામ 
PHIની ગોપનીયતા Bળવવી ફરિજયાત છે. 
 

iii. આરો-ય <ોQસાહન <વૃિNઓ: અમે ચોtસ આરોRય +ોhસાહન +વૃિ]ઓ માટે તમારી કેટલીક 
PHIનો ઉપયોગ અને Bહેરાત કરીશંુ. ઉદાહરણ તરીકે, તમારા નામ અને સરનામાનો ઉપયોગ કરીને 
તમને સામા`ય `યૂઝલેટર અથવા તમારા Zયિ[ગત આરોRય સંબંિધત મુ}ાઓના આધાર ેિવિશu 
માિહતી મોકલવામાં આવશે. 
 

iv. કૃિJમ બુિR: અમે સારવાર અને સંભાળને ટેકો આપવા માટે ટેbનોલોIનો ઉપયોગ કરીએ છીએ, જમેાં 
કૃિdમ બુિ\ (AI)નો પણ સમાવેશ થઈ શકે છે. કૃિdમ બુિ\ ટેbનોલોI માિહતીનો ઉપયોગ કરીને AIની 
કાય3Jમતાને તાલીમ આપે છે અને સુધાર ેછે. અમારા ટેbનોલોI ભાગીદારો, જમેાં AI ટેbનોલોI 
વાપરનારાઓ પણ શામેલ છે, લાગુ કાયદા હેઠળ માિહતીની ગોપનીયતા Bળવવા માટે બા~ય છે. 
 

v. ઓળખરિહત માિહતી: અમે ફેડરલ કાયદા અનુસાર એવી માિહતીનો ઉપયોગ અને Bહેરાત કરી 
શકીએ છીએ જ ેઓળખરિહત કરવામાં આવી હોય, એટલે કે જમેાં તમાpં નામ, સરનામંુ અથવા અ`ય 
એવી Zયિ[ગત િવગતોનો સમાવેશ ન હોય જ ેસીધી તમારી ઓળખ કરી શકે. એકવાર તમારી માિહતી 
ઓળખરિહત થઈ Bય, hયારબાદ તેને HIPAA હેઠળ સુરિJત આરોRય માિહતી તરીકે ગણવામાં 
આવતી નથી અને તે સમાન ગોપનીયતા સુરJાને આધીન રહેતી નથી.  
 

F. વધુ કડક કાયદા: તમે જ ેરાજયમાં રહો છો તેના કાયદા કેટલાક Jેdોમાં HIPAA કરતાં વધુ કડક હોઈ શકે 
છે. અમે આવા વધુ કડક રાe કાયદાઓનંુ પાલન ચાલુ રાખીશંુ.  

 
i. વધુ કડક રાS કાયદા: eાર ેZયિ[ને HIPAA કરતાં વધુ રકેોડ3  સુધી પહોચંનો અિધકાર રાe કાયદા 

હેઠળ મળે છે, hયાર ેતે રાe કાયદો વધુ કડક ગણાય છે. તે જ રીતે, eાર ેરાe કાયદા હેઠળ રકેોડ3ની 
Bહેરાત સામે HIPAA કરતાં વધુ સુરJા આપવામાં આવે છે, hયાર ેપણ તે વધુ કડક ગણાય છે. eાં 
અમે પડોશી રાeમાં રહેતા દદcને સારવાર આપીએ છીએ, hયાં અમે લાગુ પડતા વધુ કડક રાe 
કાયદાનંુ પાલન કરીશંુ.  

 
 

G. આરો-ય માિહતી િવિનમય: અમે તમારા આરોRય રકેોiસ3ને ઇલેFટU ોિનક રીતે અથવા અ`ય રીતે આરોRય 
માિહતી િવિનમય (“HIEs”) સાથે શેર કરીએ છીએ, જ ેઅ`ય HIEs સાથે આરોRય રકેોડ3 નંુ િવિનમય કર ેછે. 
અમે સંભાળ અને સારવારની સાતhયતા સિહત અનુમિત +ાg હેતુઓ માટે તમારા આરોRય રકેોડ3  શેર કરવા 
માટે તેના ઇલેFટU ોિનક આરોRય રકેોડ3  ("EHR") સાથે ડેટા િવિનમય ટેકનોલોI (જમે કે ડાયરFેટ મેસેિજંગ 
સેવાઓ, આરોRય માિહતી સેવા +દાતા ("HISP"), અને +દાતા પોટ3લ)નો પણ ઉપયોગ કરીએ છીએ. HIEs 
અને ડેટા િવિનમય ટેbનોલોI +દાન કરવામાં આવતી આરોRય સેવાની ગુણવ]ા સુધારવા માટે તમારા 
આરોRય રકેોડ3 ને શેર કરવાનંુ શ� બનાવે છે. શેર કરવામાં આવેલા આરોRય રકેોડ3માં લાગુ પડે તો 
HIV/AIDS, યૌન સંkિમત રોગો, િજનેિટક માિહતી, માનિસક આરોRય અને આmકોહોલ/પદાથ3 વપરાશ 
િવકાર જવેી સંવેદનશીલ િનદાન માિહતીનો સમાવેશ થઈ શકે છે.  HIEs અને ડેટા િવિનમય ટેbનોલોI 
+દાતાઓ અમારા િબઝનેસ એસોિસએટ તરીકે કાય3 કર ેછે અને અમારી તરફથી કાય3 કરતી વખતે તેઓ 
ઉપચાર, ચુકવણી, આરોRય સેવા કામગીરી અને અ`ય અનુમિત +ાg હેતુઓ માટે તમારી PHIનંુ +સારણ, 
Bળવણી અને સંrહ કરશે. HIEs અને ડેટા િવિનમય ટેbનોલોI માટે તમારા તબીબી માિહતીની 
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ગોપનીયતા અને અખંિડતતા Bળવવા માટે વહીવટી, ભૌિતક અને ટેિbનકલ સુરJા પગલાં અમલમાં મૂકવા 
ફરિજયાત છે. લાગુ કાયદા મુજબ તમને HIE(s) માટે +િતબંધ મૂકવાનો, શામેલ થવાનો અથવા બહાર 
નીકળવાનો અિધકાર મળી શકે છે. વધુ માિહતી માટે, કૃપા કરીને અમારા ગોપનીયતા અિધકારીને 833-
718-1043 પર સંપક3  કરો અથવા privacyofficer@trinity-health.org પર ઇમેલ કરો.  

 
 

 
II. તમારી સંમિત અથવા વાંધો TયU કરવાની તક સાથે અનુમિત <ા= ઉપયોગ અથવા Bહેરાત 
 

A. પિરવાર / િમJો: અમે તમારી PHIની Bહેરાત એવા િમd અથવા પિરવારના સlયને કરીશંુ જ ેતમારી 
તબીબી સારવારમાં સામેલ હોય અથવા તેના માટે ચુકવણી કરતો હોય. તમને તમારી PHI શેર ન કરવામાં 
આવે તેવી િવનંતી કરવાનો અિધકાર છે. તે ઉપરાંત, અમે આપિ] રાહત કામગીરીમાં સહાય કરતી સંVથાને 
તમારી PHIનો ખુલાસો કરીશંુ જથેી તમારા પિરવારને તમારી િVથિત, હાલત અને Vથાન િવશે Bણ કરી 
શકાય. 
 

B. હોિVપટલ િડરXેટરી: eાર ેતમે હોિVપટલના દદc હો hયાર ેઅમે તમારા િવશે કેટલીક માિહતી હોિVપટલ 
િડરFેટરીમાં સમાવેશ કરી શકીએ છીએ. આ માિહતીમાં તમાpં નામ, Vથાન, તમારી સામા`ય િVથિત (જમે કે 
બરોબર, િVથર, ગંભીર વગેર)ે અને તમારા ધાિમ3ક જોડાણનો સમાવેશ થશે. તમારા ધાિમ3ક જોડાણ 
િસવાયની િડરFેટરી માિહતી તમારા નામ fારા પૂછપરછ કરનાર લોકોને આપવામાં આવશે. તમને તમાpં 
નામ અમારી િડરFેટરીમાં સમાવેશ ન કરવા િવનંતી કરવાનો અિધકાર છે. જો તમે િડરFેટરીમાંથી બહાર 
નીકળવા (opt-out) માટે િવનંતી કરો છો, તો અમે મુલાકાતીઓને તમારી હાજરી, Vથાન અથવા સામા`ય 
િVથિત િવશે માિહતી આપી શકતા નથી. 

 
C. આYયાિZક સેવા: િડરFેટરી માિહતી, જમેાં તમારા ધાિમ3ક જોડાણનો પણ સમાવેશ થાય છે, ધમ3ગુpના 

સlયને આપવામાં આવશે, ભલે તેઓ તમારા નામ fારા પૂછપરછ ન કરતા હોય. આ~યાિ�ક સેવા 
+દાતાઓ આરોRય સેવા ટીમના સlયો છે અને તમારી સારવાર અંગે તેમની સાથે સલાહ લેવામાં આવી શકે 
છે. તમને તમાpં નામ ધમ3ગુpના સlયોને આપવામાં ન આવે તેવી િવનંતી કરવાનો અિધકાર છે. 

 
D. મીિડયા િરપો[સ:: જો મીિડયા તમારા નામ fારા તમારા િવશે માિહતી માંગે, તો અમે ધાિમ3ક જોડાણ 

િસવાયની સુિવધા િડરFેટરી માિહતી મીિડયા સાથે શેર કરીશંુ. તમે િડરFેટરીમાં શામેલ ન થવા માટે ઇનકાર 
(decline) કરી શકો છો. 

 
 

III. તમારી મંજૂરી જ^રી હોય તેવો ઉપયોગ અથવા Bહેરાત 
 

A. માકK િટંગ: કેટલાક મયા3િદત અપવાદોને આધીન રહીને, eાર ેતમને કોઈ ઉhપાદન અથવા સેવા ખરીદવા 
+ોhસાિહત કરતી માિહતી આપવા બદલ અથવા કોઈ તૃતીય પJ તેમના ઉhપાદનો અથવા સેવાઓનંુ તમને 
માક_િટંગ કરવા માંગે hયાર ેતેમને તમારી PHIની Bહેરાત કરવા માટે અમને +hયJ અથવા પરોJ રીતે 
નાણાકીય મહેનતાણંુ મળે છે તેવા િકVસાઓમાં તમારી લેિખત મંજૂરી આવqયક છે. 

 
B. સંશોધન: eાર ેHIPAA અથવા િbલિનકલ સંશોધન સંબંિધત કાયદા અને િનયમો મુજબ જWરી હોય, 

hયાર ેઅમે સંશોધન હેતુઓ માટે તમારી PHI અને/અથવા પેશી નમૂનાઓનો ઉપયોગ અથવા Bહેરાત કરવા 
માટે તમારી લેિખત મંજૂરી મેળવીશંુ. 
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C. મનોવૈ`ાિનક નોધં: મનોવૈ�ાિનક નોધંના મોટાભાગના ઉપયોગ અને Bહેરાત માટે તમારી લેિખત મંજૂરી 
આવqયક છે. 

 
D. ભાગ 2 SUD કાઉFસેિલંગ નોધં: ભાગ 2 હેઠળ અ`યથા મંજૂરી આપવામાં આવી ન હોય hયાં સુધી, તમારી 

ભાગ 2 રકેોડ3માં સમાિવu કોઈપણ SUD કાઉ`સેિલંગ નોધંની Bહેરાત પહેલાં અમાર ેતમારી અલગ લેિખત 
સંમિત મેળવવી ફરિજયાત છે. SUD કાઉ`સેિલંગ નોધંના ખુલાસા માટેની મંજૂરી અ`ય કોઈ મંજૂરી સાથે 
જોડાઈ શકતી નથી અને જોડાશે પણ નહી.ં 

 
E. PHIનંુ વેચાણ: કેટલાક મયા3િદત અપવાદોને આધીન રહીને, PHIની વેચાણWપ Bહેરાત માટે તમારી 

લેિખત મંજૂરી આવqયક છે. 
 

F. અFય ઉપયોગ અને Bહેરાત: આ ગોપનીયતા +વૃિ]ઓની સૂચનામાં વણ3વાયેલા નથી એવા PHIના અ`ય 
ઉપયોગ અથવા Bહેરાત માટે તમારી લેિખત મંજૂરી જWરી હોઈ શકે છે (જો HIPAA fારા અનુમિત +ાg ન 
હોય). લેિખત મંજૂરીમાં તમને જણાવવામાં આવશે કે અમે તમારી PHIનો ઉપયોગ શા માટે કરી ર�ા છીએ. 
તમને કોઈપણ સમયે તમારી મંજૂરી પાછી ખ�ચવાનો અિધકાર છે. 

 
 
IV. Bહેર નીિત અથવા કાયદા હેઠળ, તમારી મંજૂરી િવના અનુમિત <ા= અથવા ફરિજયાત ઉપયોગ અથવા 

Bહેરાત 
 

A. કાયદા અમલીકરણ હેતુઓ: કાયદા મુજબ અનુમિત +ાg હોય તેવા હેતુઓ માટે, જમે કે ગુનાિહત 
શંકાVપદ Zયિ[ અથવા ગુમ થયેલા Zયિ[ની ઓળખ કરવા અથવા ગુનાના પીિડત િવશે માિહતી આપવા 
અથવા તમારા પર અસર કરતી ગુનાિહત +વૃિ] અંગે માિહતી આપવા માટે, અમે તમારી PHIની Bહેરાત 
કરી શકીએ છીએ. 
 

B. કાયદા bારા ફરિજયાત: eાર ેફેડરલ, રાe અથવા Vથાિનક કાયદા fારા જWરી હોય, hયાર ેઅમે તમારી 
PHIની Bહેરાત કરીશંુ. ઉદાહરણમાં `યાયાલય આદેશ / સમ`સના +િતસાદમાં, ફરિજયાત રાe િરપોિટ�ગ 
(જમે કે ગોળી વાગવાના કેસ, બાળ દુZય3વહાર અથવા અવગણનાના પીિડતો), સરકારી તપાસો અથવા 
કામદારોનંુ વળતર અથવા સમાન કાયદાઓનંુ પાલન કરવા માટે જWરી માિહતીના ખુલાસાનો સમાવેશ 
થાય છે. અમે દવાઓના ડાયવઝ3ન અને ઠગાઈપૂણ3 િ+િVkyશન +વૃિ] સંબંિધત માિહતી કાયદા અમલ અને 
િનયમનકારી એજ`સીઓને િરપોટ3  કરીશંુ. 

 
C. Bહેર આરો-ય દેખરખે અથવા સલામતી: અમે કોઈ Zયિ[ અથવા જનતા ના આરોRય અને સલામતી 

માટે ગંભીર જોખમ અટકાવવા માટે તમારી PHIનો ઉપયોગ અને Bહેરાત કરીશંુ. ઉદાહરણોમાં રાe 
તપાસકતા3ઓને સારવારની ગુણવ]ા અંગે અથવા Bહેર આરોRય એજ`સીઓને રસીકરણ, ચેપી રોગો વગેર ે
અંગે PHIની Bહેરાતનો સમાવેશ થાય છે. અમે ફૂડ એ`ડ ડUગ એજ`સી fારા િનયિમત ઉhપાદનો અથવા 
+વૃિ]ઓ, જમેાં આડઅસરો એકિdત કરવી અને િરપોટ3  કરવી, ટUે િકંગ કરવંુ અને +ોડFટ રીકોલ +િkયામાં 
સહાય કરવી વગેરનેો સમાવેશ થાય છે, તેની ગુણવ]ા, સલામતી અથવા અસરકારકતા સંબંિધત +વૃિ]ઓ 
માટે PHIનો ઉપયોગ અને Bહેરાત કરીશંુ. 

 
D. કોરોનર, તબીબી પરી+કો, અંિતમિવિધ િનદKશકો: અમે તમારી PHIની Bહેરાત કોરોનર અથવા તબીબી 

પરીJકોને કરીશંુ. ઉદાહરણ તરીકે, મૃhયુ પામેલા Zયિ[ની ઓળખ કરવા અથવા મૃhયુનંુ કારણ નtી કરવા 
માટે આ જWરી થઈ શકે છે. અમે અંિતમિવિધ િનદ_શકોને તેમની ફરજો પૂણ3 કરવા માટે જWરી હોય hયાર ે
તમારી તબીબી માિહતીની Bહેરાત પણ કરી શકીએ છીએ.  
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E. અંગ <ાિ=: અમે અંગ, આંખ અથવા પેશી દાનના હેતુઓ માટે PHIની Bહેરાત અંગ +ાિg સંગઠન અથવા 
સંVથાને કરીશંુ. 
 

F. િવશેષ સરકારી કામગીરી: અમે સૈ`ય, રાuU ીય સુરJા અને ગુgચર +વૃિ]ઓ જવેી સરકારી કામગીરી 
સંબંિધત તમારી PHIની Bહેરાત કરીશંુ. અમે વેટર`સ અફેસ3 િવભાગને તમારી PHIનો ઉપયોગ અથવા 
Bહેરાત કરીને નtી કરીશંુ કે તમે ચોtસ લાભો માટે પાd છો કે નહી.ં 

 
G. રસીકરણ: eાં રાe અથવા સમાન કાયદા મુજબ િવ{ાથcને +વેશ આપતા પહેલાં આવqયક હોય, hયાં 

અમે રસીકરણનો પુરાવો શાળાને +દાન કરીશંુ.  
 
 
V.   તમારા આરો-ય માિહતી સંબંિધત અિધકારો 
 

ભાગ 2 રકેોડ3  સિહત તમારી PHI અંગે તમને િનPQિલિખત Zયિ[ગત અિધકારો +ાg છે: 
 
 

A. તપાસ અને નકલ મેળવવાનો અિધકાર: ચોtસ મયા3િદત અપવાદોને આધીન રહીને, eાં સુધી અમે 
માિહતી Bળવી રાખીએ છીએ hયાં સુધી તમને તમારી PHIની ઍFસેસ કરવાનો અને તેની તપાસ કરવા તથા 
તેની નકલ મેળવવાનો અિધકાર છે.  

 
જો અમે તમારી PHIની ઍFસેસ માટેની તમારી િવનંતી નકારી કાઢીએ, તો અમે તમને તેના કારણ સાથે 
લેિખતમાં Bણ કરીશંુ. ઉદાહરણ તરીકે, તમને મનોવૈ�ાિનક નોધં જોવા અથવા કાયદા fારા +િતબંિધત 
માિહતીની તપાસ કરવાનો અિધકાર નથી. તમને આ િનણ3યની સમીJા કરાવવાનો અિધકાર પણ હોઈ શકે 
છે.  
 
eાં અમે ઇલેFટU ોિનક આરોRય રકેોડ3નો ઉપયોગ કરીએ છીએ, hયાં તમને તમારી PHI ઇલેFટU ોિનક 
VવWપમાં માંગવાનો અિધકાર પણ છે.  
 
લાગુ પડતા ફેડરલ અથવા રાe કાયદા અનુસાર, તમારી પાસેથી નકલ માટે વાજબી ફી લેવામાં આવશે. 
 
તમારી સુિવધા માટે, તમારી કેટલીક PHI પેશ`ટ પોટ3લમાં ઉપલ�ધ રહેશે. વધારાની PHIની ઍFસેસ 
મેળવવા માટે તમાર ેઍFસેસ િવનંતી કરવી પડશે. 
 

B. સુધારો કરવાનો અિધકાર: eાં સુધી અમે માિહતી Bળવી રાખીએ છીએ, hયાં સુધી તમને તમારી PHIમાં 
સુધારો કરવાની િવનંતી કરવાનો અિધકાર છે. તમાર ેતમારી PHIમાં સુધારો કરવાની િવનંતી લેિખતમાં 
privacyofficer@trinity-health.org 
 પર અથવા અમારા િસVટમ ગોપનીયતા અિધકારીને 20555 Victor Parkway, Livonia, MI 48152 પર 
મોકલવી પડશે અને તેમાં સૂિચત સુધારા માટેનંુ કારણ દશા3વવંુ પડશે.  

 
પરંતુ િનPQિલિખત પિરિVથિતઓમાં અમે તમારી સુધારાની િવનંતી નકારી કાઢીશંુ: 

 
i. અમે તે માિહતી બનાવી નથી 

 
ii. તે માિહતી િનધા3િરત રકેોડ3  સેટનો ભાગ નથી 
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8 
 

iii. તે માિહતી તેની Vવભાવ અથવા િVથિતને કારણે તમારી તપાસ માટે ઉપલ�ધ નથી 
 

iv. તે માિહતી સચોટ અને સંપૂણ3 છે 
 

જો તમારી PHIમાં ફેરફાર માટેની તમારી િવનંતી નકારી કાઢવામાં આવે, તો ગોપનીયતા અિધકારી તમને 
તેના કારણ સાથે લેિખતમાં Bણ કરશે. ગોપનીયતા અિધકારી તમને નકાર સામે અસંમિત દશા3વતંુ લેિખત 
િનવેદન જમા કરાવવાનો તમારો અિધકાર પણ જણાવી દેશે. તમે જ ેમાિહતી બદલવા માંગતા હતા તે અમે 
પછીથી Bહેર કરીએ hયાર ેતમે કોઈપણ સમયે સુધારા માટેની તમારી િવનંતી અને નકારવાનો સમાવેશ 
કરવા માટે કહી શકો છો. અમે તમારી અસંમિતના િનવેદન માટે જવાબ (rebuttal) તૈયાર કરી શકીએ છીએ 
અને તેની નકલ તમને આપવામાં આવશે. 

 
 

C. Bહેરાતનો િહસાબ મેળવવાનો અિધકાર: નીચે દશા3વેલ Bહેરાતો િસવાય, અમે તમારી PHI અંગે જ ે
Bહેરાત કરી છે તેનો િહસાબ મેળવવાનો તમને અિધકાર છે: 

 
i. ઉપચાર, ચુકવણી અથવા આરોRય સેવા કામગીરી માટે; 

 
ii. તમને; 

 
iii. તમારી સારવારમાં સામેલ લોકો માટે; 

 
iv. રાuU ીય સુરJા અથવા ગુgચર હેતુઓ માટે; અથવા 

 
v. સુધારણા સંVથાઓ અથવા કાયદા અમલીકરણ અિધકારીઓ માટે. 

 
તમાર ેતમારી PHIની Bહેરાતનો િહસાબ મેળવવા માટેની િવનંતી લેિખતમાં અમારા ગોપનીયતા 
અિધકારીને privacyofficer@trinity-health.org પર અથવા 20555 Victor Parkway, Livonia, MI 
48152 પર મોકલવી પડશે. 
 
તમાર ેિહસાબ માટેનો સમયગાળો દશા3વવો જWરી છે, જ ે6 વષ3થી વધુ ન હોઈ શકે. દર 12 મિહનાના 
ગાળામાં એક વખત, અમે તમને તમારી PHIની Bહેરાતનો િહસાબ િનઃશુmક આપશંુ. આ સમયગાળા 
દરિમયાન કરવામાં આવેલી વધારાની િવનંતીઓ માટે િહસાબ તૈયાર કરવા માટે વાજબી ફી લેવામાં આવશે. 

 
D. <િતબંધ માટે િવનંતી કરવાનો અિધકાર: ઉપચાર, ચુકવણી અથવા આરોRય સંભાળ કામગીરીના કાયo 

કરવા માટે તમારા PHIના ચોtસ ઉપયોગો અને Bહેરાતો પર +િતબંધોની િવનંતી કરવાનો અથવા આવી 
Bહેરાતને +િતબંિધત કરવાનો તમને અિધકાર છે. જો કે અમે તમારી િવનંતી પર િવચાર કરીશંુ, પરંતુ સૂિચત 
+િતબંધો Vવીકારવા ફરિજયાત નથી. 

 
E. આરો-ય યોજના માટે <િતબંધની િવનંતી કરવાનો અિધકાર: જો તમે +ાg સેવાઓ અથવા વVતુઓ માટે 

સંપૂણ3 ચુકવણી તમારી Bતે (out-of-pocket) કરી હોય, તો તમને ચુકવણી અથવા આરોRય સેવા કામગીરી 
માટે આરોRય યોજનાને તમારી PHIની Bહેરાત ન કરવામાં આવે તેવંુ +િતબંધ મૂકવાની િવનંતી કરવાનો 
અિધકાર છે. આવી િવનંતીઓને મા`યતા આપવામાં આવશે. 

 
F.   ગોપનીય સંચારનો અિધકાર: તમને તમારી PHI અંગે વૈકિmપક મા~યમો fારા અથવા વૈકિmપક Vથળોએ 

ગોપનીય સંચાર +ાg કરવાનો અિધકાર છે. ઉદાહરણ તરીકે, તમે િવનંતી કરી શકો છો કે અમે તમને ફ[ 
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તમારા કાય3Vથળ પર અથવા પોVટ fારા જ સંપક3  કરીએ. જો તમે તમારો ઇમેલ આyયો હોય, તો અમે તમને 
તે ઇમેલ fારા સંપક3  કરી શકીએ છીએ, eાં સુધી તમે કોઈ વૈકિmપક સંપક3  મા~યમની િવનંતી ન કરો. 

 
G.  આ સૂચનાની નકલ મેળવવાનો અિધકાર: િવનંતી પર, તમને આ ગોપનીયતા +વૃિ]ઓની સૂચનાની 

કાગળ પરની નકલ મેળવવાનો અિધકાર છે. 
 
 
VI. અસુરિ+ત PHIનો ભંગ 
 

જો અસુરિJત PHIનો એવો ભંગ થાય જ ેતમને અસર કર,ે તો તમને તેની Bણ કરવી અમારા માટે ફરિજયાત છે. 
આવી Bણ અમારા વતી અમારા િબઝનેસ એસોિસએટ fારા પણ આપવામાં આવી શકે છે. 
 
 

VII. તમારી આરો-ય માિહતીને શેર કરવી અને સંયુU ઉપયોગ 
 
Trinity Healthના સlયો અને મેિડકલ Vટાફ, અમારા સામા`ય દદcઓ માટે HIPAA હેઠળ અનુમિત +ાg 
ઉપચાર, ચુકવણી અને/અથવા આરોRય સેવા કામગીરી માટે તમારી PHIનો ઉપયોગ કર ેછે. તમને સારવાર 
આપતી વખતે અને સમુદાયના આરોRયમાં સુધારો લાવવાના અમારા ~યેયને આગળ વધારતા, અમે તમારી PHI 
અ`ય સંVથાઓ અને +દાતાઓ સાથે શેર કરીશંુ, જમેણે િનPQિલિખત શરતોનંુ પાલન કરવા સંમિત આપી છે: 

 
A. મેિડકલ Vટાફ: મેિડકલ Vટાફ અને Trinity Healthના સlયો મળીને તમને આરોRય સેવા આપવા માટે એક 

સંગિઠત આરોRય સેવા ZયવVથામાં ભાગ લે છે. અમે તમને આરોRય સેવા પૂરી પાડવાના ભાગWપે 
બનાવવામાં આવેલી અથવા +ાg થયેલી PHIના સંદભ3માં આ સૂચનાની શરતોનંુ પાલન કરવા સંમત થયા 
છીએ. અમે અમારા પરોપકારી િમશનને પૂણ3 કરવા માટે, જમેાં સારવારની ગુણવ]ાનંુ મૂmયાંકન અને 
સુધારણાનો સમાવેશ થાય છે, PHIનો ઍFસેસ અને ઉપયોગ કરીશંુ. 
 

B. Trinity Health માં સdયપદ: અમે અને Trinity Healthના અ`ય સlયો ઉપયોિગતા સમીJા, ગુણવ]ા 
મૂmયાંકન અને સંબંિધત +વૃિ]ઓ માટે એક સંગિઠત આરોRય સેવા ZયવVથામાં સાથે ભાગ લઈએ છીએ. 
Trinity Health, જ ેએક રાuU ીય કેથોિલક આરોRય સેવા +ણાલી છે અને જમેાં અ`ય હોિVપટલો, નિસ�ગ 
હોPસ અને આરોRય સેવા +દાતાઓનો સમાવેશ થાય છે, તેના ભાગWપે અમે તમારી PHIનો ઉપયોિગતા 
સમીJા, ગુણવ]ા મૂmયાંકન અને સંબંિધત +વૃિ]ઓ માટે, પેર �ટ કંપની Trinity Health અને તેના સlયો 
સાથે શેર કરીએ છીએ. Trinity Healthના તમામ સlયો ઉપયોિગતા સમીJા અને ગુણવ]ા મૂmયાંકન 
+વૃિ]ઓના ભાગ Wપે બનાવેલ અથવા +ાg થયેલ PHIના સંદભ3માં આ સૂચનાની શરતોનંુ પાલન કરવા 
સંમત થયા છે. 

 
સlય સંVથાઓની યાદી માટે કૃપા કરીને Trinity Healthની વેબસાઇટ http://www.trinity-health.org ની 
મુલાકાત લો. અથવા વૈકિmપક રીતે, તમે અમારા ગોપનીયતા અિધકારીને 833-718-1043 પર કૉલ કરી શકો 
છો અથવા privacyofficer@trinity-health.org પર ઇમેલ કરી શકો છો.  

 
C. િબઝનેસ એસોિસએ[સ: અમે તમારી PHIને અમારા વતી Zયાપાિરક કામગીરી કરવા માટે કરારબ\ 

િબઝનેસ એસોિસએnસ અને તેમના સબકો`ટU ાFટસ3 સાથે શેર કરીશંુ, જમેાં Trinity Healthનો પણ સમાવેશ 
થાય છે, જ ેઅમારા સlયો માટે કેટલીક Zયાપાિરક કામગીરી કર ેછે.  
 

D. તમારા આરો-ય સેવા <દાતાઓ અને કાળf સંકલનકારો: તમે સંકિલત આરોRય સેવા પિરિVથિતમાં 
સારવાર મેળવો છો, eાં દદcઓને િવિવધ +દાતાઓ fારા અને િવિવધ સેવા પિરિVથિતમાં સારવાર 
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આપવામાં આવે છે, જ ેસારવારની સતતતા અને સંકિલત સેવા +દાન કરવાનો ભાગ છે. અમે તમારી PHI 
અ`ય આરોRય સેવા +દાતાઓ અને કાળI સંકલનકારો સાથે શેર કરીએ છીએ, જ ેમળીને ઉપચાર +દાન 
કરવા, ચુકવણી મેળવવા અને આરોRય સેવા કામગીરી કરવા માટે કામ કર ેછે. તમારી PHI સારવાર અને 
કાળI સંકલનમાં જોડાયેલા +દાતાઓ સાથે બહુિવધ રીતે ઇલેFટU ોિનક રીતે શેર કરવામાં આવે છે. તમારી 
PHI અ`ય +દાતાઓના ઇલેFટU ોિનક આરોRય રકેોડ3  િસVટમ સાથે સીધી કનેFશન fારા શેર કરી શકાય છે. 
તમારી PHI આરોRય માિહતી િવિનમય અથવા એવી ટેbનોલોI fારા શેર કરી શકાય છે જ ેઆગળના 
+દાતાઓ અને કાળI સંકલનકારોને તમારી માિહતી +ાg કરવાની સુલભતા આપે છે. તમારી PHI સુરિJત 
+સારણ fારા અ`ય +દાતાઓના ઇનબોFસમાં મોકલવામાં આવી શકે છે. 

 
 
VIII. આ સૂચનામાં ફેરફારો 

 
અમે હાલમાં અમલમાં રહેલી આ સૂચનાની શરતોનંુ પાલન કરીશંુ. અમે આ સૂચનાની શરતોમાં મહ�વપૂણ3 
ફેરફારો કરવાનો અને અમારી પાસે રહેલી તમામ PHI પર નવી સૂચનાની જોગવાઈઓને લાગુ કરવાનો અિધકાર 
અનામત રાખીએ છીએ. જો સૂચનામાં મહ�વપૂણ3 ફેરફાર કરવામાં આવે, તો સૂચનામાં સુધારો કયા3 પછીની 
તમારી +થમ મુલાકાત સમયે તમને િવતિરત કરવામાં આવશે / +દાન કરવામાં આવશે. તમે કોઈપણ સમયે આ 
સૂચનાની હાલની નકલ માંગવા માટે પણ િવનંતી કરી શકો છો. હાલની નકલ Trinity Healthના સlયોની 
ઇ`ટરનેટ સાઇnસ પર ઉપલ�ધ છે.  
 
ફિરયાદો: જો તમને લાગે કે તમારા ગોપનીયતા સંબંિધત અિધકારોનંુ ઉmલંઘન થયંુ છે, તો તમે અમારા 
ગોપનીયતા અિધકારી અથવા આરોRય અને માનવ સેવા િવભાગના સિચવ પાસે ફિરયાદ નોધંાવી શકો છો. 
ફિરયાદો privacyofficer@trinity-health.org પર ઇમેલ fારા અથવા 833-718-1043 પર કૉલ કરીને અથવા 
લેિખતમાં અમારા િસVટમ ગોપનીયતા અિધકારીને 20555 Victor Parkway, Livonia, MI 48152 પર મોકલી 
શકાય છે. 

 
 

IX. ફિરયાદ નોધંાવવાના કારણે તમારાથી કોઈ <િતશોધ લેવામાં નહી ંઆવે. 
 

ગોપનીયતા અિધકારી – +Xો / િચંતાઓ / વધારાની માિહતી: જો તમને કોઈ +Xો હોય, િચંતાઓ હોય અથવા 
આ ગોપનીયતા +વૃિ]ઓની સૂચનામાં આવરી લેવાયેલા મુ}ાઓ િવશે વધુ માિહતી જોઈતી હોય, તો કૃપા કરીને 
અમારા ગોપનીયતા અિધકારીને 833-718-1043 પર સંપક3  કરો અથવા privacyofficer@trinity-health.org 
પર ઇમેલ કરો.   
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