
加利福尼亞州——健康與人類服務局 

  加州公共衛生局 
  

 
 RON CHAPMAN, MD, MPH EDMUND G. BROWN, JR. 
Director & State Health Officer Governor 

 

加入計劃同意書及隱私聲明 
癌症檢測計劃：每一位女性都計劃在內 

 
公共衛生局將爲無力支付乳腺癌和/或宮頸癌檢測試驗的患者支付檢測費用。大多數患者並未患有癌症。對於少數患有癌症的患者
而言，及早發現癌症可能會挽救她們的生命。一旦簽署本同意書，則表明您願意加入“癌症檢測計劃：每一位女性都計劃在
內”。下一年，您的基礎保健提供機構會與您聯繫二次篩查事宜。您必需每年簽署加入計劃同意書。您可以隨時退出該計劃。 
 
若需加入本計劃，您必須提供您的姓名、地址、出生日期、收入狀況及一些病史。您必須提供這些資料，否則會被拒絕加入該計
劃。您也許會被要求提供其他資料，例如您的社會保險號（若您有），但即使您不提供，仍能接受篩查。根據《加利福尼亞州收
入與徵稅法規》第 30461.6 節、《美國法典》第 42 篇 1501、《美國聯邦法規》第 45 篇 160-164 之規定，該計劃有權收集和保
留您在申請加入該計劃時提供的資訊。所有資訊將依照《癌症檢測科隱私權條例通告》的規定得到保護，您將在收到本同意書的
同時收到該通告。您的基礎保健提供機構會告知您篩查結果。您的基礎保健提供機構將把您的醫療記錄記載在檔案上，還將把醫
療資料發送給癌症檢測科，在付款、醫療保健作業、研究中使用，有時還會用於協同治療。公共衛生局的其他計劃或其他政府機
構可能會使用這些資訊。爲了幫助您獲得推薦的服務，您的醫療提供機構也可能將您的個人資訊告知其他醫學專業人士。此類資
訊可能應法律要求而予以披露，例如爲了工傷補償。如《隱私權條例通告》所述，您有權查看或獲得癌症檢測科所保管的您的醫
療保健記錄的副本。 
 
您的姓名將不會用於任何公開報告。爲了避免重復加入，參加該計劃的其他醫療提供機構可能會得到您的姓名、出生日期、地址
及社會保險號。 
 
您將收到一份本同意書的副本，供您保存。若您有任何問題，請咨詢您的基礎保健提供機構。 
 
本人   （請填寫您的姓名）已經提供完整且準確的資訊，並同意加入加利福尼亞州
公共衛生局的乳腺癌和/或宮頸癌篩查及檢測計劃。我還同意將我的個人治療和醫療記錄用於上述目的。我已經瞭解，簽署本同意
書表示我同意加入該計劃，爲期一年。若下一年我想加入該計劃，我必須重新簽署加入同意書。 
 
 
      
簽名 日期 
 
我已經收到《癌症檢測科隱私權條例通告》的副本。 
 
 
      
簽名 日期 
 
僅在需要證人時填寫：我已閱讀交給患者（姓名如上）的該同意書的內容。據本人所知所信，該患者理解該同意書的內容，願意
加入該計劃，且同意本同意書的條款。 
 
      
簽名 日期 
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癌症检测 科公告 

[Cantonese] 

隐私惯例公告  
 从 2010 年 3 月 1 日有效 

                                                 

本公告介绍您的医疗信息将如何被使用和分享, 以及您怎么获取这

些信息。  

您收到本通知是因为癌症检测 科为你支付医疗服务。  
 

接到本通知并不意味着你已经被确诊患有癌症。 

请仔细阅读 
 

癌症检测科包括癌症检测项目:每个妇女都计数;前列腺癌治疗计划;加州结肠癌症控制计

划，以及 WISEWOMAN 计划。法律要求这些计划为您的健康信息保密。当你申请服务，

或当医生，诊所和其他部门为您提供服务的时候,我们就得到你的信息。当我们批准您的

服务申请时, 我们也将得到您的医疗资料。我们必须给你这个有关法律的通 知，告知您

我们将如何使用和分享您的健康信计划, 以及你所享有的权利。  

 

我们将如何使用和分享关于您的信息 

癌症检测科在实施癌症检测方案时将使用和共享有关您的信息。这些信息包括您的 姓
名，地址，个人信息，医疗史, 和给予你的医疗服务。 

  

我们使用并与他人共享此信息的理由如下：  

• 治疗：癌症检测科可能会使用您医疗记录的信息来检查您健康服务的完整性和质量。 

 

• 付款：癌症检测科批准并支付提供医疗服务给您的诊所。为此, 我们可能跟医生，诊

所和其他为您提供服务的设施 讨论您的医疗信息。 

 

http://www.cdph.ca.gov/
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• 保健业务的运营：癌症检测科可能会使用您的医疗记录来检查您的健康护理服务。我

们也可以使用此信息作审计或欺诈的调查，或计划的规划和管理。 
 

我们可能共享您的信息其他方式  

 
该法律还允许难民健康评估计划如下情况下使用或共享您的资料：  

• 打电话或写信询问癌症检测科为本您提供的福利。 

• 为保障公众健康，如报告疾病的发生。  
• 法律和行政案件的要求，如答复法院的命令。  
• 满足所有隐私法律规则的调查研究, 如为研究这种疾病有关的研究。  
• 法律要求，如工伤赔偿法。  
• 给监督医疗保健系统机构作审计或调查用。 

• 有关癌症检测科的医疗保健索赔支付或拒付决定的上诉。  

• 联邦政府检查我们如何遵循隐私法。 

• 搜集不能再追溯到您的资料。 

• 提供给其 他公共利益政府机构，例如 Medi-Cal。  
  

我们可能会给帮助计划营运的组织提供您的有关医疗信息。如果我们这样做，我们会

确保他们保护您的信息的隐私。  

 

一些州法律限制提供共享上列的信息。例如，有特别的法律保护下列信息, 有关艾滋

病毒/艾滋病，精神健康治疗，发育残疾人士及滥用毒品和酗酒。我们会遵守这些法

律。  

 

                                  书面许可 

 

在本通知未列出的任何其它情况下, 癌症检测科必须有您的书面许可,以使用或提供您

的个人健康信息。你可以在任何时间收回您的书面许可，除非我们已因您的许可采取

过行动。  

 

    什么是您的合法隐私权利？  

 

您有权利： 

 

• 要求我们在以上所列的情况下, 限制使用或分享您的个人医疗保健信息，但我

们未必能遵守你的要求。   

 

• 要求我们只以书面形式与您联系，或以不同的地址，邮局信箱或电话号码联

系。如有需要保护您的安全, 我们会接受的合理要求。 
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• 您可查阅并获得一份癌症检测科的资料和纪录。我们的纪录保持有从您的第一

次难民健康评价起的医疗信息。您可能需要支付复制和邮寄 纪录的费用。在法

律允许下, 我们可能无法让您看到的全部或部分记录时。如果我们这样做，我

们会为您提供就如何对我们的决定提出上诉的资料。  

 

• 如果您认为我们的关于您的一些资料是错的,  您可要求改变纪录。如果资料并

非我们作出或备存的, 或我们的资讯已经是正确和完整, 我们可能会拒绝您的

要求。如果您的请求被拒绝，你可以写一封表示异议的信，您的信将会被保持

在您的记录中。 

**** 重要**** 

癌症检测科没有您的完整的医疗纪录。如果您   

要查阅或得到副本，或变更您的医疗 

记录，请与您的医生，诊疗所， 

或保健计划联络。 

 
 

• 你有权利要求我们在 2003年 4月 14日后共享您的健康资料的的时间的清单。

这份名单将告诉您我们给谁, 什么时候, 什么理由共享什么资料。这份名单将

不会列有如下时间, 如当我们有您的许可， 或者当我们因治疗，付款，或健康

护理计划营运, 而共享您的资料。  

 

• 您有权您要求并获得一份本隐私实施通知的副本。您也可以在我们的网站找到

此通知。http://www.cdph.ca.gov/programs/cancerdetection 
 

 

    你如何与我们联系使用您的权利  
 

如果您想使用本通知解释的任何个人隐私权，请写信或致电(见以下我们的地址和电话)。

我们会向您发送您需要的表格。 

Cancer Detection Section 
CA Department of Public Health 

P.O. Box 997377, MS 7203 
Sacramento, CA  95899-7377 

(916) 449-5300 
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投诉  

如果您认为您的隐私权受到侵犯，你可以提交书面或电话投诉：  

 

Privacy Officer 
CA Department of Public Health 

P.O. Box 997377, MS 0506 
Sacramento, CA 95899-7377 

(916) 440-7671 or (877) 421-9634 TTY/TDD 
 

或 

 

Secretary of the U.S. Department of Health and Human Services 
Office for Civil Rights 

Attention:  Regional Manager 
90 7th Street, Suite 4-100 
San Francisco, CA 94103 

 
 (415) 437-8310 or 

(415) 437-8311 TDD 
(415) 437-8329 FAX 

 

您的权益是安全的  

如果您提出申诉或使用本公 告中的任何隐私权, 癌症检测科都无法终止你的健康福利或

以任何方式进行报复。 

你有任何问题吗？  

如果您有任何有关本通知的问题，或我们如何保护您的个人健康信息的问题，或想了解

更多信息，请联系 癌症检测组。 

       公告的更改 

癌症检测科必须从 2010 年 3 月 1 日开始遵守本通知的规则。我们有权改变我们的隐私规

则。如果我们改变这一公 告，将给它马上提供给您。  

如您需获得的本通知复件是, 其他语言，盲文，大字体印刷， 录音或电脑磁盘，请致电

或致函上列号码或地址联系隐私权主任。 
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