
 
 

    ຂໍ ້ ສະຫຸຼບແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວ 
 

ການຮັກສາຄວາມລັບສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງຂອງທ່ານ, ເຊິ່ ງເອີ ້ ນອີ ກຊື່ ວ່າ ປະຫວັດທາງການແພດຂອງທ່ານ, ຄື ບູລິ ມະສິ ດ 

ສູງສຸດທີ່  All Smiles Community Oral Health. ມີ ເຫດຜົນຈໍ ານວນໜ່ຶງທີ່ ພວກເຮົ າອາດຈໍ າເປັນຕ້ອງນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນນີ ້  ຫຼື  

ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນໃຫ້ແກ່ພາກສ່ວນອື່ ນ. ແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວສະບັບນີ ້ ແມ່ນສະໜອງໃຫ້ເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮັບຊາບເຖິງ 

ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ າສາມາດນໍ າໃຊ້ ແລະ ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນຈາກປະຫວັດທາງການແພດຂອງທ່ານ. ໜ້ານີ ້ ບໍ່ ແມ່ນແຈ້ງການການປະຕິບັດ 

ຄວາມເປັນສ່ວນຕົວສະບັບເຕັມ. ພວກເຮົ າພ້ອມສ່ົງແຈ້ງການສະບັບເຕັມໃຫ້ ເມື່ ອມີ ການຮ້ອງຂໍ . ນອກຈາກຄວາມມຸ່ງໝ້ັນທີ່ ພວກເຮົ າມີ ມາ 

ຕ້ັງແຕ່ດົນວ່າຈະປົກປ້ອງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ, ມີ ພັນທະບາງຢ່າງທີ່ ພວກເຮົ າຈໍ າເປັນຕ້ອງເຮັດພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ໜ່ຶງໃນພັນທະເຫ່ົຼານ້ັນແມ່ນເພ່ືອໃຫ້ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການສະບັບນີ ້ . 
 
ສິ່ ງຕ່າງໆທີ່ ອະທິບາຍໄວ້ໃນແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວສະບັບເຕັມ 

 
• ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ າອາດນໍ າໃຊ້ ແລະ ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສຸຂະພາບຂອງທ່ານໂດຍທີ່ ທ່ານບໍ່ ອະນຸຍາດເພ່ືອ: 

o ໃຫ້ການປິ່ ນປົວແກ່ທ່ານ 

o ຮັບຊໍ າລະເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ພວກເຮົ າສະໜອງໃຫ້ແກ່ທ່ານ 

o ສ້າງລາຍງານໃຫ້ໜ່ວຍງານຂອງລັດຖະບານກາງ, ລັດ ແລະ ທ້ອງຖ່ິນ ແລະ ພາກສ່ວນອື່ ນໆ ເມື່ ອກົດໝາຍກໍານົດໃຫ້ມີ ການລາຍງານດ່ັງກ່າວ 

o ສ້າງລາຍງານ ຫຼື  ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນເພ່ືອຈຸດປະສົງຂອງສາທາລະນະສຸກ, ຄວາມປອດໄພ ແລະ/ຫຼື  ການວິ ໄຈ 
 

• ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ າສາມາດແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໂດຍທີ່ ທ່ານບໍ່ ອະນຸຍາດ, 

ແຕ່ໃນກໍລະນີ ທີ່ ພວກເຮົ າໃຫ້ທ່ານມີ ໂອກາດຄັດຄ້ານເທ່ົານ້ັນ: 

o ເພ່ືອແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບທ່ານໃຫ້ຄອບຄົວ, ໝູ່ ຫຼື  

ຄົນອື່ ນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງໃນການດູແລເບິ່ ງແຍງຂອງທ່ານເພ່ືອໃຫ້ຊໍ າລະເງິ ນສໍ າລັບການບໍ ລິ ການທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ 

o ເພ່ືອແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນໃນກໍລະນີ ທີ່ ເກີດໄພພິບັດ ເພ່ືອແຈ້ງໃຫ້ຄອບຄົວ ແລະ ໝູ່ຂອງທ່ານຮັບຊາບວ່າທ່ານຢູ່ໃສ ແລະ ອາການທ່ົວໄປຂອງທ່ານ 
 

• ວິ ທີ ການທີ່ ພວກເຮົ ານໍ າໃຊ້ ແລະ 

ແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານໂດຍທີ່ ທ່ານອະນຸຍາດສໍ າລັບການເປີ ດເຜີຍນອກເໜືອຈາກທີ່ ອະທິບາຍຢູ່ຂ້າງເທິງເທ່ົານ້ັນ. 

 

• ສິ ດຕາມກົດໝາຍຂອງທ່ານພາຍໃຕ້ກົດໝາຍຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງລັດຖະບານກາງ ລວມເຖິງສິ ດດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ ຂອງທ່ານ: 

o ຂໍ ເບິ່ ງ ແລະ ຄັດລອກຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ 

o ຂໍ ໃຫ້ແກ້ໄຂຂໍ ້ ມູນທີ່ ບໍ່ ຖື ກຕ້ອງ ຫຼື  ບໍ່ ຄົບຖ້ວນໃນຂໍ ້ ມູນທາງການແພດຂອງທ່ານ 

o ຂໍ ລາຍຊື່ ສະຖານທີ່ ທີ່ ພວກເຮົ າໄດ້ສ່ົງຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານໄປ ເວ້ັນເສຍແຕ່ວ່າທ່ານອະນຸຍາດໃຫ້ສ່ົງສໍ າລັບການຊໍ າລະເງິ ນ, ການປິ່ ນປົວ ຫຼື  

ການດໍ າເນີ ນງານດູແລເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ 

o ຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າຈໍ າກັດຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ ານໍ າໃຊ້ ຫຼື  ແບ່ງປັນສໍ າລັບການປິ່ ນປົວ, ການຊໍ າລະເງິ ນ ຫຼື  ການດໍ າເນີ ນງານດູແລເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ ຫຼື  

ຂໍ ້ ມູນທີ່ ພວກເຮົ າແບ່ງປັນກັບສະມາຊິ ກໃນຄອບຄົວ ຫຼື  ຄົນອື່ ນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງໃນການດູແລເບິ່ ງແຍງຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົ າບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງເຫັນດີ ກັບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານ 

o ຂໍ ໃຫ້ພວກເຮົ າສື່ ສານກັບທ່ານໃນລັກສະນະທີ່ ຮັກສາຄວາມລັບ 

o ຂໍ ສໍ າເນົ າຮູບແບບເຈ້ຍສໍ າລັບແຈ້ງການການປະຕິບັດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວໄດ້ຕະຫຼອດເວລາ. 

o ຮັບແຈ້ງການໃນກໍລະນີ ທີ່ ລະເມີ ດຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງແຕ່ບໍ່ ໝ້ັນຄົງ 

o ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງທຸກ ຖ້າທ່ານຄິ ດວ່າສິ ດຄວາມເປັນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານໄດ້ຖື ກລະເມີ ດ 

o ຈ່າຍເງິ ນເຕັມຈໍ ານວນສໍ າລັບລາຍການ ຫຼື  ການບໍ ລິ ການດູແລເບິ່ ງແຍງສຸຂະພາບ ແລະ ຈໍ າກັດການເປີ ດເຜີຍລາຍການ ຫຼື  

ການບໍ ລິ ການທີ່ ສະເພາະນ້ັນໃຫ້ແກ່ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການແຜນປະກັນສຸຂະພາບຂອງທ່ານ 


