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[Insert Organization Name/Logo] 

स्वास्थ्य सूचना एक्सच�ज संगठन के माध्यम से
न्यू यॉकर्  राज्य का स्वास्थ्य �वभाग रोगी के बारे म� जानकार� प्राप्त करन ेके �लए प्रा�धकर

रोगी का नाम जन्म �त�थ रोगी का पहचान नंबर 

रोगी का पता 

म� �नवेदन करता हँू �क मुझे �मलने वाले उपचार और स्वास्थ्य सेवा संबंधी जानकार� तक इस फॉमर् म� �दए गए �नद�श� के अनुसार पहँुच क� जाए। [Name
of Provider Organization] को (उनके एज�ट� स�हत) मेरे मे�डकल �रकॉडर् को हेिल्थक्स (Healthix) नामक स्वास्थ्य जानकार� एक्सच�ज संगठन से प्राप्त 
करने क� अनुम�त देने अथवा ना देने का �नणर्य म� स्वयं कर सकता हंू। य�द म� अनुम�त देता हँू तो, तो राज्यव्यापी कंप्यूटर नेटवकर्  के द्वारा मेरे मे�डकल 
�रकाड्र्स उन सभी स्थान� से प्राप्त �कए जा सकते ह� जहाँ से म� स्वास्थ्य सेवाएँ प्राप्त करता हँू। हेिल्थक्स (Healthix) एक ग़ैर लाभकार� संस्था है जो लोग� क�
स्वास्थ्य संबं�धत जानकार� को इलेक्ट्रॉ�नक माध्यम से साझा करती है और HIPAA एवं न्यू यॉकर्  राज्य के कानून के गोपनीयता और सुर�ा के मानक� को पूरा करती 
है। अ�धक जानकार� के �लए हेिल्थक्स (Healthix) क� वेबसाइट www.healthix.org पर जाएँ।

य�द म�ने यह फॉमर् पूरा भर के बॉक्स #3 पर �नशान नह�ं लगा �दया है जो स्पष्ट करता है �क �च�कत्सीय आपातकाल�न दशा म� भी म� जानकार� देने क� 
अनुम�त नह�ं दे रहा हँू, आपातकाल�न अवस्था म� मेर� जानकार� प्राप्त क� जा सकती है।

इस फॉमर् म� म� जो भी �वकल्प चुनता हंू उस से मेर� स्वास्थ्य सेवा प्राप्त करने क� योग्यता पर कोई प्रभाव नह�ं पड़गेा। म� इस फॉमर् म� जो भी �वकल्प 
चुनता हँू, उस से प्राप्त जानकार� का उपयोग मेरे स्वास्थ्य बीमा कवरेज या मेरे मे�डकल �बल भुगतान करने का �नश्चय लेने म� स्वास्थ्य बीमा प्रदाताओं 
द्वारा नह� ं�कया जा सकता।

मेर� स्वीकृ�त के �वकल्प। मेर� स्वीकृत के बाएँ हाथ पर एक बॉक्स पर �नशान अं�कत है।
म� यह फॉमर् अभी या बाद म� भर सकता हँू।
म� एक नया फॉमर् भर के अपना �नश्चय कभी भी बदल सकता हँू। 

 1. म� [Name of Provider Organization] को स्वास्थ्य सेवा उपलब्ध कराने हेतु (आपातकाल म� भी) मेर� सभी स्वास्थ्य संबंधी इलेक्ट्रॉ�नक
जानकार� हेिल्थक्स (Healthix) के ज़�रए प्राप्त करने क� अनुम�त देता हँू।

 2. म� [Name of Provider Organization] को अपनी स्वास्थ्य संबंधी इलेक्ट्रॉ�नक जानकार� हेिल्थक्स (Healthix) के ज़�रए उपलब्ध कराने हेतु
आपातकाल को छोड़ कर अनुम�त नह� ंदेता हँू।

 3. म� [Name of Provider Organization] को अपनी स्वास्थ्य संबंधी इलेक्ट्रॉ�नक जानकार� हेिल्थक्स (Healthix) के ज़�रए �कसी भी उद्देश्य के
�लए �च�कत्सीय आपात काल म� भी उपलब्ध कराने हेतु अनुम�त नह� ंदेता हँू।

य�द म� हेिल्थक्स (Healthix) म� भाग लेने वाल� सभी प्रदाता संस्थाओं और स्वास्थ्य योजनाओं को अपनी स्वास्थ्य संबंधी इलेक्ट्रॉ�नक जानकार� हेिल्थक्स
(Healthix) के ज़�रए प्राप्त करने क� अनुम�त नह� ंदेना चाहता हँू तो म� हेिल्थक्स (Healthix) क� वेबसाइट www.healthix.org पर जा कर अथवा हेिल्थक्स 
(Healthix) से 877-695-4749 पर संपकर्  कर के भी ऐसा कर सकता हँू।

इस फॉमर् के बारे म� मेरे प्रश्न� का उ�र मुझे �मल चुका है और मुझे इस फॉमर् क� एक प्र�त भी उपलब्ध करा द� गई है।

रोगी अथवा रोगी के कानूनी प्र�त�न�ध का हस्ता�र �त�थ

कानूनी प्र�त�न�ध का नाम �लख� (य�द लाग ूहो तो) कानूनी प्र�त�न�ध का रोगी से संबंध (य�द लाग ूहो तो)

हेिल्थक्स (Healthix) के ज़�रए प्राप्त क� गई जानकार� का �ववरण और अनुम�त प्र�क्रया:

http://www.healthix.org/
http://www.healthix.org/
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1. आपक� जानकार� का क्या उपयोग �कया जा सकता है। आपक� इलेक्ट्रॉ�नक स्वास्थ्य जानकार� का �सफ़र्  �नम्न�ल�खत स्वास्थ्य सेवाओं के �लए
उपयोग �कया जाएगा:
• उपचार सेवाएँ। आपको �च�कत्सीय उपचार और संबं�धत सेवाएँ प्रदान करने म�।
• बीमा के �लए पात्रता का सत्यापन। यह देखने के �लए �क आपके पास स्वास्थ्य बीमा है �क नह�ं और उस क� व्यापकता �कतनी है।
• देखभाल प्रबंधन ग�त�व�धयाँ। इस म� उपयुक्त �च�कत्सीय सेवा �दलवाने म� आपक� मदद करना, आपको उपलब्ध सेवाओं क� गुणव�ा को बेहतर

करना, आपको प्राप्त कई स्वास्थ्य देखभाल सेवाओं के प्रावधान का संयोजन करना, अथवा एक स्वास्थ्य योजना के पालन म� आपक� मदद करना,
शा�मल ह�।

• गुणव�ा बेहतर करने वाल� ग�त�व�धयाँ। आपको और सभी रो�गय� को प्राप्त होने वाल� स्वास्थ्य सेवाओं का मूल्यांकन करना और उन्ह� बेहतर
बनाना।

2. आप के बारे म� �कस प्रकार क� जानकार� सिम्म�लत क� जाती है। य�द आप अनुम�त देते ह� तो सूचीबद्ध प्रदाता संस्था(एँ), हेिल्थक्स (Healthix) के
माध्यम से उपलब्ध आपक� सार� स्वास्थ्य संबंधी इलेक्ट्रॉ�नक जानकार� प्राप्त कर सकती ह�। इस म� इस फॉमर् पर हस्ता�र करने क� �त�थ से पहले
और बाद क� सार� जानकार� सिम्म�लत होगी। आपके स्वास्थ्य �रकॉडर् म� आपको हुई �कसी भी बीमार� अथवा चोट का इ�तहास दज़र् हो सकता है (जैसे
मधुमेह अथवा टूट� हुई हड्डी), पर��ण� के नतीजे हो सकते ह� (जैसे एक्स-रे या रक्त जाँच) और आपके द्वारा ल� गई दवाइय� क� सूची शा�मल हो
सकती है। इस म� आपक� �नजी स्वास्थ्य अवस्थाओं क� जानकार� सिम्म�लत हो सकती है िजस म� �नम्न�ल�खत सिम्म�लत ह� �कन्तु इन्ह� तक
सी�मत नह�ं:

• शराब अथवा मादक पदाथर् सेवन
समस्या और �नदान

• गभर् �नरोध और गभर्पात
(प�रवार �नयोजन)

• आनुवां�शक (वंशगत) रोग या पर��ण
• एचआईवी (HIV)/ एड्स (AIDS)
• मान�सक स्वास्थ्य अवस्थाएँ

• यौन संक्रामक रोग
• दवाएँ और खुराक़
• नैदा�नक जानकार�
• अलज�
• नशीले पदाथ� के सेवन का सं��प्त इ�तहास
• िक्ल�नकल नोट्स

• �डस्चाजर् सारांश
• रोजगार संबंधी जानकार�
• जीवन िस्थ�त
• सामािजक सहायता
• दावा संबधंी डटेा
• प्रयोगशाला पर��ण

3. आके बारे म� स्वास्थ्य संबंधी जानकार� कहाँ से �मलती है। आपके बारे म� जानकार� उन स्थान� से �मलती है जहाँ से आपको स्वास्थ्य सेवाएँ अथवा
स्वास्थ्य बीमा उपलब्ध हुआ है। इस म� अस्पताल, �च�कत्सक, फाम�सी, नैदा�नक प्रयोगशालाएँ, स्वास्थ्य बीमाकतार्, मे�डकेड प्रोग्राम, और अन्य संस्थाएँ
शा�मल है जो इलेक्ट्रॉ�नक माध्यम से स्वास्थ्य संबंधी जानकार� साझा करती ह�। हेिल्थक्स (Healthix) से इस क� वतर्मान सम्पूणर् सूची उपलब्ध है।
आप �कसी भी समय हेिल्थक्स (Healthix) क� वेबसाइट www.healthix.org पर जा कर अथवा 877-695-4749 पर कॉल कर के एक उद्�दना�कत
सूची प्राप्त कर सकते ह�।

4. य�द आप अनुम�त देते ह�, तो आपक� जानकार� कौन प्राप्त कर सकता है। �सफ़र्  आप के द्वारा स्वीकृत संस्था(ओं) के डॉक्टर और स्टाफ़ कमर्चार� इस
फॉमर् के पहले पैराग्राफ म� �दए गए �ववरण के अनुसार ग�त�व�ध करने के �लए।

5. सावर्ज�नक स्वास्थ्य और अंग अ�धप्रािप्त संस्था क� पहँुच। संघीय, राज्य अथवा स्थानीय सावर्ज�नक स्वास्थ्य एज��सयां और कुछ अंग अ�धप्रािप्त
संस्थाओं को कुछ एक सावर्ज�नक स्वास्थ्य और अंग प्रत्यारोपण के उद्देश्य� के �लए �बना रोगी क� अनुम�त �लए क़ानून क� ओर से स्वास्थ्य
जानकार� प्राप्त करने का अ�धकार है। आप अनुम�त द�, न द� अथवा स्वीकृ�त पत्र ना भी भर� तो भी ये संस्थाएँ हेिल्थक्स (Healthix) के माध्यम से 
इन सब उद्देश्य� के �लए आपक� स्वास्थ्य जानकार� प्राप्त कर सकती ह�।

6. आपक� स्वास्थ्य जानकार� तक अनु�चत पहँुच अथवा प्रयोजन के �लए दंड। आपक� स्वास्थ्य संबंधी इलेक्ट्रॉ�नक जानकार� गलत तर�के से प्राप्त करने
अथवा उसके गलत प्रयोजन के �लए प्रयोग करने पर दंड �दया जाएगा। य�द आपको �कसी भी समय यह शक़ होता है �क आपक� जानकार� ऐसे
व्यिक्त के हाथ� म� पहँुच गई है, िजसके पास वह नह�ं होनी चा�हए, तो प्रदाता संस्था को: ______________________________________ पर कॉल
कर�; अथवा हेिल्थक्स (Healthix) क� वेबसाइट www.healthix.org पर जाएँ; अथवा NYS स्वास्थ्य �वभाग को 518-474-4987 पर फोने कर�; अथवा इस
�लकं http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ पर जा नाग�रक अ�धकार के संघीय ऑ�फस क� �शकायत प्र�क्रया को पूरा कर�।

7. जानकार� का पुनः प्रकट�करण। िजन संस्थाओं को आपने आपक� स्वास्थ्य जानकार� प्राप्त करने क� अनुम�त द� हुई है, वे आप क� स्वास्थ्य जानकार�
पुनः दे सकते ह� �कन्तु राज्य और संघीय �नयम कानून द्वारा स्था�पत सीमा के भीतर ह�। शराब/मादक पदाथर् के उपचार से संबं�धत जानकार� अथवा
एचआईवी संबं�धत गोपनीय जानकार� �सफ़र्  तभी प्राप्त और �सफ़र्  तभी पुनः द� जा सकती है जब उसके साथ पुनः प्रकट�करण के �नषेध संबंधी
वक्तव्य हो।

8. प्रभावकार� अव�ध। यह स्व्वीकृ�त पत्र तब तक प्रभावकार� रहेगा जब तक आप अपनी स्वीकृ�त के �वकल्प नह�ं बदलते अथवा मतृ्यु या जब तक
हेिल्थक्स (Healthix) काम करना बंद नह�ं कर देता। य�द हेिल्थक्स (Healthix) का �कसी अन्य योग्यता प्राप्त संस्था म� �वलय हो जाता है तो आपके
स्वीकृ�त �वकल्प नई �वल�न संस्था के साथ प्रभावकार� रह�गे।

http://www.healthix.org/
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9. अपने स्वीकृ�त �वकल्प बदलना। आप अपने स्वीकृ�त �वकल्प �कसी भी समय और �कसी भी प्रदाता संस्था के �लए एक नया फॉमर् अपने नए �वकल्प
भर के, जमा करवा कर बदल सकते ह�। वे संस्थाएँ जो आपक� अनुम�त से हेिल्थक्स (Healthix) द्वारा आपक� स्वास्थ्य जानकार� लेती ह�, उस
जानकार� क� प्र�त अपने स्वास्थ्य �रकॉडर् म� रख सकती ह� अथवा सिम्म�लत कर सकती ह�। य�द आप बाद म� अपने अनुम�त संबंधी �नश्चय को
बदलने का सोचते ह� तो वे आपक� जानकार� आपको वा�पस देने अथवा अपने �रकॉडर् म� से हटाने को बाध्य नह�ं ह�।

10. फॉमर् क� प्र�त। आप को इस अनुम�त पत्र क� एक प्र�त प्राप्त करने का अ�धकार है।
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