
 गोपनीयता नोटिस (HIPAA– Notice Privacy) 
यह नोटिस वर्णित करता है कक आपके संबंध में चिककत्सा जानकारी को कैसे उपयोग और खुलासा ककया जा सकता है और आप इस जानकारी तक कैसे 
पहुुँि सकते हैं। कृपया समीक्षा करें।  11/20/2013 को अपडेट ककया गया  
गोपनीयता प्रथाओं का यह नोटटस एक अधिकार नही ंदेता है। गोपनीयता प्रथाओं का यह नोटटस यह वर्णन करता है कक कैसे हम, हमारे व्यापाररक सहयोगी 
और उनके उप-ठेकेदार, आपकी सरंक्षित स्वास््य जानकारी (PHI) का इस्तेमाल और खुलासा उपचार करने, भुगतान या स्वास््य देखभाल के संचालन 
और अन्य उद्देश्यों, जो कानून द्वारा अनुमत और आवश्यक हैं, को कायाणन्न्वत करने के ललए कर सकते हैं। साथ ही यह आपकी संरक्षित स्वास््य 
जानकारी तक आपकी पहंुच के और उस पर ननयंत्रर् के आपके अधिकारों का भी वर्णन करता है। संरक्षित स्वास््य जानकारी आपके बारे में जनसांन्ययकीय 
जानकारी सटहत, वह जानकारी है न्जससे आपकी पहचान हो सकती है और जो आपके अतीत, वतणमान या भववष्य के शारीररक या मानलसक स्वास््य या 
न्स्थनत से और संबंधित स्वास््य देखभाल सेवाओं से सबंंधित होती है।  

संरक्षक्षत स्वास््य जानकारी के इस्तेमाल और खुलासे  
आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी आपको स्वास््य सेवाएं उपलब्ि कराने, आपके स्वास््य बबलों का भगुतान करने, डॉक्टर की पै्रन्क्टस के संचालन के 
समथणन के ललए और कानून द्वारा अपेक्षित ककसी भी अन्य उपयोग के ललए आपके डॉक्टर, हमारे ऑकिस स्टॉि और हमारे ऑकिस के बाहर के अन्य ऐसे 
व्यन्क्तयों द्वारा इस्तेमाल और खुलासा की जा सकती है, जो आपकी देखभाल और उपचार में शालमल हैं।  

उपिार 
हम आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी का उपयोग और खुलासा आपको स्वास््य देखभाल और अन्य सबंंधित सेवाएँ प्रदान करने, समन्वनयत करने या 
प्रबंिन करने के ललए करेंगे। इसमें ककसी ततृीय पि के साथ आपकी स्वास््य देखभाल का समन्वय या प्रबंिन शालमल है।  उदाहरर् के ललए, आपकी 
संरक्षित स्वास््य जानकारी ककसी ऐसे डॉक्टर को दी जा सकती है न्जसे आप रैफ़र ककये गये हों ताकक सुननन्श्चत ककया जा सके कक डॉक्टर के पास ननदान 
या आपका इलाज करने के ललए आवश्यक जानकारी मौजूद है।  

साथ ही, हम आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी को समय-समय पर ककसी अन्य डॉक्टर या स्वास््य देखभाल प्रदाता (जैसे कक, एक ववशषेज्ञ डॉक्टर या 
प्रयोगशाला) जो, ककसी डॉक्टर के अनुरोि पर, आपके डॉक्टर के साथ स्वास््य ननदान या उपचार में सहायता प्रदान करते हुए आपकी स्वास््य देखभाल 
में शालमल हो जाते हैं।   

भुगतान 
आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी को आपको दी गई स्वास््य सेवाओं के ललए भगुतान प्राप्त करने के ललए, जरूरत के अनुसार उपयोग ककया जाएगा। 
उदाहरर् के ललए, ककसी अस्पताल प्रकिया के ललए अनुमोदन लेने के ललए या अस्पताल में ठहरने के ललए ज़रूरी हो कक आपकी उपयुक्त संरक्षित स्वास््य 
जानकारी को स्वास््य प्लैन के सामने खुलासा ककया जाए ताकक अस्पताल की प्रकिया या दाखखले के ललए अनुमोदन प्राप्त ककया जा सके।  
 

स्वास््य देखभाल संिालन  
हम आपकी PHI को आपके डॉक्टर की पै्रन्क्टस की व्यावसानयक गनतववधियों को सहायता देने के ललए जरूरत के मुताबबक इस्तेमाल या खुलासा कर सकते 
हैं।  इन गनतववधियों में शालमल हैं, पर इन्हीं तक सीलमत नहीं है, गुर्वत्ता आकलन गनतववधियाँ, कमणचारी समीिा गनतववधिया,ँ ववद्याधथणयों का 
प्रलशिर्, लाइसेंलसगं, अनुदान सचंय और अन्य व्यावसानयक गनतववधियों के संचालन और आयोजन के ललए। उदाहरर् के ललए, हम रन्जस्रेशन डेस्क पर 
दी गई साइन-इन शीट का उपयोग कर सकते हैं जहा ँआपसे अपने नाम के हस्तािर करने और अपने डॉक्टर का नाम देने के ललए कहा गया है। जब 
आपका डॉक्टर आपसे लमलने के ललए तैयार हो तो वेटटगं रूम (प्रतीिा कि) से हम आपको नाम से बुला सकते हैं। हम आपकी PHI को आपको ननयोन्जत 
भेंट के बारे में याद करवाने, और आपको उपचार के ववकल्पों के बारे में बताने या अन्य स्वास््य सबंंिी िायदों और सेवाओं के बारे में बताने के ललए 
आपसे सम्पकण  करने के ललए जरूरत के मुताबबक इस्तेमाल या खुलासा कर सकते हैं। यटद हम अनुदान संचय के ललए आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी 
का उपयोग या खुलासा करते हैं तो हम आपको इन गनतववधियों से बाहर ननकलने का ववकल्प प्रदान करेंगे। आप किर से इन में शालमल होने का चयन कर 
सकते हैं।  

हम आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी का उपयोग या खुलासा ननम्नललखखत पररन्स्थनतया ँमें, बबना आपके प्राधिकरर् के कर सकते हैं। इन पररन्स्थनतयों में 
शालमल हैं:  

 जैसा कक कानून अनुसार ज़रूरी हो  
 कानून की जरूरत मुताबबक सावणजननक स्वास््य मुद्द े 
 संिामक बीमाररयाँ  
 स्वास््य में चकू होना  
 दवु्यणवहार या लापरवाही  
 खाद्य एवं औषधि प्रशासन की जरूरतों के ललए  



 कानूनी मकुद्दमें  
 कानून प्रवतणक 
 मतृ्यु समीिकों  
 दाह-संस्कार ननदेशक  
 अंग दान 
 अनुसंिान 
 आपराधिक गनतववधि  
 िौजी गनतववधि  
 राष्रीय सुरिा  
 कमणचाररयों के ललए मुआवजा 
 कैदी  
 ज़रूरी उपयोग एवं खुलासे  

कानून के मुताबबक, हमारा आपके अनुरोि पर आपको खुलासे करना ज़रूरी है। कानून के मुताबबक, हमारा आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी का खुलासा 
तब करना ज़रूरी है जबकक ऐसा करना जांच-पड़ताल करने या ककसी भी आवश्यकताओं के साथ हमारे अनुपालन का ननिाणरर् करने के ललए स्वास््य और 
मानव सेवा ववभाग के सधचव द्वारा ज़रूरी हो।  

हम आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी को ततृीय पि "व्यापाररक सहयोधगयों" के साथा साझा करेंगे जो पै्रन्क्टस के ललए ववलभन्न गनतववधियाँ (जैसे कक, 
बबललगं, अनुवाद सेवाएँ) करते हैं। जब भी हमारे ऑकिस और ककसी व्यापाररक सहयोगी के बीच समझौते में आपकी PHI के इस्तेमाल या खुलासा शालमल 
होता है तो हमारे पास एक ललखखत समझौता होगा न्जसमें वे शतें ललखी होंगी जो आपकी PHI की गोपनीयता का संरिर् करती हैं।  

आपकी स्वास््य देखभाल में सम्ममललत अन्य व्यम्तत:  
जब तक आप मना ना करें, तब तक हम आपके पररवार के ककसी सदस्य, ककसी ररश्तेदार, एक करीबी लमत्र या आपके द्वारा पहचाने गये ककये व्यन्क्त 
के साथ आपकी PHI का खुलासा कर सकते हैं जो आपकी स्वास््य देखभाल से उस व्यन्क्त की सहभाधगता से प्रत्यि रूप से सबंंधित है। यटद आप इस 
तरह के एक खुलासे से सहमत होने या आपन्त्त करने में असमथण हैं तो हम ऐसी जानकारी का, जरूरत के मुताबबक, खुलासा कर सकते हैं, यटद हम 
अपने पेशेवर ननर्णय के आिार पर ननिाणररत करते हैं कक ऐसा करना आपके सवोत्तम टहत में है। हम PHI का उपयोग या खुलासा ककसी पाररवाररक 
सदस्य, ननजी प्रनतननधि या ककसी भी अन्य व्यन्क्त को सूधचत करने या सहायता करने के ललए आपकी न्स्थनत, सामान्य हालत या मौत के समय के ललए 
देखभाल के ललए न्जम्मेदार है। अंत में, हम एक अधिकृत सावणजननक या ननजी ससं्था को आपदा राहत प्रयासों में सहायता देने के ललए और उपयोगों के 
समन्वय के ललए और पररवार या आपकी स्वास््य सेवा में शालमल अन्य व्यन्क्तयों को खुलासा करने के ललए आपकी PHI का उपयोग या खुलासा कर 
सकते हैं।  

आपातकालीन म्स्िततयाुँ: हम आपातकालीन उपचार न्स्थनत में आपकी PHI का उपयोग या खुलासा कर सकते हैं। यटद ऐसा होता है तो आपका डॉक्टर 
उपचार करने के बाद जैसे ही यथोधचत होगा, आपकी सहमनत प्राप्त करने की कोलशश करेगा/करेगी। यटद आपका डॉक्टर या पै्रन्क्टस के अन्य ककसी डॉक्टर 
को कानून की मांग के मुताबबक आपका इलाज करने की जरूरत हो और आपके डॉक्टर ने आपकी सहमनत प्राप्त करने की कोलशश की हो लेककन आपकी 
सहमनत लेने में असमथण रहा हो तो वह आपके उपचार के ललए आपकी PHI का उपयोग या खुलासा कर सकता/ती है। 
 

संिार करने में बाधाएुँ: हम आपकी PHI का उपयोग या खुलासा कर सकते हैं यटद आपके डॉक्टर या पै्रन्क्टस के अन्य ककसी डॉक्टर ने आपकी सहमनत 
प्राप्त करने की कोलशश की हो लेककन संचार करने में बािाओं के कारर् ऐसा करने में असमथण रहा/रही हो और वह डॉक्टर, अपने पेशेवर ननर्णय का 
उपयोग करते हुए यह ननिाणररत करता/ती है कक आप पररन्स्थनतयों में उपयोग या खुलासा करने के ललए सहमनत देने का इरादा रखते हैं।  
 

अन्य अनमुत और आवश्यक उपयोग और खुलास ेकेवल आपकी सहमनत, प्राधिकरर् या आपन्त्त करने के मौके के साथ ही ककये जाएंगे जबकक अन्यथा 
ऐसा करना कानून द्वारा अपेक्षित हो। आपके प्राधिकरर् के बबना, हम स्पष्ट रूप से ववपर्न उद्देश्यों के ललए आपकी PHI का उपयोग या खुलासा करने से 
प्रनतबंधित है। हम आपकी PHI बबना आपके प्राधिकरर् के बेच नहीं सकते। हम आपकी PHI में रखे अधिकतर मनोधचककत्सा नोट्स का उपयोग या खुलासा 
नहीं कर सकते। हम आपकी PHI के ककसी भी ऐसे टहस्से का उपयोग या खुलासा नही ंकरेंगे न्जसमें आनुवंलशक जानकारी है न्जसका उपयोग बीमा जोखखम 
अंकन के ललए ककया जाएगा।  
आप इस प्राचधकरण को रद्द कर सकते हैं ककसी भी समय, ललखखत में, इस हद तक को छोड़कर कक आपके डॉक्टर या डॉक्टर की पै्रन्क्टस ने प्राधिकरर् 
में ललखे अनुसार इस उपयोग या खुलासे पर ननभणर होकर कोई कारणवाई की हो। 

आपके अचधकार 
ननम्नललखखत आपकी संरक्षित स्वास््य जानकारी के सबंंि में आपके अधिकारों का एक ब्यौरा है।  



आपको अपनी संरक्षक्षत स्वास््य की जानकारी की एक प्रतत का तनरीक्षण करने और उसे प्राप्त करने का अचधकार है (शुल्क लागू हो सकते हैं) आपके 
ललखखत अनुरोि के आिार पर, आपको कागज़ी या इलेक्रॉननक स्वरूप में, अपनी PHI का ननरीिर् करने और उसे प्राप्त करने का अधिकार है। 
हालांकक, संघीय कानून के तहत, आप ननम्न अलभलेखों का ननरीिर् या नकल नही ंकर सकते हैं: मनोधचककत्सा नोट्स, एक लसववल, आपराधिक, या 
प्रशासननक कारणवाई या मुकद्दमे में, कानून द्वारा प्रनतबंधित संरक्षित स्वास््य की जानकारी, न्जसे ककसी उपयुक्त प्रत्याशा में सकंललत ककया गया हो, या 
में उपयोग ककया जाना हो, ऐसे धचककत्सा अनुसंिान से संबंधित जानकारी न्जसमें सहभाधगता के ललए आपने सहमनत दी हो, ऐसी जानकारी न्जसका 
खुलासा आप या ककसी अन्य व्यन्क्त को हानन या चोट पहंुचा सकता है, या वह जानकारी जो गोपनीयता के एक वादे के तहत प्राप्त हुई थी।  

आपको अपनी संरक्षक्षत स्वास््य जानकारी के प्रततबंध लगाने का अनुरोध करने का अचधकार है। इसका अथण है कक आप उपचार, भगुतान या स्वास््य 
देखभाल के संचालन के प्रयोजनों के ललए अपनी PHI के ककसी भी टहस्से का उपयोग या खुलासा ना ककये जाने की मांग कर सकते हैं। आप यह भी 
अनुरोि कर सकते हैं कक आपकी PHI को आपके पररवार के सदस्यों या दोस्तों पर खुलासा ना ककया जाए जो आपकी देखभाल में शालमल हो सकते हैं। 
आपके अनुरोि में अनुरोि ककये गये ववलशष्ट प्रनतबंि का बताया जाना ज़रूरी है और आप ककस पर यह प्रनतबंि लागू करवाना चाहते हैं। आपके डॉक्टर का 
आपके अनुरोि ककये गये प्रनतबंि से सहमत होना ज़रूरी नहीं है केवल उस न्स्थनत को छोड़कर जहा ँआपने डॉक्टर से आपके स्वास््य प्लनै के साथ PHI 
का खुलासा न करने के ललए कहा है, न्जसके ललए आपने अपनी जेब से पूरा खचण उठाया है।  
आपको वैकम्ल्पक माध्यम से या एक वैकम्ल्पक स्िान पर हम से गोपनीय संिार प्राप्त करने का अनुरोध करने का अचधकार है। हम उधचत अनुरोि को 
समायोन्जत करेंगे। हम इस समायोजन पर आपसे जानकारी की मांग करके शतण भी लगा सकते हैं कक भगुतान कैसे ककया जाएगा या ककसी वैकन्ल्पक पते 
या सम्पकण  के अन्य तरीके के ववशषे वववरर् की मागं करके।  
आपको हम से इस नोटिस की एक कागज़ी प्रततललपप प्राप्त करने का अचधकार है,केवल अनुरोि ककये जाने पर। हम इस नोटटस की शतों को बदलने का 
अधिकार सुरक्षित रखते हैं और हम अगली मलुाकात पर आपको ऐसे बदलावों के बारे में सूधचत करेंगे। यटद आप एक प्राप्त करना चाहते हैं तो हम अपने 
नए नोटटस की प्रनतया ंउपलब्ि करवा देंगे।  
आपको अपनी संरक्षक्षत स्वास््य जानकारी में संशोधन ककये जाने का अनुरोध करने का अचधकार है। कुछ मामलों में, हम एक सशंोिन ककये जाने के आपके 
अनुरोि को अस्वीकार कर सकते हैं। यटद हम एक संशोिन ककये जाने के आपके अनुरोि को अस्वीकार करते हैं तो आपको हमारे साथ असहमनत का एक 
ब्यौरा दजण करने का अधिकार है और हम आपके ब्यौरे के ललए एक खंडन तैयार कर सकते हैं और हम आपको इस तरह के खंडन की एक प्रनत देंगे।  
आपको हमारे द्वारा आपकी संरक्षक्षत स्वास््य जानकारी के ककये गये कुछ खुलासों की जवाबदेही प्राप्त करने का अचधकार है, यटद कोई की गई हों। आप 
ननम्न खुलासों के अलावा खुलासों की जवाबदेही, कागज़ी या इलेक्रॉननक, के ललए अनुरोि कर सकते हैं: उपचार, भुगतान, स्वास््य सेवा के संचालन के 
प्रयोजनों के ललए एक प्राधिकरर् के आिार पर; कानून द्वारा अपेक्षित, जो कक अनुरोि की तारीख के छह साल पहले हुई हो।  

लशकायतें  

यटद आप मानते हैं कक आपके गोपनीयता के अधिकारों का हमारे द्वारा उल्लंघन ककया गया है तो आप हमसे लशकायत कर सकते हैं। आप अपनी लशकायत 
के बारे में हमारे अनुपालन अधिकारी को सूधचत करके हमारे पास एक लशकायत िाइल कर सकते हैं। हम आपके द्वारा एक लशकायत फाइल करने के ललए 
कोई प्रततशोध नही ंलेंगे।  
हमारा PHI के सबंंि में आपकी गोपनीयता को बनाए रखना और हमारे कानूनी दानयत्वों और गोपनीयता प्रथाओं के इस नोटटस को आपको प्रदान करना, 
कानूनी रूप से आवश्यक है।  

अनुपालन अधिकारी की सम्पकण  जानकारी नीचे दी गई है:  

Mao Vue mvue@asiaohio.org 

 330-535-3263 

 

यह गोपनीयता प्रिाओं का नोटिस नवमबर 20, 2013 से प्रभावी होता है।  
 

mailto:mvue@asiaohio.org


             नाम:  
                       प्राधिकरण फॉर्म        

               एमआर#: 
 

 

प्राधिकरण 
इस आवेदन पर प्राप्त की गई जानकारी गोपनीय है और आपकी वततमान स्थितत की समीक्षा के लिए उपयोग की जाएगी।  

प्रतततनधित्व के लिए प्राधिकरण 
उदे्दश्य 
मैं, अिोहथताक्षरी इसके द्वारा मेरी ओर से ववत्तीय और धिककत्सा संसािनों का अनुसंिान करने के लिए उनके प्रयासों में मेरी धिककत्सा 
और ववत्तीय फाइि की प्रततयां उपिब्ि करवाने के लिए अंतरातष्ट्रीय सामुदातयक थवाथ्य कें द्र के कमतिाररयों को प्राधिकृत करता/ती ह ूँ।  
 

जानकारी के ररिीज़ ककये जान ेके लिए प्राधिकरण 
धिककत्सा जानकारी 
यह प्राधिकरण सभी स्लितनक और धिककत्सा की जानकारी, इिेलरोकार्ड तयोग्राम, टीकाकरण और एिजी ररकॉडत, प्रयोगशािाओं, एलस रे 
और आंख की ररपोटों को अंतरातष्ट्रीय सामुदातयक थवाथ्य कें द्र को ररिीज़ करन ेके लिए प्राधिकृत करता/ती ह ूँ।  
 

मैं अंतरातष्ट्रीय सामुदातयक थवाथ्य कें द्र को मेरी फाइि से संबंधित मानलसक थवाथ्य, शराब, एिआईवी (एड्स) की, नशीिी दवाओं 
के दरुुपयोग और ववकासात्मक ववकिांगता जानकारी को ररिीज़ करने के लिए ववशेष अनुमतत देता/देती ह ूँ  
ववत्तीय जानकारी 
इस प्राधिकरण में अंतरातष्ट्रीय सामुदातयक थवाथ्य कें द्र को मेरे अतीत या वततमान तनयोलता, बैंकों या अन्य ववत्तीय संथिानों, के्रर्डट 
ब्य रो या सरकारी एजेंलसयों से प्राप्त कोई भी ववत्तीय ब्यौरे, व्यावसातयक ररपोटें, पेरोि या िाभ जानकारी ररिीज़ करना शालमि है। यह 
ककसी थवाथ्य बीमा कवरेज़ और सही बबलिगं ककये जान ेको सत्यावपत करने के उदे्दश्य से है।  
 

अन्य संबंधित जानकारी  
अंत में, मैं मनोवैज्ञातनक, सामास्जक, व्यावसातयक, पुनवातस, या शैक्षक्षक ररपोटों, आकिन या म लयांकन सहहत ककसी भी अन्य 
संबंधित जानकारी के ररिीज़ के लिए अंतरातष्ट्रीय सामुदातयक थवाथ्य कें द्र को प्राधिकृत करता/ती ह ूँ।  
 

मैं अपने हथताक्षर करने की तारीख से और मेरे हथताक्षर करन ेकी तारीख से एक साि तक और सहहत के लिए ऊपर दी जानकारी को 
ररिीज़ ककये जाने के लिए को प्राधिकृत करता/ती ह ूँ।  
 

मैं समझता/ती ह ूँ कक इस प्राधिकरण को रद्द करने के लिए मेरा लिखखत स िना देना ज़रूरी है। मैं यह भी समझता/ती ह ूँ कक इस 
प्राधिकरण की फोटो कॉपी भी म ि प्रतत स्जतनी ही प्रभावी है।  
 

मैं एतद् द्वारा प्रमाखणत करता/ती ह ूँ कक जानकारी मेरे ज्ञान के अनुसार सही और प णत हैं। 
स्जम्मेदार पक्ष के हथताक्षर: ____________________________ तारीख: ________________________ 
मरीज के हथताक्षर: ____________________________ तारीख: ________________________ 
वैकल्पिक: 
मैं____________________________ को भी प्राधिकृत करता/ती ह ूँ,जो कक मेरा ______ __________ है, मेरे 
__________ पर ििात करने के लिए  
     (व्यस्लत का नाम)             (संबंि बताएूँ)                               
अंतरातष्ट्रीय सामुदातयक थवाथ्य कें द्र थटाफ के ककसी सदथय के साि आवेदन की स्थितत 
 

यदि र्रीज़ के अलावा ककसी अन्य व्यल्ति द्वारा हस्िाक्षर ककए गए हैं, िो संबंि बिाएँ और ऐसा करन ेका प्राधिकरण।  
मरीज है:   नाबालिग / असमित / ववकिांग   आपका प्राधिकरण:    अलभभावक / कान नी / कान नी संरक्षक  
 

 

ICHC प्रतततनधियों के लिए  
नाम (कृपया वप्रटं करें) ____________________ हथताक्षर: __________________ तारीख: __________________ 

 

 

 



 

 

 

सहमति फॉमम 
मरीज़ का नाम: ________________               चिककत्सा ररकॉर्ड# _____________ 
 

1. उपिार के लिए सहमति: ____(आद्याक्षर) 
मैं इसके द्वारा अिंराडष्ट्रीय सामदुातयक स्वास््य कें द्र और उसके सभी शालमि ववभागों को ककसी भी स्वास््य 
सेवाएं और उपिार करने के लिए अचिकृि करिा/िी ह ूँ जिसे स्वास््य कें द्र की नीतियों और प्रकियाओं के 
अनसुार, मेरे लिए आवश्यक समझा िाएगा। मैं समझिा/िी ह ूँ कक मझुे लसफाररश ककये गये उपिार के ककसी 
भी हहस्से या प रे उपिार को िेने से मना करने का अचिकार है।  
 

2. चिककत्सा ररकॉर्ों को साझा करने की सहमति: ____(आद्याक्षर)      
मैं समझिा/िी ह ूँ कक मेरी चिककत्सा ररकॉर्ड िानकारी अं ि राड ष्ट्री य  सामु दा तयक  स्वा स््य  कें द्र  के  
वव लभ न्न  ववभा गों  के  भी ि र  सां झा  की  िा  सकिी  है ।  य ह  िा नका री  के वि  मे रे  स्वा स््य  
देखभाि  आकिन और प्रबं िन  के  लिए  सां झी  की  िा एगी ।  

 

मैं यह भी समझिा/िी ह ूँ कक मेरे चिककत्सा उपिार के दौरान ककसी भी समय, िब ककसी ववशषेज्ञ र्ॉक्टर को 
रैफ़र ककया िाना ज़रूरी हुआ, िो उस ववशषेज्ञ र्ॉक्टर को मेरे चिककत्सा ररकॉर्ड का वववरण और/या कुछ 
प्रयोगशािा पररणाम भेिे िा सकि ेहैं। ऐसा केवि मेरे सम्प णड म लयांकन में सहायिा करने के लिए ही ककया 
िाएगा।  

 

मैं इसके द्वारा अिंराडष्ट्रीय सामदुातयक स्वास््य कें द्र को मेरा चिककत्सा ररकॉर्ड ककसी िेखा-परीक्षण और/या 
म लयांकन के उद्देश्यों से समीक्षा के लिए देने को प्राचिकृि करिा ह ूँ। (इस समीक्षा का उद्देश्य मरीज़ों की 
देखभाि को बेहिर बनाना और प्रबचंिि देखभाि आवश्यकिाओं का अनपुािन करना है)। मैं समझिा/िी ह ूँ 
कक इस समीक्षा प्रकिया के दौरान मेरे नाम या पि ेकी कोई पहिान ररकॉर्ड नहीं की िाएगी।  
 

3. गोपनीयिा: ____(आद्याक्षर) 
मैं समझिा/िी ह ूँ कक अिंराडष्ट्रीय सामदुातयक स्वास््य कें द्र मेरी चिककत्सा िानकारी की तनििा और गोपनीयिा 
से सबंचंिि एक बहुि कड़ी नीति का पािन करिा है। मझुे स्वास््य कें द्र की तनििा और गोपनीयिा का 
वक्िव्य दे हदया गया है और मनेै िानकारी की समीक्षा कर िी है।  
 

मैं समझिा/िी ह ूँ कक अपनी सपं णडिा में यह सहमति िब िक प्रभावी रहेगी िब िक कक मैं अिंराडष्ट्रीय 
सामदुातयक स्वास््य कें द्र में स्वास््य देखभाि सेवाओं को प्राप्ि करिा/करिी रह ूँगा/गी।  
 

 

______________________   ______________________ 

मरीज के हस्िाक्षर िारीख 
 

 

__________________________            ________________________ 

अभििावक/सरंक्षक के हस्िाक्षर गवाह के हस्िाक्षर 
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