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उपयोग क े लि ए या सव्ासथ्य्  
जानकार ी क े खलुास े क े लि ए अनमुति 

A.  कि स ी अनय् वय्कत्ि या स गंठन को अपन े सव्ासथ्य् का पर्योग और खलुासा 
करन े क े लि ए Blue Shield of California Promise Health Plan को अनमुति 
द ेन े क े लि ए इस पर्पतर् का उपयोग कर े।ं 

1. वय्कत्ि जि सक ी जानकार ी का खलुासा करना ह ै (“सदसय्”)।
सदसय् का नाम और पता:

सबस्कर्ाइबर आईड ी न बँर: जनम् तार ीख:

2. सदसय् क ी जानकार ी पर्ापत् करन े क ी अनमुति कि स े ह ै (“पर्ापत्करत्ा”)?  
पर्ापत्करत्ा का नाम और पता: 

सदसय् क े साथ पर्ापत्करत्ा का रि शत्ा:

3. पर्ापत्करत्ा को कि स जानकार ी का खलुासा कर सकत े ह ै ?ं (जा ंच कर े )ं
c   कोई या सभ ी पर्कार क ी जानकार ी जो Blue Shield of California Promise 

Health Plan बनाए रखता ह ।ै इसम े ं सदसय् क ी चि कि तस्ा द ेखभाल, नि दान, 
पर्दाता, ब ीम े ं या लाभ क  ेदाव /ेभगुतान क ी जानकार ी और/या वि तत् ीय/बि लि ंग 
क ी जानकार ी शामि ल हो सकत ी ह ।ै इसम े ं तब तक स ंव ेदनश ील जानकार ी 
शामि ल नह ी ं होत ी ह ै जब तक वि श ेष रपू स े न ीच े म ंजरू ी ना द ी जाय।े

c   Blue Shield of California Promise Health Plan क ेवल नि मन् जानकार ी, 
या सचूना क े पर्कार बनाय े रखत ी ह ै (उलल्ि खि त):

4. कय्ा पर्ापत्करत्ा को स ंव ेदनश ील जानकार ी पर्ापत् करन े क ी अनमुति ह ?ै
c   नहीं - सैक्शन 5 के लिए आगे बढ़ें
c   हाँ - नीचे या तो (a) या (b) को पूरा करें - आप दोनों का चयन नहीं कर सकते हैं। 

मैं विशेष रूप से प्राप्तकर्ता को जानकारी लेने की अनुमति देता हूँ:
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a.  c   मनोचि कि तस्ा नोटस - अगर आप इस बॉकस् क ी जा ंच करत े ह ै,ं आप 
न ीच े स ैकश्न b. म े ं अनय् बॉकस् म े ं स े कि स ी क ी जा ंच नह ी ं कर सकत े 
ह ै।ं मनोचि कि तस्ा नोटो ं का नि वारण करन े क े लि ए एक अनमुति कि स ी 
भ ी अनय् पर्कार क ी सचूना क े खलुास े क ी एक अनमुति क े साथ नह ी ं 
जोड़ ी जा सकत ी ह ।ै स ैकश्न 5 क े लि ए आग े बढ़ े।ं

b.  c   क ेवल इस स कैश्न को ह ी परूा कर े ं अगर आपन े ऊपर बॉकस् 4(a) क ी 
जा चँ नह ी ं क ी, और अगर आप नि मन्लि खि त पर्कार क ी कि स ी भ ी 
स ंव ेदनश ील जानकार ी क ी अनमुति का खलुासा करना चाहत े ह ै  ं(लाग ू क ी 
गई सभ ी च ीजो ं क ी जा ंच कर े )ं:

c   गरभ्पात c   शराब/मादक दर्वय्ो ं 
का स ेवन

c   जनन  जानकार ी

c   HIV/AIDS (एच आई 
व ी/एडस)

c   मानसि क सव्ासथ्य् c   गरभ्ावसथ्ा

c   यौनि क, शार ीरि क या मानसि क 
शोषण

c  यौन स ंकर्मि त ब ीमार ी

माता-पि ता/12 साल क ी उमर् वाल े या जय्ादा उमर् वाल े नाबालि गो ं क े काननू ी 
स ंरकष्क क े लि ए नोट: आप नाबालि ग क ी खदु क ी लि खि त अनमुति क े बि ना 
नाबालि ग क े बार े म े ं कछु खास पर्कार क ी स ंव ेदनश ील जानकार ी का उपयोग या 
खलुासा पर्ापत् या अधि कतृ करन े क े लि ए असमरथ् हो सकत े ह ै।ं इसम े ं उपरोकत् 
लि ख ी गई स ंव ेदनश ील जानकार ी क े पर्कार शामि ल हो सकत े ह ै ं साथ ह ी साथ 
स ंकर्ामक रोगो ं क े बार े म े ं जानकार ी, बलातक्ार/यौन उतप् ीड़न, और ख़ास आउट 
पशे े ंट क े मानसि क सव्ासथ्य् परामरश्/उपचार शामि ल हो सकत े ह ै।ं अगर नाबालि ग 
क ी उमर् 17 साल या जय्ादा ह ,ै घर ेल ू हि ंसा स े स ंब धंि त जानकार ी क े खलुास े और 
रकत् दान क े लि ए भ ी नाबालि ग क ी अनमुति क ी आवशय्कता ह ।ै

5. अनरुोध कि य े गए उपयोग या सचूना क े खलुास े का उदद् शेय् कय्ा ह ?ै
c   सचूना म ेर े बार े म े ं ह ै और इसका उपयोग या खलुासा म ेर े अनरुोध पर कि या 

जाना ह ै
c   एक दाव े का वि वाद या अप ील हल करना
c   अनय् (उलल्ि खि त कर े )ं:
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B. समय स ीमा क ी समापत्ि और खणड्न
यह अनमुति आपक े हसत्ाकष्र करन े क ी तार ीख स े एक 
साल क े लि ए पर्भाव म े ं रह ेग ी (नि मन्) जब तक एक 
अलग तार ीख यहा ँ उलल्ि खि त नह ी ं क ी जात ी ह :ै ______/______/___________

आपको इस अनमुति को Blue Shield of California Promise Health Plan लि खि त 
म े ं अधि सचूि त करक े कि स ी भ ी समय रदद् करन े का अधि कार ह ।ै इस अनमुति 
को वापस ल ेन े स  ेवह जानकार ी पर्भावि त नह ी ं होग ी जि सका हमन े आपक े खणड्न 
करन े क े अनरुोध स े पहल े उपयोग या खलुासा कि या। अगर यह अनमुति माता 
पि ता या एक काननू ी अभि भावक दव्ारा या एक नाबालि ग क ी ओर स े द ी गई ह ,ै 
यह नाबालि ग क  ेअठारहव े ं जनम्दि न पर समापत् हो जाएगा।

C. हसत्ाकष्र
म ै ंन े इस फारम् को पढा़ ह ै और म ै ं समझता/समझत ी ह ूँ और आपक ी शरत्ो ं स े सहमत 
ह ू।ँ म ै ं Blue Shield of California Promise Health Plan को ऊपर दि ए नि रद् शे 
अनसुार उलल् ेख कि य े पर्ापत्करत्ा को जानकार ी का उपयोग करन े क े लि ए या 
जानकार ी का खलुासा करन े क े लि ए नि रद् शे द ेता ह ू।ँ म ै ं समझता/समझत ी ह ूँ कि एक 
बार म ेर ी जानकार ी का खलुासा कि या जाय,े तो इसका फि र स े पर्ापत्करत्ा दव्ारा 
खलुासा कि या जा सकता ह ै और इस े गोपन ीयता काननू दव्ारा, Health Insurance 
Portability and Accountability Act (स ंघ ीय सव्ासथ्य् ब ीमा पोरट् ेबि लि ट ी और 
जवाबद ेह ी अधि नि यम) 1996 क ी सहि त स ंरकष्ि त नह ी ं कि या जा सकता। 
म ै ं समझता/समझत ी ह ूँ कि अगर म ै ं इस अनमुति पर हसत्ाकष्र करता/करत ी ह ू,ँ  
Blue Shield of California Promise Health Plan क ंड ीशन भगुतान नह ी ं कर 
सकता, एक सव्ासथ्य् योजना म े ं नामा ंकन या लाभ क े लि ए योगय् नह ी ं ह ।ै

हसत्ाकष्र तार ीख

पर्ि ंट नाम
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D. वय्कत्ि गत या काननू ी पर्ति नि धि या स ंरकष्क
अगर इस फारम् पर सदसय् या नाबालि क क े माता-पि ता क े अलावा कि स ी अनय् 
वय्कत्ि दव्ारा हसत्ाकष्र कि ए जात े ह ै,ं ज सै े एक वय्कत्ि गत/काननू ी पर्ति नि धि , 
स ंरकष्क, या पर्ब धं, आपको सदसय् (या सदसय् क ी अवसथ्ा) क ी ओर स े कारय् 
करन े क े लि ए अनमुति दि खात े हएु काननू ी दसत्ाव ेज पर्सत् तु करना होगा ता ंकि 
उपयोग करन े क ी अनमुति या सदसय् क ी सव्ासथ्य् क ी जानकार ी का खलुासा कि या 
जाय।े इस तरह क े दसत्ाव ेज यह शामि ल कर सकत े ह ै,ं उदाहरण क े लि ए: 1) पावर 
ऑफ़ अटारन् ी क ी टि काऊ सव्ासथ्य् द ेखभाल; 2) वरत्मान, अदालत दव्ारा दि ए गए 
आदशे क ी स ंरकष्कता क े व धै दसत्ाव ेज; या 3) सदसय् (या सदसय् क ी अवसथ्ा) क ी 
ओर स े कारय् करन े क े लि ए आपक े अधि कारो ं को दि खात े हएु अनय् व धै काननू ी 
दसत्ाव ेज। 
कपृया नि मन्लि खि त को भ ी परूा कर े :ं 
पर्ति नि धि का नाम (पर्ि ंट):
सदसय् क े साथ रि शत्ा:
पर्सत्तु कि य े दसत्ाव ेज क े पर्कार:

अपन े रि कॉरड् क  ेलि ए इस अनमुति क ी एक काप ी रख े।ं

समप्रूण् और हसत्ाकष्र कि ए अनमुति क े फारम् लौटा द े:ं
 Blue Shield of California Promise Health Plan Privacy Office
 P.O. Box 272540
 Chico, CA 95927-2540

Blue Shield of California Promise Health Plan complies with applicable state laws and federal civil 
rights laws, and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, 
sex, marital status, gender, gender identity, sexual orientation, age, or disability.
Blue Shield of California Promise Health Plan cumple con las leyes estatales y las leyes federales de 
derechos civiles vigentes, y no discrimina por motivos de raza, color, país de origen, ascendencia, 
religión, sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación sexual, edad ni discapacidad.
Blue Shield of California Promise Health Plan 遵循適用的州法律和聯邦公民權利法律，並且不以種族、 
膚色、原國籍、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性取向、年齡或殘障為由而進行歧視。


