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उपयोग के �लए या स्वास्थ्य जानकार� 
के खुलासे के �लए अनुम�त 

A. Blue Shield of California, Blue Shield of California Life & Health Insurance 
Company और उनके व्यावसा�यक सहयो�गय� (सामू�हक रूप से "Blue Shield") द्वारा 
�कसी अन्य व्यिक्त या संगठन को अपनी स्वास्थ्य जानकार� का उपयोग करने या प्रकट करने 
के �लए अ�धकृत करने के �लए इस फ़ॉमर् का उपयोग कर�। 

 
1. व्यिक्त िजसक� जानकार� का खुलासा �कया जाना है ("सदस्य")। 

सदस्य का नाम और पता:  

ग्राहक आईडी (ID) संख्या: जन्म �त�थ: 

2. सदस्य क� जानकार� प्राप्त करने क� अनुम�त �कसे है ("प्राप्तकतार्")? 

प्राप्तकतार् का नाम और पता:  

सदस्य के साथ प्राप्तकतार् का संबंध: 

3. प्राप्तकतार् को �कस जानकार� का खुलासा कर सकत ेह�? (�कसी एक पर �नशान लगाएँ) 

 कोई या सभी प्रकार क� जानकार� जो Blue Shield बरकरार रखता है। इसम� सदस्य क� 
�च�कत्सा देखभाल, �नदान, प्रदाताओ,ं बीमा या लाभ दाव�/भुगतान�, और/या �व�ीय/�ब�लगं 
जानकार� से संबं�धत जानकार� शा�मल हो सकती है। इसम� तब तक संवेदनशील जानकार� 
शा�मल नह� ंहोती है जब तक नीचे �वशेष रूप से मंजरू� ना द� जाये। 

 Blue Shield केवल �नम्न जानकार�, या सूचना के प्रकार बरकरार रखती है (�न�दर्ष्ट कर�): 

4. क्या प्राप्तकतार् को संवेदनशील जानकार� प्राप्त करने क� अनुम�त है? 

 नह� ं– खंड 5 पर जाएँ 
 हा ँ– नीचे या तो (a) या (b) को पूरा कर� –  शायद आप दोन� का चयन नह� ंकर सकत।े म� �वशेष 

रूप से प्राप्तकतार् को �नम्न जानकार� लेने क� अनुम�त देता हँू: 
a.  मनो�च�कत्सा नोट्स – य�द आप इस बॉक्स को �चिह्नत करत ेह�, तो आप खंड b म� नीचे 

�कसी अन्य बॉक्स को �चिह्नत नह�ं कर सकत ेह�। मनो�च�कत्सा नोट जार� करने के �लए 
प्रा�धकार को �कसी अन्य प्रकार क� जानकार� के प्रकट�करण के �लए प्रा�धकार के साथ नह� ं
जोड़ा जा सकता है। खडं 5 पर जाएँ। 
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b.  इस खंड को तभी पूरा कर� अगर आपने ऊपर बॉक्स 4(a) को �चिन्हत नह� ं�कया है, और 
आप �नम्न म� से �कसी भी प्रकार क� संवेदनशील जानकार� के प्रकट�करण को अ�धकृत 
करना चाहत ेह� (लाग ूहोने वाले सभी को �चिन्हत कर�): 

 गभर्पात  शराब/मादक द्रव्य� का सेवन  आनुवं�शक जानकार� 

 एचआईवी/एड्स  मान�सक स्वास्थ्य  गभार्वस्था 

 यौन, शार��रक, या मान�सक शोषण   यौन संक्र�मत बीमार� 
12 वषर् या उससे अ�धक उम्र के नाबा�लग� के माता-�पता/कानूनी अ�भभावक� के �लए नोट: आप 
नाबा�लग के स्वयं के �ल�खत प्रा�धकरण के �बना नाबा�लग के बारे म� कुछ प्रकार क� संवेदनशील 
जानकार� के उपयोग या खलुासे को प्राप्त करने या अ�धकृत करने म� असमथर् हो सकते ह�। इसम� 
ऊपर सूचीबद्ध संवेदनशील जानकार� के प्रकार के साथ-साथ संक्रामक रोग�, बलात्कार/यौन हमले, 
और कुछ बाह्य रोगी मान�सक स्वास्थ्य परामशर्/उपचार के बारे म� जानकार� शा�मल हो सकती है। 
य�द नाबा�लग 17 वषर् या उससे अ�धक उम्र का है, तो घरेलू �हसंा और रक्त दान से संबं�धत 
जानकार� के प्रकट�करण के �लए भी नाबा�लग क� आ�ा क� आवश्यकता है। 

 
5. अनुरोध �कये गए उपयोग या सूचना के खलुासे का उद्देश्य क्या है? 

 जानकार� मेरे बारे म� है और मेरे अनुरोध पर इसका इस्तेमाल या खुलासा �कया जाना हैt 

 दावा �ववाद या अपील के �नपटारे के �लए 

 अन्य: (उिल्ल�खत कर�)    

    

B. समय सीमा क� समािप्त और खण्डन 
यह अनुम�त आपके हस्ता�र करने क� तार�ख से एक साल के �लए 
प्रभाव म� रहेगी (�नम्न) जब तक एक अलग तार�ख यहा ँउिल्ल�खत 
नह� ंक� जाती है: 

 
 
  /  /   

आपको इस अनुम�त को Blue Shield �ल�खत म� अ�धसू�चत करके �कसी भी समय रद्द करने  
का अ�धकार है। इस अनुम�त को वापस लेने से वह जानकार� प्रभा�वत नह� ंहोगी िजसका हमने आपके 
खण्डन करने के अनुरोध से पहले उपयोग या खलुासा �कया। अगर यह अनुम�त माता �पता या एक 
कानूनी अ�भभावक द्वारा या एक नाबा�लग क� ओर से द� गई है, यह नाबा�लग के अठारहव� जन्म�दन 
पर समाप्त हो जाएगा। 
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 C. हस्ता�र                                                                                  

म�ने इस फॉमर् को पढ़ �लया है और म� इसक� शत� को समझता हंू और इनसे सहमत हंू। म�  
Blue Shield of California को ऊपर �दए �नद�श अनुसार उल्लेख �कये प्राप्तकतार् को जानकार� 
का उपयोग करने के �लए या जानकार� का खुलासा करने के �लए �नद�श देता हँू। म� समझता हंू �क 
एक बार मेर� जानकार� का खुलासा हो जाने के बाद, प्राप्तकतार् द्वारा इसे �फर से प्रकट �कया जा 
सकता है और अब इसे संघीय Health Insurance Portability and Accountability Act 
of 1996 (स्वास्थ्य बीमा सुवाह्यता और जवाबदेह� अ�ध�नयम 1996) स�हत गोपनीयता 
कानून� द्वारा संर��त नह� ं�कया जा सकता है। 
म� समझता/समझती हंू �क Blue Shield भुगतान, स्वास्थ्य योजना म� नामांकन, या इस 
प्रा�धकरण पर हस्ता�र करने पर लाभ� के �लए पात्रता क� शतर् नह�ं रख सकता है। 

 

हस्ता�र  तार�ख 

�प्रटं नाम   

 D. व्यिक्तगत या कानूनी प्र�त�न�ध या अ�भभावक  

य�द इस फॉमर् पर सदस्य या नाबा�लग के माता-�पता के अलावा �कसी अन्य व्यिक्त द्वारा हस्ता�र 
�कए गए ह�, जैसे �क कोई व्यिक्तगत/कानूनी प्र�त�न�ध, अ�भभावक, या �नष्पादक, आपको कानूनी 
दस्तावेज भी जमा करने ह�गे िजसम� आपका अ�धकार �दखाया गया हो सदस्य क� स्वास्थ्य 
जानकार� के उपयोग या प्रकट�करण को अ�धकृत करने के �लए सदस्य (या सदस्य क� संप��) क� 
ओर से कायर् कर�।  इस तरह के दस्तावेज म� शा�मल हो सकते ह�, उदाहरण के �लए: 1) स्थायी 
स्वास्थ्य देखभाल पावर ऑफ अटॉन�; 2) न्यायालय द्वारा आदे�शत संर�कता का वतर्मान, वैध 
दस्तावेज; या 3) सदस्य क� ओर से कायर् करने के आपके अ�धकार को दशार्ने वाले अन्य वैध कानूनी 
दस्तावेज (या सदस्य क� संप��)I 

कृपया �नम्न�ल�खत को भी पूरा कर�: 

प्र�त�न�ध का नाम (�प्रटं):   

सदस्य के साथ संबंध:   

जमा �कए गए दस्तावेज का प्रकार: 
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 अपने �रकॉडर् के �लए इस अनुम�त क� एक कापी रख�।  

सम्पूणर् और हस्ता�र �कए अनुम�त के फामर् लौटा द�:  
Blue Shield of California Customer Care 
P.O. Box 272540  
Chico, CA 95927-2540 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Blue Shield of California 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 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 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。 

 


