
देखभाल की निरंतरता एक ऐसी प्रनरिया है जो योजिाएं बदलि ेवाले सदस्ो ंया नजि सदस्ो ंकी योजिाओ ंया प्रदाता(ओ)ं को भाग लिे ेवाले 
प्रदाता िटेवक्क  स ेसमाप्त कर नदया गया है की निरंतर देखभाल करिे देती है। कवरेज आपकी योजिा के नियमो ंऔर शततों पर निभ्कर करता है। 

यनद आप कुछ मािदंडो ंको पूरा करते हैं, तो आप अपि ेवत्कमाि निनकत्सक का उपिार जारी रखिे के योग्य हो सकते हैं। कृपया 
blueshieldca.com/forms पर Blue Shield की देखभाल की निरंतरता ब्ोशर की समीक्ा करें। 

आप योग्य हैं या िही ंयह देखिे के नलए निम्ननलखखत जािकारी की भी समीक्ा कर सकते हैं। यनद आपको सहायता की आवश्यकता है, तो 
कृपया अपि ेBlue Shield सदस् ID काड्क पर मौजूद मेंबर सनव्कसेज के िंबर पर कॉल करें। 

निर्देश:

इस फॉर््म के भाग 1 की समीक्ा करेें , जो नक देखभाल की निरंतरता सेवाओ ंके नलए अह्कता प्राप्त करिे का एक नसंहावलोकि है। 
कृपया ध्ाि दें: यह योग्यता और आपकी योजिा के नियम एव ंशततों के अधीि है। 

इस फॉर््म के भाग 2 को पूर््ण करेें , जो सदस् को नदए जा रहे उपिार और सदस् की देखभाल में शानमल प्रदाता(ओ)ं के बारे में 
जािकारी का अिुरोध करता है। 

अनुरोधित उपचार दस्ावेज संलग्न करते हुए भाग 3 पूर््ण करेें :
• सदस् के प्रदाता(ओ)ं के साथ प्रारंनभक परामश्क द्ारा िोट्स
• सदस् के प्रदाता(ओ)ं द्ारा अंनतम तीि प्रगनत िोट्स 

• सदस् के उपिार की योजिा 
प्रमाणीकरण और प्रानधकरण बॉक्स सनहत, भाग 4 की समीक्ा करेें ।

भाग 1 – योग्य निनकत्ा स््थथिनियां:
योजिा के नियम एव ंशततों के आधार पर, सदस् कुछ सेवाओ ंके नलए देखभाल की निरंतरता के नलए अह्कता प्राप्त कर सकते हैं, जैसे:

• भतती नकय ेहुए रोगी की देखभाल
• मरणांतक बीमारी का उपिार
•  एक गंभीर निनकत्सा ख्थथनत, या मािनसक स्ास्थ्य या मादक द्रव्ो ंके सेवि नवकार के नलए उपिार का एक सनरिय पाठ्यरिम, नजसमें 

मात ृमािनसक स्ास्थ्य की ख्थथनत भी शानमल है
• एक गभंीर और जनटल ख्थथनत के नलए उपिार, या एक गभंीर पुरािी ख्थथनत के नलए उपिार के एक सनरिय पाठ्यरिम के भाग के रूप में
• गभा्कव्थथा देखभाल, त् ैमानस क या प्रसवोत्तर देखभाल पर ध्ाि नदए नबिा
• 36 महीि ेकी आय ुतक िवजात नशशु की देखभाल
• अिुसूनित गैर-वैकखपिक सज्करी
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भाग 2 – वर््तमान उपचारो ंएवं प्रदार्ाओ ंके बारे में जानकारी

रोगी की जानकारी
नाम: ग्ाहक ID:
पता:
शहर: राज्य: ज़िप कोड:
जन्म ज़तज़ि: ग्ाहक के साि संबंध:
प्ािज़मक फोन नंबर: ज़वितीय फ़ोन नंबर:
क्ा आप का ज़नयोक्ा आपके स्ास्थ्य योजना को बदल रहा है?  ¨ हा ँया ¨ ना
ज़पछली स्ास्थ्य बीमा कंपनी (यज़द प्योज्य हो): 

Kaiser ज़�ज़कत्साा रिरकॉडड संख्याा (यज़द प्योज्य हो):

कवरेज समाप्त होने की तारीख: क्ा ज़पछली स्ास्थ्य योजना की अभी भी पेशकश की जा रही है? 
¨ हा ँया ¨ ना

नई स्ास्थ्य योजना का नाम:
नई स्ास्थ्य योजना के प्भावी होने की ज़तज़ि:

मरीज़ की मेडिकल जानकारी
गभडवती होने पर, ज़डलीवरी की अपेज़षित ज़तज़ि क्ा है?
ज़डलीवरी करने वाल ेअस्पताल/सुज़वधा का नाम: OB/GYN (अब्से्ज़्ररिक्स/गाइनकालजी) माज़हर 

का नाम:
क्ा सदस्य वतडमान में अस्पताल में भतती है?  ¨ हा ँया ¨ ना अस्पताल का नाम:
क्ा सदस्य वतडमान में घरेल ूया आश्रम में स्ास्थ्य देखभाल प्ाप्त कर रहा है? ¨ हा ँया ¨ ना
घरेल ूस्ास्थ्य सेवा या आश्रम प्दाता का नाम:
घरेल ूस्ास्थ्य सेवा या आश्रम प्दाता की कर ID:
फ़ोन नंबर: फैक्स नंबर:
क्ा सदस्य की स््थिज़त मरणांतक है?
डवचार करने के डलए अडर्ररक्त जानकारी
ज़व�ार करने के ज़लए कोई भी अज़तरिरक् जानकारी सू�ीबद्ध करें : 

प्रदार्ा जानकारी 1
अनुरोध करने वाल ेप्दाता का पहला और आस्खरी नाम: 
राष्रि ीय प्दाता पह�ानकताड (NPI): ज़बज़लंग ्ैरक्स ID नंबर
पता:
शहर: राज्य: ज़िप कोड:
फ़ोन नंबर: फैक्स नंबर:
प्दाता की ज़वशेषता:
बीमारी/रोग-ज़नदान को उप�ारिरत ज़कया जा रहा है (ICD-10 कोड, यज़द उपलब्ध हो): 

उप�ार (CPT कोड(स), यज़द उपलब्ध हो):
प्दाता के साि आरंभ करने की मूल ज़तज़ि:
ज़पछल ेकायाडलय दौरे/उप�ार की ज़तज़ि:
अगली मुलाकात/उप�ार की ज़तज़ि:
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प्रर्ािा जािकारेी 2
अिुरोध करिे वाल ेप्रदाता का पहला और आखखरी िाम: 
राष्रि ीय प्रदाता पहिािकता्क (NPI): नबनलंग टैक्स ID िंबर
पता:
शहर: राज्य: निप कोड:
फ़ोि िंबर: फैक्स िंबर:
प्रदाता की नवशेषता:
बीमारी/रोग-निदाि को उपिाररत नकया जा रहा है (ICD-10 कोड, यनद उपलब्ध हो): 

उपिार (CPT कोड(स), यनद उपलब्ध हो):
प्रदाता के साथ आरंभ करिे की मूल नतनथ:
नपछल ेकाया्कलय दौरे/उपिार की नतनथ:
अगली मुलाकात/उपिार की नतनथ:

प्रर्ािा जािकारेी 3
अिुरोध करिे वाल ेप्रदाता का पहला और आखखरी िाम: 
राष्रि ीय प्रदाता पहिािकता्क (NPI): नबनलंग टैक्स ID िंबर
पता:
शहर: राज्य: निप कोड:
फ़ोि िंबर: फैक्स िंबर:
प्रदाता की नवशेषता:
बीमारी/रोग-निदाि को उपिाररत नकया जा रहा है (ICD-10 कोड, यनद उपलब्ध हो): 

उपिार (CPT कोड(स), यनद उपलब्ध हो):
प्रदाता के साथ आरंभ करिे की मूल नतनथ:
नपछल ेकाया्कलय दौरे/उपिार की नतनथ:
अगली मुलाकात/उपिार की नतनथ:

सुनवधा सूििा (भौनिक पिा शानमल करेें )
अिुरोध करिे वाल ेप्रदाता का पहला और आखखरी िाम: 
राष्रि ीय प्रदाता पहिािकता्क (NPI): नबनलंग टैक्स ID िंबर
पता:
शहर: राज्य: निप कोड:
फ़ोि िंबर: फैक्स िंबर:
प्रदाता की नवशेषता:
बीमारी/रोग-निदाि को उपिाररत नकया जा रहा है (ICD-10 कोड, यनद उपलब्ध हो): 

उपिार (CPT कोड(स), यनद उपलब्ध हो):
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भाग 3 – कृपया प्रते्क प्रर्ािा के नलए निम्ननलस्िि र्स्ावेजो ंको संलग्न करेें
• उपिारक प्रदाता(ओ)ं स ेप्रारंनभक परामश्क रिरपोट्क
• वत्कमाि उपिार योजिा
• नपछल ेतीि प्रगनत िोट्स

भाग 4 – समीक्ा
कृपया ध्ाि दें: Blue Shield केवल उपिारक प्रदाता के हस्ाक्रिरत समझौत ेकी प्राखप्त पर ही देखभाल निरंतरता की सेवाओ ंको मंजूरी 
दे सकती है: 

1) Blue Shield का मािक भागीदारी प्रदाता अिुबंनधत दर स्ीकार करें  
2) केवल Blue Shield के सदस् का मािक सह-भुगताि/सह-बीमा एकत् करें
3) आनथ्कक असमझौतो ंके परिरणामस्रूप सामि ेआिे वाली नकसी भी रानश के नलए Blue Shield के सदस्ो ंको बैलेंस नबनलंग 

करिे स ेबििा िानहए

सर्स्य प्रमार्ीकरेर्, प्रानधकरेर्, औरे हस्ाक्रे
मैं प्रमानणत करता/करती हँू नक इस पर नदए सभी कथि और सभी संबंनधत दस्ावेि मेरे ज्ाि और नवश्ास के अिुसार के मुतानबक सि, 
सही, और सम्ूण्क हैं। मैं एतद्ारा एक निनकत्सक, स्ास्थ्य देखभाल सुनवधा, और स्ास्थ्य देखभाल के अन्य प्रदाता, बीमा वाहक, अस्पताल, 
या निनकत्सा सेवा योजिा को Blue Shield, या इसके एजेंटो ंया कम्किारिरयो ंको इस रोगी को नकसी भी समय होिे वाली नकसी भी बीमारी 
स ेसंबंनधत पूरी जािकारी प्रदाि करिे के नलए अनधकृत करता/करती हँू। यह जािकारी इस अिुरोध का मूल्ांकि और इस ेसंसानधत 
करिे के नलए एकत् की गई है।
आपकी सुरेक्ा के नलए, कैनलफ़ोनि्णया कािूि के नलए इस फॉम्ण परे निम्ननलस्िि को प्रर्नश्णि करेिा आवश्यक है। कोई भी 
व्खक् जो बीमा कवरेज प्राप्त करिे या उसमें संशोधि करि ेया नकसी िुकसाि के भुगताि के नलए दावा करिे के नलए जािबझूकर गलत 
या धोखाधड़ी वाली जािकारी प्रसु्त करता है, वह अपराध का दोषी है और जमुा्किे और राज्य जले में कारावास के अधीि हो सकता है।
उत्तरदायी सदस् का िाम:

 
सदस् के हस्ाक्र हस्ाक्र की नतनथ 
फोि िंबर नजस पर हम सदस् स ेसंपक्क  कर सकते हैं:

िाक द्ारेा इस फाम्ण को लौटाएँ: 
Blue Shield of California 
Attn: Continuity of Care Team 
P.O. Box 629005 
El Dorado Hills, CA 95762

फैक्स द्ारेा इस फाम्ण को भेजें:
(855) 895-3506

इस प्रनतनलपी संिरण में सुरनक्त और नवशेषानधकार प्राप्त, अत्यनधक गोपिीय निनकत्सीय जािकारी, निजी और स्ास्थ्य जािकारी 
(PHI) और/या कािूिी जािकारी शानमल हो सकती है। यह जािकारी केवल ऊपर नदए व्खक् या सं्थथा द्ारा उपयोग करिे के नलए 
ही वांछिीय है।
यनद आप इस सामग्ी के इखछित प्राप्तकता्क िही ंहैं, तो आप इसका उपयोग, प्रकाशि, ििा्क, प्रिार-प्रसार, या नकसी अन्य ढंग स ेइस े
नवतरिरत िही ंकर सकते। यनद आप इखछित प्राप्तकता्क िही ंहैं, या यनद आपि ेत्ुनट में इस प्रसारण को प्राप्त नकया है, तो प्रेषक को तुरंत 
और गुप्त ढंग से इसके बारे में सूनित करें  और उस जािकारी को िष् कर दें जो गलती स ेफैक्स की गई थी।
उनित गोपिीयता बिाए रखिे में आपकी सहायता के नलए धन्यवाद।
संशोनधत: 12/2023 प्रभावी: 01/2024
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