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ام�ندی �تراک کی ر�ض Health Home م�یں ا�ندرا�ج اور معلوما�ت کے ا�ش
 (Health Home Enrollment and Information Sharing Consent)

 Health Home ___________________________________________________________________________________________________________________ ارم �پر دس�ت�خط کر کے، �آ�پ  اس �ف
ر�ض سے صح�ت کی د�یکھ �بھال  راہم کر�نے کی �غ �نے کے ل�یے، �آ�پ کو �بہ�تر د�یکھ �بھال �ف ا�ق کر�تے ہ�یں۔ Health Home کا حصہ �ب�ن امل ہو�نے سے ا�ت�ف م�یں �ش
ا  ا�بل ہو�ن �ی�ت کر�نے کے �ق راد کا �آ�پ کی د�یکھ �بھال کے �بارے م�یں ا�یک دوسرے سے �با�ت چ� امل د�ی�گر ا�ف راہم کر�نے والوں اور �آ�پ کی د�یکھ �بھال م�یں �ش �ف

ا�نے  �ی�نی �ب�ن ا اس �با�ت کو �ی�ق امل ہو�ن ہ Health Home م�یں �ش روری ہے۔ ا�گرچ� ا ض� ادلہ کر�ن اور �آ�پ کی صح�ت کی معلوما�ت کا ا�یک دوسرے کے سا�تھ �ت�ب
ور�نس حاصل کر  ود �آ�پ صح�ت کی د�یکھ �بھال اور ہ�یل�تھ ا�ن�ش م�یں مدد کرے �گا کہ �آ�پ کو ا�پ�نی مطلو�بہ د�یکھ �بھال حاصل ہو، ل�یکن� اس کے �باوج�

اہ�تے ہوں۔ ا چ� امل �نہ�یں ہو�ن ارم �پر دس�ت�خط �نہ �بھی کر�یں �یا Health Home م�یں �ش واہ �آ�پ اس �ف سک�یں �گے، �خ
ہ�یں  �ن راد ج� راک�ت داروں اور د�ی�گر ا�ف ر م�یں در�ج �ش ارم کے �آ�خ ، اس �ف مول �آ�پ کا ط�بی ر�یکار�ڈ ، �ب�ش Health Home �آ�پ کی صح�ت سے م�تعل�ق معلوما�ت

 :‎ا ہے �ی�ئر کر سک�ت را�ئع سے حاصل اور �ش ر�یعے د�ی�گر ذ� مز� کے ذ� �یل کم�پ�یو�ٹر سس�ٹ ہ ذ� درج� �ت ہے اور/�یا م�ن از� ا�نو�نی طور �پر �یہ حاصل کر�نے کی اج� �ق
• �ی�ٹ 	 ن� �ن ارم�ی�ش �ف �ی�ٹ وا�ئ�ڈ ہ�یل�تھ ا�ن چل�نے والا اس�ٹ �یر اہ�تمام � �ی�پار�ٹم�ن�ٹ �آ�ف ہ�یل�تھ )New York State Department of Health( کے ز� �ی�ٹ �ڈ �یو�یارک اس�ٹ ��ن

اک�ٹروں اور صح�ت کی د�یکھ �بھال  �یو�یارک )Statewide Health Information Network for New York, SHIN-NY(۔ SHIN-NY ‎ ان� کے �ڈ ار �ن ورک �ف
و�ظ کر�تا ہے۔ SHIN-NY ‎ �آ�پ کی صح�ت سے م�تعل�ق  راہم کر�نے والوں سے ط�بی ر�یکار�ڈ سم�ی�ت صح�ت سے م�تعل�ق معلوما�ت �جمع اور مح�ف �ف

ا ہے �جن� کے �بارے م�یں �آ�پ کہ�تے ہ�یں کہ وہ �آ�پ کی صح�ت کی معلوما�ت د�یکھ �یا حاصل  �ی�ئر کر سک�ت معلوما�ت صر�ف ان� لو�گوں کے سا�تھ ہی �ش
کر سک�تے ہ�یں؛ 

• چل�نے والا PSYCKES۔ PSYCKES ‎ ا�یک کم�پ�یو�ٹر 	 �یر اہ�تمام � �ٹل ہ�یل�تھ )New York State Office of Mental Health( کے ز� �ی�ٹ �آ�فس �آ�ف م�ی�ن �یو�یارک اس�ٹ ��ن
راہم کر�نے والوں سے �آ�پ کے علا�ج معال�جے کی  اک�ٹروں اور صح�ت کی د�یکھ �بھال �ف �نے والے �آ�پ کے �ڈ سس�ٹم ہے �جو Medicaid �پرو�گرام کا حصہ �ب�ن

و�ظ کر�تا ہے؛ معلوما�ت �جمع اور مح�ف
• �یر 	 ز� )New York State Office for People With Developmental Disabilities( کے ز� �ی ل�ٹ �ٹل �ڈس ا�ی�ب و�یل�پم�ن ار �پ�ی�پل ود �ڈ �ی�ٹ �آ�فس �ف �یو�یارک اس�ٹ ��ن

�ٹل �ڈس  و�یل�پم�ن ور�یوں )�ڈ و و �نما سے م�تعل�ق معذ� چل�نے والا TABS/CHOICES۔ TABS/CHOICES ‎ ا�یک کم�پ�یو�ٹر سس�ٹم ہے �جو �آ�پ کی �ن�ش اہ�تمام �
و�ظ کر�تا ہے؛ ( کے �بارے م�یں معلوما�ت �جمع اور مح�ف ز� �ی ل�ٹ ا�ی�ب

• ارم اس�یسم�ن�ٹ سس�ٹم ا�ین� وا�ئی )Uniform Assessment System NY, UASNY(۔ 	 �ی�ف چل�نے والا �یو�ن �یر اہ�تمام � �ی�پار�ٹم�ن�ٹ �آ�ف ہ�یل�تھ کے ز� �ی�ٹ �ڈ �یو�یارک اس�ٹ ��ن
�ٹس  دہ اس�یسم�ن �تی معلوما�ت اور مکمل �ش ا�خ �ن رد کے ل�یے �ش دما�ت حاصل کر�نے والے ہر �ف ا �ب�یس ہے �جو �خ �ی�ٹ و�ظ �ڈ UASNY ر�یاس�ت �بھر کا ا�یک مح�ف

و�ظ کر�تا ہے۔ �جمع اور مح�ف
راک�ت داروں کو �آ�پ کی د�یکھ �بھال کر�نے، �آ�پ  ارم �پر در�ج �ش ارم �پر دس�ت�خط کر�تے ہ�یں، �تو Health Home اور اس �ف ا�ق کر�تے ہ�یں اور اس �ف ا�گر �آ�پ ا�ت�ف

ر�ض سے �آ�پ کی د�یکھ �بھال کا مطالعہ کر�نے  ا�نے کی �غ ران� کے ل�یے صح�ت کی د�یکھ �بھال کو �بہ�تر �ب�ن ھال�نے �یا مم�ب �ب م و �سن�ق کو س�ن کی د�یکھ �بھال کے �ظ�ن
 PSYCKES اور/�یا SHIN-NY کو Health Home و مول �آ�پ کی وہ �تمام ط�بی معلوما�ت ج� کے ل�یے درکار �آ�پ کی صح�ت سے م�تعل�ق �تمام معلوما�ت )�ب�ش

�ی�ئر کر�نے کی  ے، �پڑ�ھ�نے اور �ن�قل کر�نے اور ا�یک دوسرے کے سا�تھ �ش اور/�یا TABS/CHOICES اور/�یا UASNY سے حاصل ہو�تی ہ�یں( حاصل کر�نے، د�یکھ�ن
ارم �پر �آ�پ کے دس�ت�خط کر�نے کی �تار�ی�خ سے �پہلے اور �بعد کی ہو سک�تی ہ�یں۔ �آ�پ کے ط�بی ر�یکار�ڈ  �ت ہو�تی ہے۔ صح�ت سے م�تعل�ق معلوما�ت اس �ف از� اج�

 ، ا�ئ�ج �ت ی م�یں رہا ہے؛ �ٹ�یس�ٹ کے �ن ا ہے �یا ماض� ن�ج� کا �آ�پ کو اس و�ق�ت سام�ن امل ہو سک�تی ہ�یں  و�ٹوں کے �بارے م�یں معلوما�ت �ش م�یں ان� �ب�یمار�یوں �یا چ�
�یل کے �بارے م�یں  کے ہ�یں۔ �آ�پ کے ط�بی ر�یکار�ڈ م�یں در�ج ذ� و �آ�پ ا�بھی لے رہے ہ�یں �یا �پہلے لے چ� ؛ اور وہ ادو�یا�ت ج� ون� کے �ٹ�یس�ٹ �یسے ا�یکسرے �یا �خ ج�

امل ہو سک�تی ہ�یں: �بھی معلوما�ت �ش
	1 امل �تھے؛. امل ہ�یں �یا �پہلے �ش �یا�ت کے اس�تعمال سے م�تعل�ق علا�ج �یا �بحالی کے �پرو�گرام �جن� م�یں �آ�پ �بطور رکن� ا�بھی �ش �ش �الکحل �یا م�ن
	2 اط حمل؛. �بط ولاد�ت اور اس�ق دما�ت �ج�یسے ض� ا�ندا�نی م�نصو�بہ �ب�ندی کی �خ ��خ
	3 �مورو�ثی �ب�یمار�یاں؛.
	4 �HIV/AIDS؛.
	5 ؛. ہ�نی صح�ت کے مسا�ئل/حالا�ت �ذ�
	6 ؛ اور/�یا،. دما�ت �یص اور �خ �خ وری کی �ت�ش و و �نما سے م�تعل�ق معذ� ��ن�ش
	7 ا�ئم کر�نے سے ل�گ سک�تی ہ�یں(۔. �ت�قل ہو�نے والی �ب�یمار�یاں )وہ �ب�یمار�یاں �جو �ج�سنی �تعل�ق �ق ��ج�سنی طور �پر م�ن

راد کو �نہ�یں دی  �یر د�ی�گر ا�ف �ت کے �بغ� از� ی ہ�یں اور �آ�پ کی اج� واعد کے �تح�ت �آ�پ کی صح�ت کی معلوما�ت �ن�ج �ین� اور �ق وا�ن �ی�ٹ اور امر�یکی �ق �یو�یارک اس�ٹ �ن
�ین� اور  وا�ن و �آ�پ کی صح�ت کی معلوما�ت حاصل کر سک�تے ہ�یں اور د�یکھ سک�تے ہ�یں، ان� �تمام �ق راک�ت دار اور Home  Health ج� ا سک�تی ہ�یں۔ وہ �ش ج�

ا�نون� ا�یسا  ا�ق �نہ کر�یں �یا �ق �ب �تک کہ �آ�پ ا�ت�ف می ہے۔ وہ �آ�پ کی معلوما�ت دوسرے لو�گوں کو �نہ�یں دے سک�تے ج� ا ان� کے ل�یے لاز� واعد کی �پا�ب�ندی کر�ن �ق
ذ�غ  �ت �نہ دے۔ �یہ �با�ت اس صور�ت م�یں �بھی درس�ت ہے ا�گر �آ�پ کی صح�ت سے م�تعل�ق معلوما�ت کسی کم�پ�یو�ٹر سس�ٹم م�یں ہوں �یا کا� از� کر�نے کی اج�
ارم �پر دس�ت�خط  �یا�ت اور الکحل کے اس�تعمال کا احاطہ کر�تے ہ�یں۔ اس �ف �ش ز� اور م�ن ہ�نی صح�ت کے ر�یکار�ڈ �ین� HIV/AIDS کی د�یکھ �بھال، ذ� وا�ن ھ �ق �پر۔ ک�چ
�یا�ت اور  �ش ہ�نی صح�ت اور م�ن ، �ذ �نگی �پ�یدا کر�نے کے ل�یے ا�پ�نی HIV/AIDS کی حال�ت آہ� دما�ت م�یں ہم � رور�ت کے مطا�ب�ق د�یکھ �بھال اور �خ کر کے، �آ�پ ض�

�ت دے رہے ہ�یں۔ از� �ی�ئر کر�نے کی اج� الکحل کے اس�تعمال سے م�تعل�ق معلوما�ت حاصل کر�نے اور �ش

ود �تمام معلوما�ت �پ�ڑھ ل�یں۔ ارم �پر دس�تخ�ط کر�نے سے �پہلے �رباہ کرم اس �پر مو�ج اس �ف
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___________________________________________________________________________________________________________________________________________ Health Home م�یں      م�یں 
رفاہم کر�نے �یا م�یری د�یکھ �بھال  ھے د�یکھ �بھال � ا�ق کر�تا/کر�تی ہوں کہ Health Home م�ج �ق ہوں اور اس �با�ت سے ا�ت�ف امل ہو�نے کے ل�یے م�ت�ف �ش

�یں  �ی�ز امل ہوں اور اس م�یں ک�یا چ� ے، اس �با�ت کی �تصد�ی�ق کر�نے کے ل�یے کہ �آ�یا م�یں کسی ہ�یل�تھ �پلا�ن م�یں �ش ھال�ن �ب م و �نس�ق کو س�ن کے �ن�ظ
راک�ت داروں سے  رخ� م�یں در�ج �ش ارم کے �آ ا�نے کے ل�یے اس �ف ربا�ن کی د�یکھ �بھال کا مطالعہ کر�نے اور اسے �بہ�تر �ب�ن کور ہو�تی ہ�یں اور �تمام مم�

ا ہے۔  را�ئع سے م�یری صح�ت کی �تمام معلوما�ت حاصل کر سک�ت ر�یعے د�ی�گر ذ� اور SHIN-NY اور/�یا PSYCKES اور/�یا TABS/CHOICES اور/�یا UASNY کے ذ�
راد کے سا�تھ  راک�ت دار ا�یک دوسرے کے سا�تھ اور د�ی�گر ا�ف ر م�یں در�ج �ش ارم کے �آ�خ �ق ہوں کہ Health Home اور اس �ف �ف م�یں اس �با�ت سے �بھی م�ت

ھ�تی ہوں کہ �یہ  ا/سم�ج ھ�ت �ی�ئر کر سک�تے ہ�یں۔ م�یں سم�ج �ت ہو، م�یری صح�ت کی معلوما�ت �ش از� ا�نو�نی طور �پر اسے حاصل کر�نے کی اج� ہ�یں �ق �ن ج�
ن�ج� �پر م�یں �نے ا�پ�نی صح�ت کی  ا ہے  �ت �ج�گہ ل�ی ارمز� کی  �ئر��نگ کا�سن�ی�ن�ٹ �ف �ی ن� �ش ارم�ی�ش �ف ر ا�ن /مم�ب �ن�ٹ ارم Health Home کے د�ی�گر �پ�ی�ش ام�ندی کا �ف رض�

�سنی �یا Health Home سے را�بطہ کر  م�ن�ٹ ا�ی�ج �ج ر، ک�ی�ئر م�ی�ن �ی�ج �ئر��نگ کے ل�یے �پہلے دس�ت�خط ک�یے ہوں �گے۔ م�یں ا�پ�نے ک�ی�ئر م�ن �ی لی/�ش �ت�ق معلوما�ت کی م�ن
ا/سک�تی ہوں۔  ام�ندی وا�پس لے سک�ت ا/سک�تی ہوں اور ا�پ�نی رض� ا ارادہ �بدل سک�ت کے کسی �بھی و�ق�ت ا�پ�ن

_______________________________ : حض� حرو�ف م�یں لکھ�یں: ______________________________________________________________________ رکن� کی �تار�ی�خ �پ�یدا�ئ�ش رکن� کا �نام وا

___________________________________________________  : _____________________________________________________________ �تار�ی�خ ا�نو�نی �نما�ئ�ندے کے دس�ت�خط:  رکن� �یا رکن� کے �ق

___________________________________________________________________________________________ ا�بل اطلا�ق ہو(:  حض� حرو�ف م�یں لکھ�یں )ا�گر �ق ا�نو�نی �نما�ئ�ندے کا �نام وا �ق

_______________________________________________________________________________________________________ ا�بل اطلا�ق ہو(:  ا�نو�نی �نما�ئ�ندے کا �تعل�ق )ا�گر �ق رکن� کے سا�تھ �ق
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ص�یلا�ت  ام�ندی کے عمل کے �بارے م�یں �ت�ف رکن� کی معلوما�ت اور ر�ض

راک�ت دار م�یری معلوما�ت کا اس�تعمال ک�یسے کر�یں �گے؟ ‎1. �ش

�یل کے ل�یے اس�تعمال کر�یں �گے: راک�ت دار �آ�پ کی صح�ت کی معلوما�ت کو در�ج ذ� ا�ق کر�تے ہ�یں، �تو �ش ا�گر �آ�پ ا�ت�ف
• ے؛	 ھال�ن �ب م و �سن�ق کو س�ن راہم کر�نے اور �آ�پ کی د�یکھ �بھال کے �ظ�ن ��آ�پ کو صح�ت کی د�یکھ �بھال �ف
• وں کی ادا�ئ�ی�گی کر�تی ہے؛ اور،	 چ�یز� ور�نس مو�جود ہے اور �یہ کن� � آ�یا �آ�پ کے �پاس ہ�یل�تھ ا�ن�ش چ�یک کر�نے کہ � ��یہ �
• ا�نے۔	 ران� کے ل�یے صح�ت کی د�یکھ �بھال کا مطالعہ کر�نے اور اسے �بہ�تر �ب�ن �مم�ب

آ�یا �آ�پ کو ہ�یل�تھ  ا کہ � �ت �نہ�یں د�ی�ت از� �یصلہ کر�نے کے ل�یے �آ�پ کی معلوما�ت د�یکھ�نے کی اج� د�گان� کو اس �با�ت کا �ف �ن راہم ک�ن ور�نس �ف ا�ب ہ�یل�تھ ا�ن�ش �ت�خ �آ�پ کا ا�ن
راہم  ور�نس �ف سج�ے ہ�یل�تھ ا�ن�ش ارم م�یں کر سک�تے ہ�یں  ہار ا�یک ال�گ �ف ا�ب کا اظ� �ت�خ ا�ئے۔ �آ�پ اس ا�ن ا�ئے �یا �آ�پ کے �بلوں کی ادا�ئ�ی�گی کی ج� ور�نس دی ج� ا�ن�ش

می ہے۔ ا لاز� د�گان� کے ل�یے اس�تعمال کر�ن �ن ک�ن
‎2. م�یری صح�ت سے م�تعل�ق معلوما�ت کہاں سے �آ�تی ہ�یں؟

ور�نس  ی م�یں �آ�پ کو صح�ت کی د�یکھ �بھال �یا ہ�یل�تھ ا�ن�ش ہوں �نے ماض� �ن راد سے �آ�تی ہ�یں ج� اما�ت اور ا�ف  �آ�پ کی صح�ت کی معلوما�ت ان� م�ق
 Medicaid ،)یاں� ور�نس کم�پ�ن ز�ن )ا�ن�ش ، ہ�یل�تھ �پلا� د�گان� �ن راہم ک�ن ل�ٹی �ف �ٹل �ڈس ا�ی�ب و�یل�پم�ن ، �ڈ ار�ٹر�یز� �ب ، ل�ی ورز� �یکل اس�ٹ ، م�ی�ڈ رز� اک�ٹ راہم کی �تھی۔ ان� م�یں ہس�پ�تال، �ڈ �ف
����������������������������������������������������������������� �پر  امل ہو سک�تے ہ�یں۔ �آ�پ  ادلہ کر�نے والے د�ی�گر �گرو�پس �ش  �پرو�گرام اور صح�ت کی معلوما�ت کا �ت�ب

ہرس�ت حاصل کر سک�تے ہ�یں۔ راد کی �ف اما�ت اور ا�ف ر سے �با�ت کر کے ان� �تمام م�ق �ی�ج کال کر کے �یا ا�پ�نے ک�ی�ئر م�ن
ا ہے؟ ا سک�ت �ئر ک�یا �ج �ی واعد اس �با�ت کا احاطہ کر�تے ہ�یں کہ م�یری صح�ت کی معلوما�ت کو کس طحر �ش �ی�ن اور �ق وا�ن 3. کو�ن سے �ق
�یو�یارک �پ�بلک ہ�یل�تھ لاء  عہ 33.13، �ن �ین� لاء )New York Mental Hygiene Law( کی د�ف �ٹل ہا�ئ�ی�ج �یو�یارک م�ی�ن وا�بط م�یں �ن �ین� اور ض� وا�ن  ان� �ق

مول CFR 42 حصہ 2 اور CFR 45 حصے 160 اور 164 )�یہ وہ  واعد �ب�ش ا�قی راز� داری کے �ق  )New York Public Health Law( کا �آر�ٹ�یکل F-27 اور و�ف

�یو�یارک )SHIN-NY(۔  ار �ن �ی�ٹ ورک �ف ن� �ن ارم�ی�ش �ف �ی�ٹ وا�ئ�ڈ ہ�یل�تھ ا�ن امل ہ�یں۔ NYCRR 10 حصہ 300 – اس�ٹ ا�تا ہے( �ش ہ�یں "HIPAA" کہا ج� �ن واعد ہ�یں ج� �ق
ا ہے؟ ا�ق کر�تا/کر�تی ہوں، �تو م�یری معلوما�ت کو�ن حاصل اور د�یکھ سک�ت ‎4. ا�گر م�یں ا�ت�ف

ا�ق کر�تے ہ�یں کہ وہ اسے حاصل کر سک�تے ہ�یں اور د�یکھ سک�تے ہ�یں،  ن�ج� کے �بارے م�یں �آ�پ ا�ت�ف صر�ف وہی لو�گ �آ�پ کی صح�ت کی معلوما�ت د�یکھ سک�تے ہ�یں 
امل ہ�یں؛ صح�ت کی د�یکھ  و �آ�پ کی صح�ت کی د�یکھ �بھال م�یں �ش ر کے ل�یے کام کر�تے ہ�یں اور ج� و کسی Health Home �پار�ٹ�ن راد ج� ر اور د�ی�گر ا�ف اک�ٹ �یسے کہ �ڈ ج�
و Health Home کے کسی  راہم کر رہا ہے؛ اور وہ لو�گ ج� و �آ�پ کو د�یکھ �بھال �ف ر کے ل�یے کام کر رہے ہ�یں ج� و Health Home کے ا�یسے �پار�ٹ�ن راہم کر�نے والے ج� �بھال �ف

�یک کر�نے �یا �تمام اراک�ین� کے ل�یے صح�ت کی د�یکھ �بھال  ور�نس چ� راہم کر رہا ہے �تاکہ �آ�پ کی ہ�یل�تھ ا�ن�ش و �آ�پ کو د�یکھ �بھال �ف ر کے ل�یے کام کر�تے ہ�یں ج� ا�یسے �پار�ٹ�ن
ر  اک�ٹ و �آ�پ کا معمول کا �ڈ /د�یکھ �بھال حاصل کر�تے ہ�یں ج� رد سے علا�ج �ب �آ�پ کسی ا�یسے �ف ا سکے۔ ج� ا�نے م�یں ان� کی مدد کی ج� کا مطالعہ کر�نے اور اسے �بہ�تر �ب�ن
�یز� کی ادا�ئ�ی�گی کر�تا ہے  �یسے کہ �آ�پ کا ہ�یل�تھ �پلان� کس چ� ، ج� ھ معلوما�ت دہ، �تو ک�چ �ن راہم ک�ن �یا ہس�پ�تال �یا د�ی�گر �ف ر�گ اس�ٹور، �ن �یا �ڈ �یسے �ن دہ �نہ�یں ہے، ج� �ن راہم ک�ن �یا �ف

ا سک�تی ہ�یں۔ ا سک�تی ہ�یں �یا ان� کی طر�ف سے د�یکھی ج� دہ کا �نام، ا�نہ�یں دی ج� �ن راہم ک�ن �یا �آ�پ کے Health Home �ف
�ت �نہ�یں دی �تھی؟ از� خ�ص م�یری معلوما�ت اس�تعمال کر�تا ہے اور م�یں �نے اسے اس�تعمال کر�نے کی ا�ج 5. ک�یا ہو �گا ا�گر کو�ئی �ش

داما�ت کر سک�تے ہ�یں: �یل ا�ق ا�گر ا�یسا ہو�تا ہے، �تو �آ�پ در�ج ذ�
• �Medicaid ہ�یل�پ لا�ئن� کو ‎1-800-541-2831 ‎�پر کال کر�یں، �یا	

• ار سول را�ئ�ٹس )Office for Civil Rights( سے 	 �نڈ ہ�یومن� سروسز� )Department of Health and Human Services(، �آ�فس �ف �ی�پار�ٹم�ن�ٹ �آ�ف ہ�یل�تھ ا�ی� ��یو ا�یس �ڈ
کا�ی�ت �جمع کروا�ئ�یں: https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html۔ 1019-368-800-1 �پر را�بطہ کر�یں �یا اس �پ�تہ �پر �تحر�یری �ش

�آ�پ �یہ �بھی کر سک�تے ہ�یں:
• د�گان� م�یں سے کسی ا�یک کو کال کر�یں �جن� کے �بارے م�یں �آ�پ �نے کہا ہے کہ وہ �آ�پ کے ر�یکار�ڈ د�یکھ سک�تے ہ�یں،	 �ن راہم ک�ن �ان� �ف
• ___________________________ �یا،	 ر �پر کال کر�یں:  �ی�جر �یا Health Home: __________________________________________________________________________ کو اس �نم�ب �ا�پ�نے ک�ی�ئر م�ن
• �ا�گر �آ�پ Managed Care �پلان� سے �تعل�ق رکھ�تے ہ�یں، �تو ا�پ�نے Managed Care �پلان� کو کال کر�یں۔	

رقار رہ�تی ہے؟ ے عرصے �تک �رب� �ن ام�ندی ک�ت 6. م�یری رض�

ھوڑ� د�ی�تے ہ�یں �یا ا�گر  ام�ندی وا�پس �نہ�یں لے ل�ی�تے �یا ا�گر �آ�پ Health Home �پرو�گرام چ� �ب �تک �آ�پ ا�پ�نی رض� رار رہے �گی ج� ام�ندی اس دن� �تک �بر�ق �آ�پ کی رض�
ا ہے۔ د کر د�ی�ت ا �ب�ن Health Home کام کر�ن

اہوں؟ ا چ� �ن ام�ندی وا�پس ل�ی ا ارادہ �بدل لوں اور ا�پ�نی رض� ‎7. ک�یا ہو �گا ا�گر م�یں �بعد م�یں ا�پ�ن
ام�ندی وا�پس لے سک�تے ہ�یں۔ ا�گر �آ�پ ا�پ�نی معلوما�ت  �سنی �یا Health Home سے را�بطہ کر کے کسی �بھی و�ق�ت ا�پ�نی رض� م�ن�ٹ ا�ی�ج �ج ر، ک�ی�ئر م�ی�ن �ی�ج �آ�پ ا�پ�نے ک�ی�ئر م�ن
�یز�  راک�ت دار �آ�پ کی صح�ت سے م�تعل�ق معلوما�ت حاصل کر سک�یں �گے، �ن ر م�یں در�ج �تمام Health Home �ش ارم کے �آ�خ ا�ق کر�تے ہ�یں، �تو اس �ف �ی�ئر کر�نے سے ا�ت�ف �ش
�ت  از� اًنً اج� و� ا�ن ہ�یں �ق �ن راد ج� راک�ت دار �یا د�ی�گر ا�ف ارم �پر در�ج Health Home �ش اہ�تے کہ اس �ف از� ہوں۔ ا�گر �آ�پ �نہ�یں چ� ا�نون� کے �تح�ت م�ج و �ق راک�ت دار �بھی ج� وہ د�ی�گر �ش

 ������������������������ ام�ندی وا�پس ل�ی�نی ہو �گی۔ �آ�پ   حاصل ہے �آ�پ کی صح�ت سے م�تعل�ق معلوما�ت حاصل کر�یں، �تو �آ�پ کو Health Home �پرو�گرام سے ا�پ�نی رض�
�پر کال کر کے ا�یسا کر سک�تے ہ�یں۔

ود ہ�یں،  ن�ج� کے �پاس �آ�پ کی معلوما�ت �پہلے سے موج� د�گان�  �ن راہم ک�ن �یصلہ کر�تے ہ�یں، �ت�ب �بھی وہ �ف ام�ندی وا�پس ل�ی�نے کا �ف : ا�گر �آ�پ �بعد م�یں ا�پ�نی رض� �نو�ٹ
د �نہ�یں ہ�یں۔ وہ �آ�پ کی معلوما�ت �آ�پ کو وا�پس کر�نے �یا اسے ا�پ�نے ر�یکار�ڈ سے �نکال�نے کے �پا�ب�ن

ا/سک�تی ہوں؟ ارم کی کا�پی ک�یسے حاصل کر سک�ت 8  م�یں اس �ف

ارم �پر دس�ت�خط کر�نے کے �بعد اس کی ا�یک کا�پی حاصل کر سک�تے ہ�یں۔ �آ�پ اس �ف

https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html
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 Health Home کا �نام: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

راک�ت دار  ے والے �ش حصہ ل�ی�ن

حہ کی کا�پی کر�یں۔ رض�ور�ت اس ص�ف ا�نے کے ل�یے حس�ب  ہرس�ت �ب�ن راک�ت داروں کی �ف ے والے �تمام �ش حصہ ل�ی�ن

 ____________________________________  : �تصر دس�ت�خط: _________________________ �تار�ی�خ رکن� کے م�خ

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش

راک�ت دار کا �نام: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________ حصہ ل�ی�نے والے �ش
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