
 
प��क हे� मेिडसन एंड डेन  काउ�ी (PHMDC) 

�ा� स��� जानकारी प्रा� गन�  र / वा जारी गन� अिधकार बारे 

 
 

१.  ग्राहक/ िवरामी वारे जानकारी 
 
 
 
 
 
 
 

२.  म प��क हे� मेिडसन एंड डेन  काउ�ी (PHMDC) लाई �ा� सेवा  िदने िचिक�क, एजे�ी, संस्था वा ��� ह� बाट �ा�  
जानकारी र मेिडकल रेकड�  ह� प्रा� गन� वा  �ा� जानकारी र मेिडकल रेकड�  ह� जारी गन� अनुमित प्रदान गद� छु :�ा� सेवा िदने 
िचिक�क, एजे�ी, संस्था, वा ��� को नाम तला सुिचब� ग�रए को छ। 

             
_____________________________________________________________________________________ _________________________________________ 
एजे�ी, संस्था, वा ��� को नाम तला सुिचब� ग्राहक/िबरामी को िचिक�क को प�रचय पत्र # ( वैक��क ) 
 
____________________________________________________________________________________________________________(______)________________ 
बाटो ठेगाना शहर रा�  िजप फोन 
 

३.  म मेरो हेरचाह र उपचारको बारेमा "मािथ सूचीब� �ा� सेवा प्रदायक, एजे�ी, संस्था वा ���, मेरो उपचार गन� िचिक�क र 
उनी ह� का कम�चारी ह�”  र  “PHMDC (वा PHMDC का अ� प्रितिनिध ह�), िवशेष गरी मेरो प��क हे� नस�" बीच �ा� 
जानकारी को मौ�खक आदान प्रदानको अनुमित िददै छु ______________________________________________ 
                                                                                                                          प��क हे� नस� को नाम र फोन न�र 

 

४.  िचिक�ा जानकारी वा  �ा� स��� िवशेष सम�ा जारी / प्रा� /  मौ�खक �पमा आदान प्रदान: गन� को लािग : 
 

  

  

५. यस अनुमित मा केिह अपवादह� समािहत छ ( रेकड�  वा जानकारी खुलाउनुस ) ______________________________________ 

६.  उ�े� जस को लािग खुलासा गनु� परी रहेको छ  ( लागु �ने सबै मा िच� लगाउनुस ) 
      अ� ठाउँ बाट पठाइए को    चिल रहेको उपचार र हेरचाह    अस�मता िनधा�रण    कानूनी अनुस�ान   अ�       _ 
 

 

८.  �ाद समा� �ने िमित : यो अनुमित एक वष�को लािग मा� छ,अ�था उ�ेख नगरेस�,र ह�ा�रको िमित, वैक��क िमित, वा 
घटना पिछ िसज�ना ग�रएका भिव�का अिभलेखह�मा िव�ार �न्छ, जबस� य�ो उपचार र सेवाह� भई रहन्छ यो प्रािधकार अझै 
प्रभावकारी रहन्छ। 

 
वैक��क िमित/घटना एक वष� होइन भने :  वा   
      िमित (मिहना/िदन/साल) घटना 

९.  के यो अनुमित कागज रेकड�  ह� को लािग हो ?   हो    होइन    
 

१०.   कागज मा भए को मेिडकल रेकड�ह� PHMDC लाई जारी गन�, �ा� / रेकड�ह� पठाउन को लािग : ( कृपया तलको स्थान चयन गनु�होस् ) 

 210 Martin Luther King, Jr. Blvd., Rm. 507 
Madison, WI  53703-3346 
Fax: (608) 266-4858 

 2705 E. Washington Ave. 
Madison, WI  53704 
Fax: (608) 266-4858 

 2300 S. Park St., Rm. 2010 
Madison, WI  53713 
Fax: (608) 266-4858 
 

    
ग्राहक/िबरामीको ह�ा�र  िमित (मिहना/िदन/वष�) 
 
    
* नाबािलग को अिभभावकको ह�ा�र, संर�क वा अिधकृत एजे�। िमित (मिहना/िदन/वष�) 
 
कृपया आफ्नो अिधकारको वण�न गनु�होस्    
* यिद नाबािलगको अिभभावक �ारा ह�ा�र ग�रएको छ भने, म यस �ारा घोषणा गद�छु िक, मलाई यो ब�ा शारी�रक �प ले रा� वा रेकड� हेन� का लािग अ�ीकार ग�रएको छैन। यिद तपाई एक अिभभावक हो 
भने, कृपया हालको अिभभावक� पत्रह�को प्रितिलिप उपल� गनु�होस्। यिद पावर अफ अटन� अ�ग�त एजे� �ारा ह�ा�र ग�रएको छ भने, कृपया पावर अफ अटन� र अ�मता को बयानको प्रितिलिप उपल� 
गनु�होस्। 
 
  
स�भ�ह�: WI कानूनह� 146.82, 51.30, 252.15 र  िहपा (HIPPA) को लािग आव�कता ह� ४२ सीएफआर (CFR) भाग 2 र 45 सीएफआर (CFR) भाग 164 
Revised 10/14/2015  Retain Copy in Record (yellow)   Client Received Copy 

७.  खुलासा ह� गन� को लािग िबशेष अनुमित चािहन्छ : तला मेरो ह�ा�र ले िवशेस ग�र िन� प्रकार का प�र�ण, िनदान र उपचारसँग 
स���त �ा� जानकारी जारी गन� अिधकार िदन्छ: 

 मानिसक �ा�   बढ्दो अस�मता  र�ी र/वा लागूपदाथ� दु�पयोग  एचआईभी र एड्स (HIV & AIDS) 

 
 _________________________________________________________________     ____________________________      (_____)___________________ 
 ��� को नाम/ अिघ�ो नाम  ज� िमित (मिहना/िदन/साल) िदन को समय फोन # 
 
 _________________________________________________________________ __________________________________________________________ 
 बाटो ठेगाना वा पीओ ब�  शहर रा� िजप 



थप जानकारी सुरि�त �ा� जानकारी को प्रयोग र खुलासा बारे  

िहपा (HIPPA) गोपनीयता िनयमानुसार आव�क �प ले प��क हे� मेिडिसन एंड डेन काउ�ी (PHMDC) सुिनि�त गर छ 
िक तपाइँको सुरि�त �ा� जानकारी गो� राखे को छ र कसैलाई खुलासा ग�रएको छैन वा तपाइँको सहमित िबना,वा िवशेष 
गरी कानून �ारा अनुमित नभएस� कसैले प्रयोग गद�न। 

ह�ा�र गन� कुनै बा�ता छैन : तपाईं यो फारममा ह�ा�र गन� बा� �नु�� र तपाईंले �सो गन� अ�ीकार गन� स�ु�न्छ। 
उिचत उपचार सुिनि�त गन� अनुरोध ग�रएको जानकारी आव�क नभएस�, यिद तपाईंले यो फारममा ह�ा�र गन� अ�ीकार 
गनु�भयो भने PHMDC ले तपाईंलाई उपचार वा अ� �ा� सेवाह� प्रदान गन� अ�ीकार गन� छैन। 

खारेज : तपाइँ संग यो प्रािधकार समा� �नु अिघ कुनै पिन समयमा िल�खत �पम र� गन� अिधकार छ। य�िप, तपाइँको 
िल�खत खारेजी ले तपाइँको िचिक�ा जानकारी को कुनै खुलासा लाई असर गद�न, तपाईं ले यसलाई खारेज गनु� भ�ा अिघ, यस 
प्रािधकार मा भर पद� , फारम को पिछलो पाना मा ���, संस्था वा एजे�ी सूचीब�  ग�रसकेको छ। 

िनरी�ण र प्रितिलिप को अिधकार : तपाईं सँग हामीले राखे का तपाईंको मेिडकल रेकड�ह� मा तोिकएको िववरण को 
िनरी�ण र प्रितिलिप, इले�� ोिनक �प सिहत प्रा� गन� अिधकार छ। यिद तपाइँ थप िचिक�ा हेरचाहको लािग �ा� जानकारी 
जारी गन� अनुरोध गनु��न्छ भने, कुनै शु� ला�े छैन। हामीले अ� उ�े�का लािग प्रितिलिप र �लाक बाट पठाउन उिचत लागत 
शु� िलन सक्छौ।ं 

�ाद समा�� : यो प्रािधकार फारम मा तोिकए को िमित वा यस मा संकेत ग�रएको  काम पिछ  समा� �नेछ 

सूचना को पुन: खुलासा:   यस प्रािधकार बमोिजम खुलासा ग�रएको जानकारी संघीय गोपनीयता कानून ह� �ारा सुरि�त छैन 
साथै यो जानकारी प्रा� गन� संस्थाह�लाई कानूनले ��ो जानकारी गो� रा� आव�क छैन भ�े हदसम्। 

ह�ा�र गन� अ�ीकार को प�रणाम :   यिद तपाईंले यो प्रािधकार मा ह�ा�र गन� अ�ीकार गनु�भयो भने हामी तपाईंलाई 
सेवाह� िदनु अ�ीकार गन� छैनौ,ं तर तपाईंको बारेमा आव�क जानकारी प�ँच िबना हामीले तपाईं लाई प्रदान गन� 
स�े  सेवाह� सीिमत �न सक्छौ।ं 

ह�ा�र : यिद तपाइँ १८ वष� वा मािथको �नु�न्छ भने, तपाइँ एक मात्र ��� हो जसले तपाइँ को िचिक�ा जानकारी जारी वा 
खुलासा को िधकार दीन यो फारम मा ह�ा�र गन� स�ु �न्छ। यिद तपाइँ १८ वष� भ�ा कम उमेरको �नु�न्छ भने, तपाइँको 
आमाबाबा वा अिभभावकले तपाइँको लािग यो फारममा ह�ा�र अव� गनु�पछ� ; य�िप, �े�ा धेरै प�र�स्थितह� छन् जसमा 
यो मा� िनयम लागू �ँदैन।  थप जानकारी को लािग यस प्रािधकार फारम मा ह�ा�र गन� कसलाई अिधकार िदइएको छ 
भ�े बारे मा, PHMDC गोपनीयता काया�लय मा स�क�  गनु�होस् 
 
प्रितिलिप को अिधकार :  ह�ा�र ग�र सके पिछ तपाई सँग यो औपचा�रक �ीकृित को प्रितिलिप पाउन अिधकार छ। 
 
हामीलाई स�क�  गनु�होस: िहपा (HIPPA) गोपनीयता िनयम र अ� संघीय र रा� कानून अ�ग�त तपाईंको अिधकार ह� 
बारे थप जानकारीको लािग, गोपनीयता अ�ासह�को  पी एच एम डी सी  (PHMDC) सूचनाको प्रितिलिप प्रा� गन�, 
औपचा�रक �ीकृित र� गन�, वा उजुरी दता� गन�, कृपया PHMDC गोपनीयता अिधकारी लाई तला  िदए को ठेगाना मा स�क�  
गनु�होस्: 
 
गोपनीयता अिधकारी 
प��क हे� मेिडसन र डेन काउ�ी 
२१० मािट�न लुथर िक� �ुवाड�, �म ५०७ 
मेिडसन WI ५३७०३ 
फोन : (६०८)२६६-४८२१; फया� : (६०८) २६६-४८५८; 
ई-मेल गनु�स  health@publichealth.com 
 
तपाईंले हाम्रो गोपनीयता अ�ास ह�को  सूचनाको प्रितिलिप को लािग PHMDC गोपनीयता अिधकारी लाई स�क�  गन� 
स�ु�न्छ वा हाम्रो वेबसाइटमा जानुहोस्। 
http://www.publichealthmdc.com/about 
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