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मरीज का नाम जन्म ितिथ मरीज पहचान संख्या 

मरीज का पता 

मैं या मरा अिध्कत प्रितिनिध् अनरोध् करता हं िक मरी दखभाल और उपचार से सबिध्त स्वास्थ्य जानकारी इस फॉम में बताए अनसार जारी की जाए। मैं समझता हँ िक: े ृ ु े े ं ं र्य ु

1. इस प्रािध्करण में शराब और नशीली दवाओ के उपचार, मानिसक स्वास्थ्य उपचार, और गोपनीय एचआईवी/एडसRELATEDसे सबिध्त जानकारी का प्रकटीकरण शािमल हो सकता है, 
कवल तभी जब मैं मद 8 में उिचत पिक्त पर अपना आद्याक्षर करू। यिद नीच विणत स्वास्थ्य सचना में इनम से कोई भी प्रकार की सचना शािमल है, और मैं मद 8 में बॉक्स पर पिक्त पर 
हस्ताक्षर करता हं, तो मैं िवशष रूप से मद 6 में िनिदष्ट व्यिक्त (व्यिक्तयो) को ऐसी सचना जारी करन को अिध्कत करता ह। 
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2. कछ अपवादो के साथ, एक बार प्रकट की गई स्वास्थ्य जानकारी को प्राप्तकता द्वारा पनः  प्रकट िकया जा सकता ह। यिद मैं एचआईवी/एडस से सबिध्त, शराब या नशीली दवाओ के उपचार, 
या मानिसक स्वास्थ्य उपचार सबध्ी जानकारी जारी करन को अिध्कत कर रहा हं, तो प्राप्तकता को ऐसी जानकारी को पनः  प्रकट करन या प्रकट की गई जानकारी को मरी अनमित के िबना
िकसी अन्य उद्दश्य के िलए उपयोग करन से प्रितबिध्त िकया जाता है, जब तक िक सघीय या राज्य कानन के तहत ऐसा करन की अनमित न हो। यिद मझ एचआईवी/एडस से सबिध्त 
जानकारी जारी करन या प्रकट करन के कारण भदभाव का सामना करना पड़ता है, तो मैं न्ययॉक राज्य मानवािध्कार प्रभाग से 1-888-3923644 पर सपक कर सकता ह। यह एजसी मर 

अिध्कारो की रक्षा के िलए िजम्मदार ह। 
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3. मझ िकसी भी समय नीच मद 5 में सचीबद्ध प्रदाता को िलखकर इस प्रािध्करण को रद्द करन का अिध्कार ह। मैं समझता/समझती हं िक मैं इस प्रािध्करण को रद्द कर सकता/सकती हं, 
िसवाय इसक िक इस प्रािध्करण के आध्ार पर पहल ही कोई कारवाई की जा चकी हो। 
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4. इस प्रािध्करण पर हस्ताक्षर करना स्विच्छक ह। मैं समझता/समझती हं िक सामान्यत  मरा उपचार, भगतान, स्वास्थ्य योजना में नामाकन, या लाभो के िलए पात्रता, इस प्रकटीकरण के िलए मर 

प्रािध्करण पर सशत नही होगी। हालािक, मैं समझता/समझती हँ िक यिद मैं इस सहमित पर हस्ताक्षर नही करता/करती हँ तो कछ पिरिस्थितयो में मझ उपचार से विचत िकया जा सकता ह। 
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5. इस जानकारी को जारी करन वाल प्रदाता या सस्था का नाम और पता: े े ं

6. उस व्यिक्त/व्यिक्तयो का नाम और पता िजस यह जानकारी बताई जाएगी: ं े

7. सचना जारी करन का उद्दश्य: ू े े

8. जब तक िक मर द्वारा पहल से िनरस्त न कर िदया जाए, नीच दी गई िविशष्ट जानकारी का खलासा
िनम्निलिखत से िकया जा सकता है: प्रारभ िदनाक डाल 
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जब तक 
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☐ सभी स्वास्थ्य जानकारी (िलिखत और मौिखक), िसवाय:

िनम्निलिखत को शािमल करन के िलए, प्रकट की जान वाली 
िविशष्ट जानकारी को इिगत कर और नीच हस्ताक्षर कर। प्रकट की जान वाली जानकारी े आद्याक्षर
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☐ शराब/नशीली दवाओ के उपचार कायक्रमो के िरकॉडं र्य ं र्य

 

☐ मानिसक स्वास्थ्य कायक्रमो से नदािनक िरकॉड*र्य ं ै र्य

☐ एचआईवी/एडस से सबिध्त जानकारी ् ं ं

9. यिद मरीज नही है तो फॉम पर हस्ताक्षर करन वाल व्यिक्त का नाम: ं र्य े े 10. मरीज की ओर से हस्ताक्षर करन का प्रािध्कार:े

इस फॉम की सभी मद परी कर दी गई हैं, इस फॉम के बार में मर प्रश्रो का उत्तर दे िदया गया है तथा मझ फॉम की एक प्रित उपलब्ध करा दी गई ह। र्य ें ू र्य े े े ं ु े र्य ै

रोगी या कानन द्वारा अिध्कत प्रितिनिध् के हस्ताक्षर ू ृ तारीख 

गवाह का बयान/हस्ताक्षर: मन इस प्रािध्करण के िनष्पादन को दखा है और यह बताना चाहता हँ िक हस्ताक्षिरत प्रािध्करण की एक प्रित मरीज और/या मरीज के अिध्क त प्रितिनिध् को प्रदान की गई थी। ैं े े ृ

स्टाफ व्यिक्त का नाम और पदनाम हस्ताक्षर तारीख 

इस फॉम का उपयोग DOH-2557 के स्थान पर िकया जा सकता है और इस स्वास्थ्य सबध्ी जानकारी जारी करन की अनमित दन के िलए NYS मानिसक स्वास्थ्य कायालय और NYS शराब और मादक द्रव्य दरुपयोग सवा कायालय द्वारा अनमोिदत िकया गया 
ह। हालािक, इस फॉम में स्वास्थ्य दखभाल प्रदाताओ को स्वास्थ्य सबध्ी जानकारी जारी करन की आवश्यकता नही ह। इस प्रपत्र के माध्यम से जारी की गई शराब/नशीली दवाओ सेHIVसबिध्त जानकारी या गोपनीय एचआईवी से सबिध्त जानकारी के साथ 
पन  प्रकटीकरण के िनषध् के सबध् में आवश्यक कथन सलग्न होन चािहए। 
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*िटप्पणी: मानिसक स्वास्थ्य नदािनक अिभलखो से जानकारी इस प्रािध्करण के अनसार यहा पहचान गए उन पक्षो को जारी की जा सकती है, िजन्ह जानकारी की स्पष्ट आवश्यकता है, बशत िक प्रकटीकरण से रोगी या िकसी अन्य व्यिक्त को कोई नकसान
होन की सभावना न हो। 
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