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सरिक्षतं  स्वास््य सचनू ा (PHI) जारी करने  

का प्रािधकरण ECHS श्रणेी - PHIA 

सरिक्षतं  स्वास््य सचनू ा (पीएचआई) का अथ​ है आपक स्वास््य के बार में जानकारी। संघीय और राज्य कानून 

आपक PHI की गोपनीयता की रक्षा करत ह। इस कागज़ पर हस्ताक्षर करक आप हम अपनी स्वीकृित देते हैं । हम 

कवल वही PHI दग िजस आप कहग िक हम साझा कर सकत ह। और हम इस कवल उन लोगों या एजिसयों को दग 

िजन्ह आपने सूचीबध्द िकया ह। 
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1. Medicaid सदस्य कौन है?  

पहला नाम 

      

उपनाम 

      

मध्य आरिभक ं
      

सदस्य आईडी संख्या 
      

जन्म ितिथ​ (MM/DD/YYYY) 

      

ख़ोन नंबर 

      

गली 
      

शहर (*): राज्य (*): िज़प कोड 

      

2. PHI िकसे िदया जा सकता है? 

व्यिक्त​ या कपनी का नाम ं
      

ख़ोन नंबर 

      

गली 
      

शहर, राज्य और िज़प कोड 

      

व्यिक्त​ या कपनी का नाम ं
      

ख़ोन नंबर 

      

गली 
      

शहर, राज्य और िज़प कोड 
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सदस्य के अलावा अन्य िकसी को सचनू ा: 
शराब या नशीली दवाओं के दरुपयोग, HIV/AIDS और अन्य यौन संचािरत रोगों, व्यवहािरक स्वास््य और 

आनुवंिशक माकर जैसी कछ िस्थ​ितयों से संबंिधत आपक सामन प्रकट की गई जानकारी िविभन्न संघीय और राज्य 

कानूनों द्वारा संरिक्षत है, जो उस व्यिक्त​ की स्पष्ट िलिखत सहमित के िबना या ऐसे कानूनों द्वारा अन्यथ​ा अनुमित के 

िबना आपक द्वारा इस जानकारी के िकसी भी आग के प्रकटीकरण को प्रितबंिधत करत ह। राज्य या संघीय कानून का 
उल्लंघन करत हए िकसी भी अनिधकत प्रकटीकरण के पिरणामस्वरूप जुमाना या जल की सजा या दोनों हो सकत ह। 
िचिकत्सा या अन्य जानकारी जारी करन के िलए सामान्य प्रािधकरण, इस प्रकार की जानकारी जारी करन के िलए 

पयात्प​ सहमित नही ह। 42 CFR भाग 2 का संघीय िनयम िकसी भी आपरािधक जाच या मुकदमा चलान के िलए 

प्रकट की गई जानकारी के उपयोग को प्रितबंिधत करता है शराब या नशीली दवाओं के दरुपयोग के रोगी। 
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3. हम कौन सी PHI साझा कर सकते हैं? 

हम केवल वही PHI साझा करग िजस आप स्वीकार करेंगे । बॉक्स पर िनशान लगाकर हम PHI का प्रकार बताएं। ें े े ें
 कोई भी जानकारी मागी गई   ं       स्वास््य (िचिकत्सा, दत िचिकत्सा, फामसी, दृिष्ट) ं ेर्
 मानिसक स्वास््य, लेिकन मनोिचिकत्सा नोट्स नही ं
 र्पदाथ​ उपयोग िवकार िनदान और उपचार, लिकन पदाथ​ उपयोग िवकार िनदान और उपचार से संबंिधत 

मनोिचिकत्सा/परामश नोट्स नही 
े र्

र् ं

 र्दीघकालीन दखभाल    े       रोगी प्रबंधन िरकॉड र्
 अन्य संवदनशील सवाएँ (जैस िलंग पुिष्ट दखभाल या यौन या प्रजनन स्वास््य) े े े े
 अन्य (कपया स्पष्ट कर):ृ ें        

4. आप यह PHI क्यों दे रहे हैं? 

कारण/उद्द​श्य: े
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5. यह फॉमर् 1 वषर् के िलए वैध है, जब तक िक आप नीचे कम समय न दें। 

मरा ओक अच्छा है: 

माह/िदन/वष 

े े
       को        

 र् माह/िदन/वष र्
 

नीचे हस्ताक्षर करके, मैं समझता/समझती हंू और सहमत हंू: 

• इस फॉम पर िदए गए पत पर िलखकर अपना ओ.के. वापस ले सकता ह । 
• यिद आप अपना ओ.के. वापस ले लत हैं, तो इसस वह PHI वापस नही आएगा जो हमने पहल ही साझा कर िदया ह। 

लिकन हम आपकी PHI को और अिधक साझा नही करग। 
• यिद मैं इस फॉम पर हस्ताक्षर नही करता ह तो बीमा के िलए नामांकन करान का मरा अवसर नही बदलगा। 
• िजस िकसी को भी मरा PHI िमलगा वह इस दसरों के साथ​ साझा कर सकता ह। इसका मतलब यह है िक कानून मर 

PHI की रक्षा करन में सक्षम नही हो सकता। 
• PHI I OK में िनम्निलिखत शािमल हो सकत हैं: 

− स्वास््य िस्थ​ित और उपचार की जानकारी. 
− पुराने रोगों 
− मानिसक स्वास््य िस्थ​ितया 
− पदाथ​ उपयोग िवकार िनदान या उपचार। 
− संक्रामक रोग, यौन संचािरत रोग (HIV/AIDS), और आनुवंिशक माकर जानकारी। 

• िदए गए पत पर िलखकर इसकी एक प्रित प्रात्प​ कर सकता ह। 

• जब तक मैं इस फॉम पर हस्ताक्षर नही कर दता, Aetna मर PHI को मर द्वारा नािमत व्यिक्त​ के साथ​ साझा नही 
करगा, तथ​ा िकसी अन्य के साथ​ भी नहीं। 

• शािमल कर (प्रारभ द्वारा इिगत कर): 

____ शराब/नशीली दवाओं का उपचार 

____ मानिसक स्वास््य जानकारी 

____ एचआईवी-संबंधी जानकारी (मानव इम्यूनोडिफिशएंसी वायरस जो एड्स का कारण बनता ह।  
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(न्यूयॉक राज्य सावजिनक स्वास््य कानून ऐसी जानकारी की रक्षा करता है िजसस िकसी व्यिक्त​ को एचआईवी लक्षण या 
संक्रमण की पहचान हो सकती है, तथ​ा व्यिक्त​ के संपकों के बार में जानकारी) 

र् र् े
े
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ध्यान: 

यिद नीच िदए गए िवकल्पों में से कोई भी िवकल्प लाग होता है तो मुझ इस फॉम पर हस्ताक्षर करना होगा। े ू े र्

• मरी आय 18 वष या अिधक ह। 

• मरी उम्र 18 वष से कम है और मैं िववािहत या स्वतन्त्र​ ह। 

• मरा राज्य मझु इलाज की अनुमित दता है, भल ही मेर माता-िपता या कानूनी अिभभावक सहमत न हों। 

• मर द्वारा साझा की जा रही PHI में िनम्निलिखत में से एक या अिधक शत शािमल हो सकती हैं: 

− पदाथ​ उपयोग िवकार िनदान या उपचार 

− मानिसक स्वास््य िस्थ​ितया 
− यौन संचािरत रोग (HIV/AIDS सिहत) 
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प्रजनन स्वास््य (गभिनरोधक, प्रसवपूव दखभाल और गभपात सिहत) र् र् े र्
 

6. सदस्य या अिधकृत प्रितिनिध के हस्ताक्षर। 
हस्ताक्षर 

      

तारीख 

      

नाम िप्रंट कर ें
      

यिद िकसी कानूनी प्रितिनिध ने इस फॉम पर हस्ताक्षर िकए हैं, तो िरश्त का वणन कर: (माता-िपता, कानूनी अिभभावक, 

पावर ऑफ अटॉनीर्, व्यिक्त​गत प्रितिनिध) 

र् े र् ें
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अिधकृत प्रितिनिध का अथ​ है िक आपक पास कानूनी प्रमाण है िक आप इस व्यिक्त​ के िलए काय कर सकत ह। एक 

प्रितिनिध  उस व्यिक्त​ के िलए हस्ताक्षर कर सकता है  जो कानूनी रूप से स्वय हस्ताक्षर नही कर सकता। यिद 

सदस्य की आयु 18 वष से कम है, तो उसक माता-िपता या अिभभावक को उसक िलए हस्ताक्षर करना चािहए। यिद 

आप एक प्रितिनिध हैं, तो इस फॉम पर हस्ताक्षर करत समय आपको कानूनी प्रमाण दना होगा िक आप इस व्यिक्त​ 

के िलए काय कर सकत ह। 

क्या आपक कोई प्रश्न हैं? हम मदद कर सकत हैं.  1-855-456-9126  पर कॉल कर। े े ें
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कृपया इस भरे हुए फॉमर् पर हस्ताक्षर करें और उसे वापस भेजें: 

Aetna HIPAA Member Rights Team 

PO Box 14079 

Lexington, KY 40512-4079 

 

या आप इस 1-860-262-7564 पर ख़क्स कर सकत हैं े ै े

“Aetna” में Aetna की सहायक कपिनया, सहयोगी कपिनया, कमचारी, एजट और उपठकदार भी शािमल ह। 
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