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ਨਸ਼ੀਲੇ –ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਨਾਲ ਹੋਏ  
ਵਿਗਾੜ (SUD) ਬਾਰੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ  
ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ (ROI) ਕਰਨਾ
ਇਸ ਰਾਹੀਂ, ਮੈਂ ,  ਹੇਠਾਂ ਦਿਤਿਆਂ ਨੰੂ  ਨੰੂ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦਾ ਅਖ਼ਤਿਆਰ ਦਿਦਾ/ਦਿਦੀ ਹਾਂ:
       			   ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨਾਂ					      ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼						        	         ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਸੰਸਥਾ

ਏਜੰਸੀ ਦਾ ਨਾਂਏਜੰਸੀ ਦਾ ਨਾਂ/ਸਿਹਤਸਿਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ									         ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ

		

		

		

		

ਇੱਕ ਦੂਜ ੇਨਾਲ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰਨ ਅਤੇ ਹੇਠਾਂ ਦਿਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ: (ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਕਿਸਮ, ਜਿਨਾ ਸੰਭਵ ਹੋਵੇ, ਸੀਮਤ ਰੱਖੋ)
 ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੀ ਹਰ ਸ਼੍ਰੇਣੀਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੀ ਹਰ ਸ਼੍ਰੇਣੀ 'ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਨਿਸ਼ਾਨ ਲਾਓ:ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਨਿਸ਼ਾਨ ਲਾਓ:

  ਜਨਮ ਅਤੇ ਮੌਤ ਸਬੰਧੀ ਅੰਕੜੇ				     ਖ਼ੂਨ ਵਿੱਚ ਸ਼ਰਾਬ ਦਾ ਪੱਧਰ				     ਲੈਬਸ ਅਤੇ ਰੋਗ-ਨਿਦਾਨ ਦੇ ਹੋਰ ਟੈਸਟ ਨਤੀਜੇ

 ਮੁਲਾਂਕਣ/ਜਾਂਚ ਦੇ ਨਤੀਜ ੇ					      ਦਵਾਈਆਂ							        ਛੁੱ ਟੀ ਦੇਣ ਦਾ ਸਾਰ 

 ਪਿਸ਼ਾਬ ਦੇ ਵਿਸ਼ਲੇਸ਼ਣ ਦੇ ਨਤੀਜ	ੇ			     ਇਲਾਜ ਦੀ ਸਥਿਤੀ/ਪਾਲਣਾ				     ਇਲਾਜ ਲਈ ਸੁਝਾਅ  

 ਹਾਜ਼ਰੀ									          ਰੋਜ਼ਗਾਰ ਨਾਲ ਜੁੜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ			    ਪੜ੍ਹਾਈ ਅਤੇ ਸਿਖਲਾਈ ਨਾਲ ਜੁੜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

  ਹੋਰ:	

ਇਸ ਰਿਲੀਜ਼ ਦਾ ਉਦੇਸ਼ਇਸ ਰਿਲੀਜ਼ ਦਾ ਉਦੇਸ਼: (ਕਾਰਣ ਭਰੋ, ਜਿਵੇਂ ਕਲਾਇੰਟ ਦੀ ਬੇਨਤੀ, ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ, ਸੇਵਾਵਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਆਦਿ)

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਿ ਸ਼ਰਾਬ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਨਸ਼ੀਲੀ ਦਵਾਈ ਦ ੇਇਲਾਜ ਦ ੇਮਰੇੇ ਰਿਕਾਰੱਡ ਸ਼ਰਾਬ ਅਤੇ ਨਸ਼ੀਲੀ ਦਵਾਈ ਦੀ ਦਰੁਵਰਤੋਂ ਬਾਰੇ ਮਰੀਜ਼ ਦ ੇਰਿਕਾਰੱਡਾਂ  
ਦਾ ਪ੍ਰਬੰਧ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਫ਼ੈਡਰਲ ਨੇਮ, ਫ਼ੈਡਰਲ ਨੇਮ (CFR) ਹਿਸਾ 2 ਦਾ ਜ਼ਾਬਤਾ 42 ਅਤੇ ਸਿਹਤ ਬੀਮ ੇਦੀ ਪੋਰਟੇਬਿਲਿਟੀ ਅਤੇ ਜਵਾਬਦੇਹੀ ਕਾਨੰੂਨ 1996 (HIPAA),  
45 CFR, ਹਿਸਾ 160 ਅਤੇ 164 ਹੇਠ ਸਰੱੁਖਿਅਤ ਹਨ ਅਤੇ ਜਦ ਤੱਕ ਨੇਮਾਂ ਵਿੱਚ ਇਸਦਾ ਪ੍ਰਬੰਧ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ, ਮਰੇੀ ਲਿਖਤੀ ਸਹਿਮਤੀ ਤੋਂ ਬਿਨਾ ਇਹਨਾਂ  
ਰਿਕਾਰੱਡਾਂ ਦਾ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ।  ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਿ ਮੈਂ ਇਸ ਸਹਿਮਤੀ ਨੰੂ ਕਿਸ ੇਵੀ ਸਮੇਂ ਰੱਦ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ, ਸਿਰਫ਼ ਇਸ  
ਹੱਦ ਤੱਕ ਕਿ ਉਸ 'ਤ ੇਨਿਰਭਰ ਰਹਿਣ ਬਾਰੇ ਕਾਰਵਾਈ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ ਅਤੇ ਨਾਲ ਹੀ ਕਿਸ ੇਵੀ ਹਾਲਤ ਵਿੱਚ ਇਹ ਸਹਿਮਤੀ ਆਪਣ ੇਆਪ ਖ਼ਤਮ ਹ ੋਜਾਏਗੀ:

ਤਾਰੀਖ਼ਤਾਰੀਖ਼, ਘਟਨਾ ਜਾਂ ਸ਼ਰਤ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋਘਟਨਾ ਜਾਂ ਸ਼ਰਤ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ, ਜਿਸ ਕਰਕੇ ਇਹ ਸਹਿਮਤੀ ਆਪਣੇ ਆਪ ਖ਼ਤਮ ਹੋ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।  ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੀ ਹਰ ਸ਼੍ਰੇਣੀਜਿਸ ਕਰਕੇ ਇਹ ਸਹਿਮਤੀ ਆਪਣੇ ਆਪ ਖ਼ਤਮ ਹੋ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।  ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੀ ਹਰ ਸ਼੍ਰੇਣੀ 'ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਨਿਸ਼ਾਨ ਲਾਓ:ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਨਿਸ਼ਾਨ ਲਾਓ:

 ਉਹ ਤਾਰੀਖ਼, ਜਦੋਂ ਮੇਰੀ ਸਰਕਾਰੀ ਸਹਾਇਤਾ/ਮੈਡੀਕਲ ਸਹਾਇਤਾ ਲਾਭ ਬੰਦ ਹੋ ਜਾਂਦ ੇਹਨ ਜਾਂ

  ਹੋਰ: (ਜ ੇਕਾਨੰੂਨ ਵਲੋਂ  ਲੋੜੀਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਪਹਿਲਾਂ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਦੱਸ)ੋ	

[10][10]	
ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 																	                 ਤਾਰੀਖ਼

[10][10]	
ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ, ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਜਾਂ ਅਖ਼ਤਿਆਰਪ੍ਰਾਪਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ (ਲੋੜ ਪੈਣ 'ਤੇ)				    ਤਾਰੀਖ਼

ਸ਼ਰਾਬ ਜਾਂ ਨਸ਼ੀਲੀ ਦਵਾਈ ਦੇ ਇਲਾਜ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਮੁੜਸ਼ਰਾਬ ਜਾਂ ਨਸ਼ੀਲੀ ਦਵਾਈ ਦੇ ਇਲਾਜ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਮੁੜ-ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਦੀ ਮਨਾਹੀ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਨੋਟਿਸਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਦੀ ਮਨਾਹੀ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਨੋਟਿਸ
ਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਮੁੜਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਮੁੜ-ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਬਾਰੇ ਮਨਾਹੀਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਬਾਰੇ ਮਨਾਹੀ
ਇਸ ਨੋਟਿਸ ਦੇ ਨਾਲ ਸ਼ਰਾਬ/ਨਸ਼ੀਲੀ ਦਵਾਈ ਦੇ ਇਲਾਜ ਬਾਰੇ ਇੱਕ ਕਲਾਇੰਟ ਨਾਲ ਜੁੜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਦਿਤਾ ਗਿਆ ਹੈ, ਜੋ ਕਿ ਅਜਿਹੇ  
ਕਲਾਇੰਟ ਦੀ ਸਹਿਮਤੀ ਨਾਲ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦਿਤਾ ਗਿਆ ਹੈ। ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਫ਼ੈਡਰਲ ਦੇ ਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਸਬੰਧੀ ਨੇਮਾਂ, 42 ਫ਼ੈ਼ਡਰਲ ਨੇਮਾਂ ਦਾ ਜ਼ਾਬਤਾ (CFR), ਹਿਸਾ 2 
ਵਲੋਂ  ਸੁਰੱਖਿਅਤ ਰਿਕਾੱਰਡਾਂ ਤੋਂ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕੀਤਾ ਗਿਆ ਹੈ। ਫ਼ੈਡਰਲ ਦੇ ਨੇਮ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਕੋਈ ਹੋਰ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਤੋਂ ਵਰਜਦ ੇਹਨ,  
ਜਦ ਤੱਕ ਕਿ ਜਿਸ ਵਿਅਕਤੀ ਨਾਲ ਇਹ ਸਬੰਧਿਤ ਹੈ, ਦੀ ਲਿਖਤੀ ਸਹਿਮਤੀ ਰਾਹੀਂ ਸਪਸ਼ਟ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜਾਂ ਨਹੀਂ ਤਾਂ 42 CFR ਹਿਸਾ 2 ਵਲੋਂ  ਦਿਤੀ ਗਈ ਇਜਾਜ਼ਤ  
ਨਾਲ ਹੋਰ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਦੀ ਆਗਿਆ ਨਹੀਂ ਦਿਤੀ ਗਈ।  ਇਸ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ ਮੈਡੀਕਲ ਜਾਂ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਆਮ ਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮਾ ਕਾਫ਼ੀ ਨਹੀਂਨਹੀਂ  
ਹੈ। ਫ਼ੈਡਰਲ ਦੇ ਨੇਮ ਫ਼ੌਜਦਾਰੀ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨ ਅਨੁਸਾਰ ਪੜਤਾਲ ਜਾਂ ਸ਼ਰਾਬ ਜਾਂ ਨਸ਼ੀਲੀ ਦਵਾਈ ਦੀ ਕਿਸੇ ਵੀ ਤਰ੍ਹਾਂ ਦੀ ਦੁਰਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਮਰੀਜ਼ 'ਤੇ ਮੁਕੱਦਮਾ  
ਚਲਾਉਣ ਸਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਕਿਸੇ ਵੀ ਵਰਤੋਂ ਨੰੂ ਵਰਜਦ ੇਹਨ।
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