
ਹੈਲਥਹੈਲਥ ਹੋਮਹੋਮ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਵਹੱਸਾਵਹੱਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮਾਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮਾ ਅਿੇਅਿੇ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ
ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ (Health Home Participation
Authorization and Information Sharing Consent)

1  ਵਹੱਸਾਵਹੱਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਸਬੰਧੀਸਬੰਧੀ ਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮਾਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮਾ

ਮੈਂ, ,     ਨਾਲ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ੋਗਰਾਮ ਵਿੱਚ ਵਹੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਸਵਹਮਿ ਹਾਂ
ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ      ਹੋਮ ਹੈਲਥ ਆਗੂ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ

ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਜਾਂ ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਿਖ਼ਿ ਿਾਰੀਖ਼

2  ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ

ਿੁਹਾਡੀ ਵਸਹਿ-ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਨਜੀ ਹੈ ਅਿੇ ਹੋਰਨਾਂ ਲੋਕਾਂ ਨੰੂ ਨਹੀਂ ਵਦੱਿੀ ਜਾ ਸਕਦੀ, ਜਦ ਿੱਕ ਵਕ ਿੁਸੀਂ ਲਾਗੂ ਿਾੱਵਿੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਜਾਂ ਢੁਕਿੇਂ ਫੈਡਰਲ ਕਾਨੰੂਨ ਹੇਠ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਆਵਗਆ ਵਦੰਦ ੇਹੋ, ਨਾਲ ਸਵਹਮਿ ਨਹੀਂ ਹੋ। ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ, ਜੋ ਿੁਹਾਡੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹਨ ਅਿੇ ਿੇਖ ਸਕਦੇ ਹਨ,  
ਨੰੂ ਇਹਨਾਂ ਸਾਰੇ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਜ਼ਰੂਰ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਇਹ ਸਹੀ ਹ,ੈ ਜੇ ਿੁਹਾਡੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੰਵਪਊਟਰ ਵਸਸਟਮ ਜਾਂ ਦਸਿਾਿੇਜ਼ਾਂ 'ਿੇ ਹੈ। ਹਰ 
ਵਕਸਮ ਦੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ 'ਿੇ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਿਾਲੇ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਿੋਂ ਅਲਾਿਾ, ਵਿਿੇਿ ਕਾਨੰੂਨ ਵਜਨਸੀ ਸੰਪਰਕਾਂ ਨਾਲ ਹੋਣ ਿਾਲ਼ੀਆਂ ਵਬਮਾਰੀਆ,ਂ ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਿ ਇਲਾਜ 
ਅਿੇ ਨਿੀਲੇ-ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਿੋਂ ਨਾਲ ਹੋਣ ਿਾਲੇ ਵਿਗਾੜ ਨਾਲ ਸਬੰਵਧਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਿੱਡੀ ਸੁਰੱਵਖਆ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦ ੇਹਨ। 

ਮੈਂਮੈਂ ਸਵਹਮਿਸਵਹਮਿ ਹਾਂਹਾਂ ਵਕ ਮੇਰਾ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਿੋਂ ਮੇਰੀ ਸਾਰੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਮੇਰੀ ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਿਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਿਾਸਿੇ ਵਜਹੜੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਿੇ ਵਦੱਿੀ ਗਈ ਹੈ। ਮੈਂ ਇਸ ਗੱਲ ਨਾਲ ਿੀ ਸਵਹਮਿ ਹਾਂ ਵਕ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਿੇ ਵਦੱਿੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ 
ਇਕ ਦੂਜ ੇਨਾਲ ਅਿੇ ਮੇਰੀ ਸੰਭਾਲ ਦਾ ਪ੍ਬੰਧ ਕਰਨ ਵਿਚ ਿਾਵਮਲ ਹੋਰਨਾਂ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਇਹ 
ਫਾਰਮ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿੱਚ ਵਹੱਸਾ ਲੈਣ ਬਾਰ ੇਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮ ੇਅਿੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਬਾਰ ੇਸਵਹਮਿੀ ਸਬੰਧੀ ਫਾਰਮਾਂ ਦੀ ਥਾਂ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਵਜਹਨਾਂ 'ਿੇ ਮੈਂ ਪਵਹਲਾਂ 
ਦਸਿਖ਼ਿ ਕੀਿੇ ਹ ੋਸਕਦੇ ਹਨ। ਮੈਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ ਅਿੇ ਹੈਲਥਹੈਲਥ ਹੋਮਹੋਮ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਵਹੱਸਾਵਹੱਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਿੋਂਿੋਂ ਬਾਹਰਬਾਹਰ ਹੋਣਹੋਣ/ਸੇਿਾਿਾਂਸੇਿਾਿਾਂ ਖ਼ਾਰਜਖ਼ਾਰਜ ਕਰਨਕਰਨ 
ਸਬੰਧੀ ਫਾਰਮ 'ਿੇ ਦਸਿਖ਼ਿ ਕਰਕੇ ਅਿੇ ਇਹ ਫਾਰਮ ਆਪਣੇ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਨੰੂ ਦੇਕੇ ਆਪਣੀ ਸਵਹਮਿੀ ਿਾਪਸ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ।

ਵਕਰਪਾਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇਕਰਕੇ ਵਧਆਨਵਧਆਨ ਵਦਓਵਦਓ: ਜੇਜ ੇ ਿੁਹਾਡੇਿੁਹਾਡ ੇ ਵਸਹਿਵਸਹਿ  ਵਰਕਾੱਰਡਾਂਵਰਕਾੱਰਡਾਂ  ਵਿੱਚਵਿੱਚ  ਹੇਠਾਂਹੇਠਾਂ  ਵਦੱਵਿਆਂਵਦੱਵਿਆ ਂ ਵਿੱਚੋਂਵਿੱਚੋਂ  ਕੋਈਕੋਈ  ਿੀਿੀ  ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ  ਿਾਵਮਲਿਾਵਮਲ  ਹੈਹ,ੈ , ਿਾਂਿਾਂ  ਿੁਹਾਨੰੂਿੁਹਾਨੰੂ  ਇਹਇਹ  ਵਰਕਾੱਰਡਵਰਕਾੱਰਡ  ਿਾਵਮਲਿਾਵਮਲ  ਕਰਕੇਕਰਕ ੇ ਇਹਇਹ  
ਸੈਕਿਨਸੈਕਿਨ  ਿੀਿੀ  ਜ਼ਰੂਰਜ਼ਰੂਰ  ਭਰਨਾਭਰਨਾ  ਚਾਹੀਦਾਚਾਹੀਦਾ  ਹੈ।ਹੈ।

ਮੈਂ ਇਸ ਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁ਼ਲਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਆਵਗਆ ਵਦੰਦਾ/ਵਦੰਦੀ ਹਾਂ (ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਲਾਗੂ ਸਾਵਰਆਂ ਦੇ ਐਨ ਸਾਹਮਣੇ ਦਸਿਖ਼ਿ ਕਰੋ):

 ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਿ HIV/AIDS ਅਿੇ STD ਦੇ ਟੈਸਟ ਨਿੀਜ,ੇ ਰੋਗ-ਵਨਦਾਨ ਜਾਂ ਇਲਾਜ
ਵਧਆਨਵਧਆਨ ਵਦਓਵਦਓ: ਿਰਾਬ ਜਾਂ ਨਿੀਲੀ ਦਿਾਈ ਦੇ ਇਲਾਜ ਬਾਰ ੇਗੁਪਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਸਵਹਮਿੀ ਦੇਣ ਲਈ, ਿੁਹਾਨੰੂ ਨਿੀਲੇਨਿੀਲੇ-ਪਦਾਰਥਾਂਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀਦੀ ਿਰਿੋਂਿਰਿੋਂ ਨਾਲਨਾਲ ਹੋਣਹੋਣ ਿਾਲੇਿਾਲੇ
ਵਿਗਾੜਵਿਗਾੜ (SUD) ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸੇਿਾਿਾਂਸਿੇਾਿਾਂ ਲਈਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ (ROI) ਫਾਰਮ ਦੀ ਿੱਖਰੀ ਵਰਲੀਜ਼ ਜ਼ਰੂਰ ਭਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।
ਵਕਰਪਾਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂਹੇਠਾਂ ਢੁਕਿੀਂਢੁਕਿੀਂ ਚੋਣਚੋਣ 'ਿੇਿੇ ਦਸਿਖ਼ਿਦਸਿਖ਼ਿ ਕਰੋ।ਕਰੋ।

ਇਹ ਸਵਹਮਿੀ ਿੈਧ ਹ:ੈ  ਜਦ ਿੱਕ ਮੇਰੇ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਨੰੂ ਇਸ ਪ੍ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਮੇਰੇ ਵਰਕਾੱਰਡਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹ;ੈ ਜਾਂ 
 ਜਦ ਿੱਕ 

     ਿਾਰੀਖ਼ ਜਾਂ ਪ੍ੋਗਰਾਮ ਹੈ

ਮੈਂਮੈਂ ਵਲਖਿੀਵਲਖਿੀ ਰੂਪਰੂਪ ਵਿਚਵਿਚ ਵਕਸੇਵਕਸੇ ਿੀਿੀ ਸਮੇਂਸਮੇਂ ਇਹਇਹ ਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ ਰੱਦਰੱਦ ਕਰਕਰ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਜਾਂਜਾਂ ਿਾਪਸਿਾਪਸ ਲੈਲੈ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਹਾਂਹਾਂ, ਪਰਪਰ ਉਸਉਸ ਨਾਲਨਾਲ ਪਵਹਲਾਂਪਵਹਲਾਂ ਿੋਂਿੋਂ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕੀਿੀਕੀਿੀ ਗਈਗਈ ਵਕਸੇਵਕਸੇ 
ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ 'ਿੇਿੇ ਅਸਰਅਸਰ ਨਹੀਂਨਹੀਂ ਪਏਗਾ।ਪਏਗਾ। ਵਰਕਾੱਰਡਵਰਕਾੱਰਡ ਸਾਂਝੇਸਾਂਝੇ ਕਰਨਕਰਨ ਲਈਲਈ, ਇਸਇਸ ਫਾਰਮਫਾਰਮ ਦੀਦੀ ਕਾੱਪੀਕਾੱਪੀ ਨੰੂਨੰੂ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਆਵਗਆਆਵਗਆ ਸਮਵਝਆਸਮਵਝਆ ਜਾਏ।ਜਾਏ।

ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਦੀ ਜਨਮ-ਿਾਰੀਖ਼

ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਜਾਂ ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਿਖ਼ਿ ਿਾਰੀਖ਼

ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਨਾਲ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਵਰਿਿਾ ਕਾਨੂਨੰੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ (ਜ ੇਲਾਗ ੂਹ)ੈ
ਸਫਸਫਾਾ ਦੋਦੋ 'ਿਿੇੇ ਆਪਣਆੇਪਣੇ ਪਪ੍੍ੋਿਿੋਾਈਡਰਾਂਾਈਡਰਾਂ/
ਭਾਈਭਾਈਿਿਾਲਾਂਾਲਾਂ ਦੀਦੀ ਸੂਚੀਸੂਚੀ ਬਣਾਓ।ਬਣਾਓ।
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https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf


ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ

ਵਹੱਸਾਵਹੱਸਾ ਲੈਲੈ ਰਹੇਰਹ ੇਪ੍ੋਿਾਈਡਰਾਂਪ੍ੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂਭਾਈਿਾਲਾਂ ਦੇਦੇ ਨਾਂਨਾਂ ਵਲਖੋਵਲਖੋ
ਲਾਭਲਾਭ-ਪਾਿਰਪਾਿਰ ਨੇਨੇ ਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ ਵਦੱਿੀਵਦੱਿੀ ਹੈਹੈ ਲਾਭਲਾਭ-ਪਾਿਰਪਾਿਰ ਨੇਨੇ ਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ ਿਾਪਸਿਾਪਸ ਲੈਲੈ ਲਈਲਈ ਹੈਹੈ

ਿਾਰੀਖ਼ਿਾਰੀਖ਼ (ਮਮਮਮ/ਦਦਦਦ/ਸਸਸਸਸਸਸਸ) (ਦਸਿਖ਼ਿਦਸਿਖ਼ਿ) ਿਾਰੀਖ਼ਿਾਰੀਖ਼ (ਮਮਮਮ/ਦਦਦਦ/ਸਸਸਸਸਸਸਸ) (ਦਸਿਖ਼ਿਦਸਿਖ਼ਿ)

ਵਪਛਲੀ ਸੰਭਾਲ ਦੇ ਿਾਲਮੇਲ ਬਾਰੇ ਜੱਥੇਬੰਦੀ
(Past Care Coordination Org.) (CCO)/ਆਗੂ

ਵਪਛਲਾ CCO/ਆਗੂ

ਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ ਦੇਦੇ ਸਲਾਨਾਸਲਾਨਾ ਜਾਇਜ਼ੇਜਾਇਜ਼ ੇਦੀਦੀ ਿਾਰੀਖ਼ਿਾਰੀਖ਼ 
(ਮਮਮਮ/ਦਦਦਦ/ਸਸਸਸਸਸਸਸ)

ਸੰਭਾਲਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਦਾਦਾ ਨਾਂਨਾਂ ਸੰਭਾਲਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਦੇਦੇ ਦਸਿਖ਼ਿਦਸਿਖ਼ਿ

ਲਾਭ-ਪਾਿਰਾਂ ਦੀ ਉਪਰੋਕਿ ਸੂਚੀ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਿਾਸਿੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਖ਼ਵਿਆਰ ਦੇਣ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਲੀਜ਼ ਵਿੱਚ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿੱਚ ਵਹੱਸਾ ਲੈਣ 
ਬਾਰ ੇਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮਾ ਅਿੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਬਾਰ ੇਸਵਹਮਿੀ ਫਾਰਮ ਦਾ ਸਫਾ 1 ਿਾਵਮਲ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।



ਲਾਭਲਾਭ-ਪਾਿਰਪਾਿਰ ਦੀਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਅਿੇਅਿੇ ਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ ਸਬੰਧੀਸਬੰਧੀ ਕਾਰਿਾਈਕਾਰਿਾਈ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਿੇਰਿੇਿੇਰਿੇ:

1.  ਪ੍ੋਿਾਈਡਰਪ੍ੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲਭਾਈਿਾਲ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਦੀ ਿਰਿੋਂਿਰਿੋਂ ਵਕਿੇਂਵਕਿੇਂ ਕਰਨਗੇਕਰਨਗ?ੇ
 ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਿੁਹਾਡੀ ਵਸਹਿ-ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਿਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਅਿੇ ਪ੍ਬੰਧ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਿੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਿਾਸਿੇ ਿੁਹਾਡੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ  
ਦੀ ਿਰਿੋਂ ਕਰਨਗੇ।

2.  ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਵਸਹਿਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕੱਥੋਂਵਕੱਥੋਂ ਆਉਂਦੀਆਉਂਦੀ ਹੈਹੈ?
ਿੁਹਾਡੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਹਨਾਂ ਥਾਿਾਂ ਅਿੇ ਲੋਕਾਂ ਿੋਂ ਵਮਲਦੀ ਹ,ੈ ਵਜਹਨਾਂ ਨੇ ਪਵਹਲਾਂ ਿੁਹਾਨੰੂ ਵਸਹਿ-ਸੰਭਾਲ ਵਦੱਿੀ ਸੀ ਜਾਂ ਵਸਹਿ ਬੀਮਾ ਕੀਿਾ ਸੀ। ਇਹਨਾਂ 
ਵਿੱਚ ਹਸਪਿਾਲ, ਡਾੱਕਟਰ, ਫਾਰਮੇਸੀਆਂ, ਲੈਬੋਰੇਟਰੀਆ,ਂ ਵਸਹਿ-ਪਲਾਨ, ਿਾੱਵਿੰਗਟਨ ਐੱਪਲ ਹੈਲਥ (Medicaid) ਪ੍ੋਗਰਾਮ ਅਿੇ ਦੂਜੇ ਸਮੂਹ, ਜੋ ਵਸਹਿ ਬਾਰ ੇ
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਦ ੇਹਨ, ਸਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਿੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰਕੇ ਸਾਰੀਆਂ ਥਾਿਾਂ ਅਿੇ ਲੋਕਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ।

3.  ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਵਸਹਿਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕਿੇਂਵਕਿੇਂ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕੀਿੀਕੀਿੀ ਜਾਜਾ ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਹੈਹੈ, ਇਹਇਹ ਵਕਹੜੇਵਕਹੜ ੇਕਾਨੰੂਨਾਂਕਾਨੰੂਨਾਂ ਅਿੇਅਿੇ ਨੇਮਾਂਨੇਮਾਂ ਦੇਦੇ ਘੇਰੇਘੇਰੇ ਹੇਠਹੇਠ ਆਉਂਦੀਆਉਂਦੀ ਹੈਹੈ?
ਕਾਨੰੂਨ ਅਿੇ ਨੇਮ, ਜ ੋਿੁਹਾਡੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰਾਖੀ ਕਰਦ ੇਹਨ, ਵਿੱਚ ਿਾੱਵਿੰਗਟਨ ਆੱਰਡੀਨੈਂ ਸ ਵਿੱਚ 70.02 RCW, ਫੈਡਰਲ ਵਸਹਿ ਬੀਮਾ ਪੋਰਟੇਵਬਵਲਟੀ 
ਅਿੇ ਜਿਾਬਦੇਹੀ ਕਾਨੰੂਨ (“HIPAA”) ਅਿੇ ਫੈਡਰਲ ਨੇਮ 42 CFR ਵਹੱਸਾ 2 ਿਾਵਮਲ ਹੈ।

4.  ਜੇਜ ੇਮੈਂਮੈਂ ਸਵਹਮਿਸਵਹਮਿ ਹਾਂਹਾਂ, ਿਾਂਿਾਂ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣਕੌਣ ਪ੍ਾਪਿਪ੍ਾਪਿ ਕਰਕਰ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਅਿੇਅਿੇ ਿੇਖਿੇਖ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਹੈਹੈ?
ਿੁਹਾਡ ੇਪ੍ੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਾ੍ਪਿ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਜਾਂ ਿੇਖ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਵਜਸ ਨਾਲ ਿੁਸੀਂ ਸਵਹਮਿ ਹ ੋਵਕ ਇਹ ਪ੍ਾਪਿ ਕੀਿੀ ਜਾ ਸਕਦੀ 
ਹੈ ਅਿੇ ਿੇਖੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਲਾਗੂ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਿਲੋਂ ਵਦੱਿੀ ਗਈ ਆਵਗਆ ਅਨੁਸਾਰ ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਾਪਿ ਕੀਿੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਿੇਖੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਉਦਾਹਰਣ 
ਲਈ, ਜਦੋਂ ਿੁਸੀਂ ਉਸ ਵਿਅਕਿੀ ਿੋਂ ਸੰਭਾਲ ਲੈਂਦੇ ਹ,ੋ ਜੋ ਿੁਹਾਡਾ ਆਮ ਡਾੱਕਟਰ ਜਾਂ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਵਜਿੇਂ ਫਾਰਮੇਸੀ, ਹਸਪਿਾਲ ਜਾਂ ਦੂਜਾ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ, ਕੁਝ 
ਜਾਣਕਾਰੀ, ਵਜਿੇਂ ਿੁਹਾਡਾ ਵਸਹਿ ਪਲਾਨ ਵਕਸ ਲਈ ਭੁਗਿਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਿੁਹਾਡ ੇਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ ਦਾ ਨਾਂ, ਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਵਦੱਿਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਉਹਨਾਂ 
ਿਲੋਂ ਿੇਵਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਬਾਰ ੇਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਦੀਆਂ ਪ੍ੈਕਵਟਸਾਂ ਬਾਰ ੇਸਾਡਾ ਨੋਵਟਸ ਿੇਖੋ।

5.  ਜੇਜ ੇਇੱਕਇੱਕ ਵਿਅਕਿੀਵਿਅਕਿੀ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਦੀ ਿਰਿੋਂਿਰਿੋਂ ਕਰਦਾਕਰਦਾ ਹੈਹੈ ਅਿੇਅਿੇ ਉਸਉਸ ਿਲੋਂਿਲੋਂ ਇਸਿੇਮਾਲਇਸਿੇਮਾਲ ਕੀਿੇਕੀਿੇ ਜਾਣਜਾਣ ਲਈਲਈ ਮੈਂਮੈਂ ਸਵਹਮਿਸਵਹਮਿ ਨਹੀਂਨਹੀਂ, ਿਾਂਿਾਂ ਕੀਕੀ ਹੁੰ ਦਾਹੁੰ ਦਾ ਹੈਹੈ?
ਜ ੇਿੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹ ੈਵਕ ਇੱਕ ਵਿਅਕਿੀ ਨੇ ਿੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਅਢੁਕਿੀਂ ਿਰਿੋਂ ਕੀਿੀ ਹ,ੈ ਿਾਂ ਆਪਣੇ ਕੇਸ ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰੋ ਜਾਂ ਟੋਲ-ਫ੍ੀ ਲਾਈਨ 
1-800-562-3022 (TRS: 711) 'ਿੇ HCA ਮੈਡੀਕਲ ਸਹਾਇਿਾ ਗਾਹਕ ਸੇਿਾ ਸੈਂਟਰ (MACSC) ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰੋ।

6.  ਮੈਂਮੈਂ ਫਾਰਮਫਾਰਮ 'ਿੇਿੇ ਵਦੱਿੀਵਦੱਿੀ ਗਈਗਈ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰਾਂਪ੍ੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂਭਾਈਿਾਲਾਂ ਦੀਦੀ ਸੂਚੀਸੂਚੀ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਵਕਿੇਂਵਕਿੇਂ ਿਬਦੀਲੀਿਬਦੀਲੀ ਕਰਾਂਕਰਾਂ?
ਿੁਸੀਂ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਾਵਮਲ ਕਰਕੇ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਸੂਚੀ ਵਿੱਚ ਨਿੇਂ ਨਾਂ ਿਾਵਮਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ ੋਅਿੇ ਿਾਵਮਲ ਕੀਿੇ ਜਾਣ ਦੇ ਐਨ ਸਾਹਮਣੇ 
“ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਨੇ ਸਵਹਮਿੀ ਵਦੱਿੀ ਹੈ” ਕਾੱਲਮ ਭਰੋ। ਪਵਹਲਾਂ ਿਾਵਮਲ ਕੀਿੇ ਗਏ ਪ੍ੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਦੇ ਐਨ ਸਾਹਮਣੇ ਿਾਲੇ ਕਾੱਲਮ “ਲਾਭ-ਪਾਿਰ ਨੇ ਸਵਹਮਿੀ 
ਿਾਪਸ ਲੈ ਲਈ ਹੈ” ਨੰੂ ਭਰਕੇ ਿੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਿਖ਼ਸ ਨੰੂ ਹਟਾ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਵਜਸ ਨੰੂ ਿੁਸੀਂ ਿਾਵਮਲ ਨਹੀਂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ।

7.  ਜੇਜ ੇਮੈਂਮੈਂ ਬਾਅਦਬਾਅਦ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਆਪਣਾਆਪਣਾ ਮਨਮਨ ਬਦਲਬਦਲ ਲੈਂਦਾਲੈਂਦਾ/ਲੈਂਦੀਲੈਂਦੀ ਹਾਂਹਾਂ ਅਿੇਅਿੇ ਆਪਣੀਆਪਣੀ ਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ ਿਾਪਸਿਾਪਸ ਲੈਣਾਲੈਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦਾਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀਚਾਹੁੰ ਦੀ ਹਾਂਹਾਂ, ਿਾਂਿਾਂ ਕੀਕੀ ਹੁੰ ਦਾਹੁੰ ਦਾ ਹੈਹੈ?
ਿੁਸੀਂ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿੱਚ ਵਹੱਸਾ ਲੈਣ - ਬਾਹਰ ਹੋਣ/ਸੇਿਾਿਾਂ ਖ਼ਾਰਜ ਕਰਨ ਸਬੰਧੀ ਫਾਰਮ 'ਿੇ ਦਸਿਖ਼ਿ ਕਰਕੇ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਆਪਣੀ ਸਵਹਮਿੀ ਰੱਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ ੋ
ਅਿੇ ਇਹ ਆਪਣੇ ਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਨੰੂ ਵਦਓ। ਿੁਸੀਂ ਇਹ ਫਾਰਮ ਆੱਨਲਾਈਨ ਜਾਂ ਟੋਲ-ਫ੍ੀ ਲਾਈਨ 1-800-562-3022 (TRS: 711) 'ਿੇ HCA ਮੈਡੀਕਲ 
ਸਹਾਇਿਾ ਗਾਹਕ ਸਿੇਾ ਸੈਂਟਰ (MACSC) ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰਕੇ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜ ੇਿੁਸੀਂ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ, ਿਾਂ ਿੁਹਾਡਾ ਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਇਹ ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਵਿੱਚ 
ਿੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ।

ਵਧਆਨਵਧਆਨ ਵਦਓਵਦਓ: ਜੇ ਿੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਸਵਹਮਿੀ ਰੱਦ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਿਾਂ ਵਜਹੜ ੇਪ੍ੋਿਾਈਡਰਾਂ ਕੋਲ ਪਵਹਲਾਂ ਿੋਂ ਹੀ ਿੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹ,ੈ ਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਿੁਹਾਡੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਾਪਸ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ ਜਾਂ ਉਹ ਇਸ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਵਰਕਾੱਰਡਾਂ ਵਿੱਚੋਂ ਬਾਹਰ ਕੱਢ ਵਦੰਦ ੇਹਨ।

8.  ਮੈਨੰੂਮੈਨੰੂ ਹੈਲਥਹੈਲਥ ਹੋਮਹੋਮ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਵਹੱਸਾਵਹੱਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮੇਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮ ੇਅਿੇਅਿੇ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸਵਹਮਿੀਸਵਹਮਿੀ ਫਾਰਮਫਾਰਮ ਦੀਦੀ ਕਾੱਪੀਕਾੱਪੀ ਕਦੋਂਕਦੋਂ ਵਮਲਦੀਵਮਲਦੀ ਹੈਹੈ?
ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਿੇ ਦਸਿਖ਼ਿ ਕਰਨ ਿੋਂ ਬਾਅਦ ਿੁਹਾਨੰੂ ਇਸਦੀ ਇੱਕ ਕਾੱਪੀ ਵਮਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।
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