
ਹੈਲਥਹੈਲਥ ਹੋਮਹੋਮ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਹਿਸਾਹਿਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮਾਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮਾ ਅਤੇਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ
ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ (Health Home Participation
Authorization and Information Sharing Consent)

1	  ਹਿਸਾਹਿਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਸਬੰਧੀਸਬੰਧੀ ਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮਾਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮਾ

ਮੈਂ, ,     ਨਾਲ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਵਿੱਚ ਹਿਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਸਹਿਮਤ ਹਾਂ
ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਦਾ ਨਾਂ ਲਿਖੋ	      ਹੋਮ ਹੈਲਥ ਆਗੂ ਦਾ ਨਾਂ ਲਿਖੋ

ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਜਾਂ ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼

2	  ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ

ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ-ਜਾਣਕਾਰੀ ਨਿਜੀ ਹੈ ਅਤੇ ਹੋਰਨਾਂ ਲੋਕਾਂ ਨੰੂ ਨਹੀਂ ਦਿਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ, ਜਦ ਤੱਕ ਕਿ ਤੁਸੀਂ ਲਾਗੂ ਵਾੱਸ਼ਿੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਜਾਂ ਢੁਕਵੇਂ ਫ਼ੈਡਰਲ ਕਾਨੰੂਨ ਹੇਠ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਆਗਿਆ ਦਿਦ ੇਹੋ, ਨਾਲ ਸਹਿਮਤ ਨਹੀਂ ਹੋ। ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਭਾਈਵਾਲ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਵੇਖ ਸਕਦੇ ਹਨ,  
ਨੰੂ ਇਹਨਾਂ ਸਾਰੇ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਜ਼ਰੂਰ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਇਹ ਸਹੀ ਹ,ੈ ਜੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੰਪਿਊਟਰ ਸਿਸਟਮ ਜਾਂ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ 'ਤੇ ਹੈ। ਹਰ 
ਕਿਸਮ ਦੀ ਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਤੋਂ ਅਲਾਵਾ, ਵਿਸ਼ੇਸ਼ ਕਾਨੰੂਨ ਜਿਨਸੀ ਸੰਪਰਕਾਂ ਨਾਲ ਹੋਣ ਵਾਲ਼ੀਆਂ ਬਿਮਾਰੀਆ,ਂ ਮਾਨਸਿਕ ਸਿਹਤ ਇਲਾਜ 
ਅਤੇ ਨਸ਼ੀਲੇ-ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਨਾਲ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਵਿਗਾੜ ਨਾਲ ਸਬੰਧਿਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਵੱਡੀ ਸੁਰੱਖਿਆ ਮੁਹੱਈਆ ਕਰਦ ੇਹਨ। 

ਮੈਂਮੈਂ ਸਹਿਮਤਸਹਿਮਤ ਹਾਂਹਾਂ ਕਿ ਮੇਰਾ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਵਾਲਾਂ ਤੋਂ ਮੇਰੀ ਸਾਰੀ ਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਮੇਰੀ ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਜਿਹੜੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਦਿਤੀ ਗਈ ਹੈ। ਮੈਂ ਇਸ ਗੱਲ ਨਾਲ ਵੀ ਸਹਿਮਤ ਹਾਂ ਕਿ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਭਾਈਵਾਲ ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਦਿਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ 
ਇਕ ਦੂਜ ੇਨਾਲ ਅਤੇ ਮੇਰੀ ਸੰਭਾਲ ਦਾ ਪ੍ਰਬੰਧ ਕਰਨ ਵਿਚ ਸ਼ਾਮਿਲ ਹੋਰਨਾਂ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਵਾਲਾਂ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਕਿ ਇਹ 
ਫ਼ਾਰਮ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿੱਚ ਹਿਸਾ ਲੈਣ ਬਾਰ ੇਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮ ੇਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਬਾਰ ੇਸਹਿਮਤੀ ਸਬੰਧੀ ਫ਼ਾਰਮਾਂ ਦੀ ਥਾਂ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਜਿਹਨਾਂ 'ਤੇ ਮੈਂ ਪਹਿਲਾਂ 
ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਹ ੋਸਕਦੇ ਹਨ। ਮੈਂ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ ਅਤੇ ਹੈਲਥਹੈਲਥ ਹੋਮਹੋਮ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਹਿਸਾਹਿਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਤੋਂਤੋਂ ਬਾਹਰਬਾਹਰ ਹੋਣਹੋਣ/ਸੇਵਾਵਾਂਸੇਵਾਵਾਂ ਖ਼ਾਰਜਖ਼ਾਰਜ ਕਰਨਕਰਨ 
ਸਬੰਧੀ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ ਅਤੇ ਇਹ ਫ਼ਾਰਮ ਆਪਣੇ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਨੰੂ ਦੇਕੇ ਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀ ਵਾਪਸ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ।

ਕਿਰਪਾਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇਕਰਕੇ ਧਿਆਨਧਿਆਨ ਦਿਓਦਿਓ: ਜੇਜ ੇ ਤੁਹਾਡੇਤੁਹਾਡ ੇ ਸਿਹਤਸਿਹਤ  ਰਿਕਾੱਰਡਾਂਰਿਕਾੱਰਡਾਂ  ਵਿੱਚਵਿੱਚ  ਹੇਠਾਂਹੇਠਾਂ  ਦਿਤਿਆਂਦਿਤਿਆ ਂ ਵਿੱਚੋਂਵਿੱਚੋਂ  ਕੋਈਕੋਈ  ਵੀਵੀ  ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ  ਸ਼ਾਮਿਲਸ਼ਾਮਿਲ  ਹੈਹ,ੈ , ਤਾਂਤਾਂ  ਤੁਹਾਨੰੂਤੁਹਾਨੰੂ  ਇਹਇਹ  ਰਿਕਾੱਰਡਰਿਕਾੱਰਡ  ਸ਼ਾਮਿਲਸ਼ਾਮਿਲ  ਕਰਕੇਕਰਕ ੇ ਇਹਇਹ  
ਸੈਕਸ਼ਨਸੈਕਸ਼ਨ  ਵੀਵੀ  ਜ਼ਰੂਰਜ਼ਰੂਰ  ਭਰਨਾਭਰਨਾ  ਚਾਹੀਦਾਚਾਹੀਦਾ  ਹੈ।ਹੈ।

ਮੈਂ ਇਸ ਬਾਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖ਼ੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਆਗਿਆ ਦਿਦਾ/ਦਿਦੀ ਹਾਂ (ਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇ ਲਾਗੂ ਸਾਰਿਆਂ ਦੇ ਐਨ ਸਾਹਮਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ):

 ਮਾਨਸਿਕ ਸਿਹਤ		 HIV/AIDS ਅਤੇ STD ਦੇ ਟੈਸਟ ਨਤੀਜ,ੇ ਰੋਗ-ਨਿਦਾਨ ਜਾਂ ਇਲਾਜ
ਧਿਆਨਧਿਆਨ ਦਿਓਦਿਓ: ਸ਼ਰਾਬ ਜਾਂ ਨਸ਼ੀਲੀ ਦਵਾਈ ਦੇ ਇਲਾਜ ਬਾਰ ੇਗੁਪਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ ਸਹਿਮਤੀ ਦੇਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਨਸ਼ੀਲੇਨਸ਼ੀਲੇ-ਪਦਾਰਥਾਂਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀਦੀ ਵਰਤੋਂਵਰਤੋਂ ਨਾਲਨਾਲ ਹੋਣਹੋਣ ਵਾਲੇਵਾਲੇ
ਵਿਗਾੜਵਿਗਾੜ (SUD) ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸੇਵਾਵਾਂਸਵੇਾਵਾਂ ਲਈਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ (ROI) ਫ਼ਾਰਮ ਦੀ ਵੱਖਰੀ ਰਿਲੀਜ਼ ਜ਼ਰੂਰ ਭਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।
ਕਿਰਪਾਕਿਰਪਾ ਕਰਕੇਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂਹੇਠਾਂ ਢੁਕਵੀਂਢੁਕਵੀਂ ਚੋਣਚੋਣ 'ਤੇਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ।ਕਰੋ।

ਇਹ ਸਹਿਮਤੀ ਵੈਧ ਹ:ੈ  ਜਦ ਤੱਕ ਮੇਰੇ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਨੰੂ ਇਸ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਲਈ ਮੇਰੇ ਰਿਕਾੱਰਡਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹ;ੈ ਜਾਂ 
 ਜਦ ਤੱਕ 

     ਤਾਰੀਖ਼ ਜਾਂ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਹੈ

ਮੈਂਮੈਂ ਲਿਖਤੀਲਿਖਤੀ ਰੂਪਰੂਪ ਵਿਚਵਿਚ ਕਿਸੇਕਿਸੇ ਵੀਵੀ ਸਮੇਂਸਮੇਂ ਇਹਇਹ ਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ ਰੱਦਰੱਦ ਕਰਕਰ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਜਾਂਜਾਂ ਵਾਪਸਵਾਪਸ ਲੈਲੈ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਹਾਂਹਾਂ, ਪਰਪਰ ਉਸਉਸ ਨਾਲਨਾਲ ਪਹਿਲਾਂਪਹਿਲਾਂ ਤੋਂਤੋਂ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀਕੀਤੀ ਗਈਗਈ ਕਿਸੇਕਿਸੇ 
ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ 'ਤੇਤੇ ਅਸਰਅਸਰ ਨਹੀਂਨਹੀਂ ਪਏਗਾ।ਪਏਗਾ। ਰਿਕਾੱਰਡਰਿਕਾੱਰਡ ਸਾਂਝੇਸਾਂਝੇ ਕਰਨਕਰਨ ਲਈਲਈ, ਇਸਇਸ ਫ਼ਾਰਮਫ਼ਾਰਮ ਦੀਦੀ ਕਾੱਪੀਕਾੱਪੀ ਨੰੂਨੰੂ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਆਗਿਆਆਗਿਆ ਸਮਝਿਆਸਮਝਿਆ ਜਾਏ।ਜਾਏ।

ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਦਾ ਨਾਂ ਲਿਖੋ ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਦੀ ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼

ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਜਾਂ ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼

ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਨਾਲ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਰਿਸ਼ਤਾ 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-ਪਾਤਰ ਦਾ ਨਾਂ ਲਿਖੋ

ਹਿਸਾਹਿਸਾ ਲੈਲੈ ਰਹੇਰਹ ੇਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਾਂਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਵਾਲਾਂਭਾਈਵਾਲਾਂ ਦੇਦੇ ਨਾਂਨਾਂ ਲਿਖੋਲਿਖੋ
ਲਾਭਲਾਭ-ਪਾਤਰਪਾਤਰ ਨੇਨੇ ਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ ਦਿਤੀਦਿਤੀ ਹੈਹੈ ਲਾਭਲਾਭ-ਪਾਤਰਪਾਤਰ ਨੇਨੇ ਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ ਵਾਪਸਵਾਪਸ ਲੈਲੈ ਲਈਲਈ ਹੈਹੈ

ਤਾਰੀਖ਼ਤਾਰੀਖ਼ (ਮਮਮਮ/ਦਦਦਦ/ਸਸਸਸਸਸਸਸ) (ਦਸਤਖ਼ਤਦਸਤਖ਼ਤ) ਤਾਰੀਖ਼ਤਾਰੀਖ਼ (ਮਮਮਮ/ਦਦਦਦ/ਸਸਸਸਸਸਸਸ) (ਦਸਤਖ਼ਤਦਸਤਖ਼ਤ)

ਪਿਛਲੀ ਸੰਭਾਲ ਦੇ ਤਾਲਮੇਲ ਬਾਰੇ ਜੱਥੇਬੰਦੀ
(Past Care Coordination Org.) (CCO)/ਆਗੂ

ਪਿਛਲਾ CCO/ਆਗੂ

ਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ ਦੇਦੇ ਸਲਾਨਾਸਲਾਨਾ ਜਾਇਜ਼ੇਜਾਇਜ਼ੇ ਦੀਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ਤਾਰੀਖ਼ 
(ਮਮਮਮ/ਦਦਦਦ/ਸਸਸਸਸਸਸਸ)

ਸੰਭਾਲਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਦਾਦਾ ਨਾਂਨਾਂ ਸੰਭਾਲਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਦੇਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤਦਸਤਖ਼ਤ

ਲਾਭ-ਪਾਤਰਾਂ ਦੀ ਉਪਰੋਕਤ ਸੂਚੀ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਖ਼ਤਿਆਰ ਦੇਣ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰਿਲੀਜ਼ ਵਿੱਚ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿੱਚ ਹਿਸਾ ਲੈਣ 
ਬਾਰ ੇਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮਾ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਬਾਰ ੇਸਹਿਮਤੀ ਫ਼ਾਰਮ ਦਾ ਸਫ਼ਾ 1 ਸ਼ਾਮਿਲ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।



ਲਾਭਲਾਭ-ਪਾਤਰਪਾਤਰ ਦੀਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਅਤੇਅਤੇ ਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ ਸਬੰਧੀਸਬੰਧੀ ਕਾਰਵਾਈਕਾਰਵਾਈ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਵੇਰਵੇਵੇਰਵੇ:

1.	� ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਭਾਈਵਾਲਭਾਈਵਾਲ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਦੀ ਵਰਤੋਂਵਰਤੋਂ ਕਿਵੇਂਕਿਵੇਂ ਕਰਨਗੇਕਰਨਗ?ੇ
�ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਭਾਈਵਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਲਈ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਅਤੇ ਪ੍ਰਬੰਧ ਕਰਨ ਵਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ  
ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨਗੇ।

2.	� ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਸਿਹਤਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਕਿਥੋਂਕਿਥੋਂ ਆਉਂਦੀਆਉਂਦੀ ਹੈਹੈ?
ਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਹਨਾਂ ਥਾਵਾਂ ਅਤੇ ਲੋਕਾਂ ਤੋਂ ਮਿਲਦੀ ਹ,ੈ ਜਿਹਨਾਂ ਨੇ ਪਹਿਲਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਿਹਤ-ਸੰਭਾਲ ਦਿਤੀ ਸੀ ਜਾਂ ਸਿਹਤ ਬੀਮਾ ਕੀਤਾ ਸੀ। ਇਹਨਾਂ 
ਵਿੱਚ ਹਸਪਤਾਲ, ਡਾੱਕਟਰ, ਫਾਰਮੇਸੀਆਂ, ਲੈਬੋਰੇਟਰੀਆ,ਂ ਸਿਹਤ-ਪਲਾਨ, ਵਾੱਸ਼ਿੰਗਟਨ ਐੱਪਲ ਹੈਲਥ (Medicaid) ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਅਤੇ ਦੂਜੇ ਸਮੂਹ, ਜੋ ਸਿਹਤ ਬਾਰ ੇ
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਦ ੇਹਨ, ਸਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰਕੇ ਸਾਰੀਆਂ ਥਾਵਾਂ ਅਤੇ ਲੋਕਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ।

3.	 �ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਸਿਹਤਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਕਿਵੇਂਕਿਵੇਂ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀਕੀਤੀ ਜਾਜਾ ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਹੈਹੈ, ਇਹਇਹ ਕਿਹੜੇਕਿਹੜ ੇਕਾਨੰੂਨਾਂਕਾਨੰੂਨਾਂ ਅਤੇਅਤੇ ਨੇਮਾਂਨੇਮਾਂ ਦੇਦੇ ਘੇਰੇਘੇਰੇ ਹੇਠਹੇਠ ਆਉਂਦੀਆਉਂਦੀ ਹੈਹੈ?
ਕਾਨੰੂਨ ਅਤੇ ਨੇਮ, ਜ ੋਤੁਹਾਡੀ ਸਿਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰਾਖੀ ਕਰਦ ੇਹਨ, ਵਿੱਚ ਵਾੱਸ਼ਿੰਗਟਨ ਆੱਰਡੀਨੈਂ ਸ ਵਿੱਚ 70.02 RCW, ਫ਼ੈਡਰਲ ਸਿਹਤ ਬੀਮਾ ਪੋਰਟੇਬਿਲਿਟੀ 
ਅਤੇ ਜਵਾਬਦੇਹੀ ਕਾਨੰੂਨ (“HIPAA”) ਅਤੇ ਫ਼ੈਡਰਲ ਨੇਮ 42 CFR ਹਿਸਾ 2 ਸ਼ਾਮਿਲ ਹੈ।

4.	� ਜੇਜ ੇਮੈਂਮੈਂ ਸਹਿਮਤਸਹਿਮਤ ਹਾਂਹਾਂ, ਤਾਂਤਾਂ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣਕੌਣ ਪ੍ਰਾਪਤਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਕਰ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਅਤੇਅਤੇ ਵੇਖਵੇਖ ਸਕਦਾਸਕਦਾ/ਸਕਦੀਸਕਦੀ ਹੈਹੈ?
ਤੁਹਾਡ ੇਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਭਾਈਵਾਲ ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰ੍ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਜਾਂ ਵੇਖ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਜਿਸ ਨਾਲ ਤੁਸੀਂ ਸਹਿਮਤ ਹ ੋਕਿ ਇਹ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ 
ਹੈ ਅਤੇ ਵੇਖੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਲਾਗੂ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਵਲੋਂ ਦਿਤੀ ਗਈ ਆਗਿਆ ਅਨੁਸਾਰ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ ਜਾਂ ਵੇਖੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਉਦਾਹਰਣ 
ਲਈ, ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਉਸ ਵਿਅਕਤੀ ਤੋਂ ਸੰਭਾਲ ਲੈਂਦੇ ਹ,ੋ ਜੋ ਤੁਹਾਡਾ ਆਮ ਡਾੱਕਟਰ ਜਾਂ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਜਿਵੇਂ ਫਾਰਮੇਸੀ, ਹਸਪਤਾਲ ਜਾਂ ਦੂਜਾ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ, ਕੁਝ 
ਜਾਣਕਾਰੀ, ਜਿਵੇਂ ਤੁਹਾਡਾ ਸਿਹਤ ਪਲਾਨ ਕਿਸ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡ ੇਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ ਦਾ ਨਾਂ, ਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਦਿਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਉਹਨਾਂ 
ਵਲੋਂ ਵੇਖਿਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਬਾਰ ੇਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਰਾਜ਼ਦਾਰੀ ਦੀਆਂ ਪ੍ਰੈਕਟਿਸਾਂ ਬਾਰ ੇਸਾਡਾ ਨੋਟਿਸ ਵੇਖੋ।

5.	� ਜੇਜ ੇਇੱਕਇੱਕ ਵਿਅਕਤੀਵਿਅਕਤੀ ਮੇਰੀਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਦੀ ਵਰਤੋਂਵਰਤੋਂ ਕਰਦਾਕਰਦਾ ਹੈਹੈ ਅਤੇਅਤੇ ਉਸਉਸ ਵਲੋਂਵਲੋਂ ਇਸਤੇਮਾਲਇਸਤੇਮਾਲ ਕੀਤੇਕੀਤੇ ਜਾਣਜਾਣ ਲਈਲਈ ਮੈਂਮੈਂ ਸਹਿਮਤਸਹਿਮਤ ਨਹੀਂਨਹੀਂ, ਤਾਂਤਾਂ ਕੀਕੀ ਹੁੰ ਦਾਹੁੰ ਦਾ ਹੈਹੈ?
ਜ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹ ੈਕਿ ਇੱਕ ਵਿਅਕਤੀ ਨੇ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਅਢੁਕਵੀਂ ਵਰਤੋਂ ਕੀਤੀ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਕੇਸ ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰੋ ਜਾਂ ਟੋਲ-ਫ਼੍ਰੀ ਲਾਈਨ 
1-800-562-3022 (TRS: 711) 'ਤੇ HCA ਮੈਡੀਕਲ ਸਹਾਇਤਾ ਗਾਹਕ ਸੇਵਾ ਸੈਂਟਰ (MACSC) ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰੋ।

6.	� ਮੈਂਮੈਂ ਫ਼ਾਰਮਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇਤੇ ਦਿਤੀਦਿਤੀ ਗਈਗਈ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਾਂਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਵਾਲਾਂਭਾਈਵਾਲਾਂ ਦੀਦੀ ਸੂਚੀਸੂਚੀ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਕਿਵੇਂਕਿਵੇਂ ਤਬਦੀਲੀਤਬਦੀਲੀ ਕਰਾਂਕਰਾਂ?
ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਭਾਈਵਾਲ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਿਲ ਕਰਕੇ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਸੂਚੀ ਵਿੱਚ ਨਵੇਂ ਨਾਂ ਸ਼ਾਮਿਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ ੋਅਤੇ ਸ਼ਾਮਿਲ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਦੇ ਐਨ ਸਾਹਮਣੇ 
“ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਨੇ ਸਹਿਮਤੀ ਦਿਤੀ ਹੈ” ਕਾੱਲਮ ਭਰੋ। ਪਹਿਲਾਂ ਸ਼ਾਮਿਲ ਕੀਤੇ ਗਏ ਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰ/ਭਾਈਵਾਲ ਦੇ ਐਨ ਸਾਹਮਣੇ ਵਾਲੇ ਕਾੱਲਮ “ਲਾਭ-ਪਾਤਰ ਨੇ ਸਹਿਮਤੀ 
ਵਾਪਸ ਲੈ ਲਈ ਹੈ” ਨੰੂ ਭਰਕੇ ਤੁਸੀਂ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸ਼ਖ਼ਸ ਨੰੂ ਹਟਾ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਜਿਸ ਨੰੂ ਤੁਸੀਂ ਸ਼ਾਮਿਲ ਨਹੀਂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰ ਦੇ।

7.	� ਜੇਜ ੇਮੈਂਮੈਂ ਬਾਅਦਬਾਅਦ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਆਪਣਾਆਪਣਾ ਮਨਮਨ ਬਦਲਬਦਲ ਲੈਂਦਾਲੈਂਦਾ/ਲੈਂਦੀਲੈਂਦੀ ਹਾਂਹਾਂ ਅਤੇਅਤੇ ਆਪਣੀਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ ਵਾਪਸਵਾਪਸ ਲੈਣਾਲੈਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦਾਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀਚਾਹੁੰ ਦੀ ਹਾਂਹਾਂ, ਤਾਂਤਾਂ ਕੀਕੀ ਹੁੰ ਦਾਹੁੰ ਦਾ ਹੈਹੈ?
ਤੁਸੀਂ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿੱਚ ਹਿਸਾ ਲੈਣ - ਬਾਹਰ ਹੋਣ/ਸੇਵਾਵਾਂ ਖ਼ਾਰਜ ਕਰਨ ਸਬੰਧੀ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ ਕਿਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀ ਰੱਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ ੋ
ਅਤੇ ਇਹ ਆਪਣੇ ਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਨੰੂ ਦਿਓ। ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਫ਼ਾਰਮ ਆੱਨਲਾਈਨ ਜਾਂ ਟੋਲ-ਫ਼੍ਰੀ ਲਾਈਨ 1-800-562-3022 (TRS: 711) 'ਤੇ HCA ਮੈਡੀਕਲ 
ਸਹਾਇਤਾ ਗਾਹਕ ਸਵੇਾ ਸੈਂਟਰ (MACSC) ਨੰੂ ਕਾੱਲ ਕਰਕੇ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਜ ੇਤੁਸੀਂ ਚਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਸੰਭਾਲ-ਕੋਆੱਰਡੀਨੇਟਰ ਇਹ ਫ਼ਾਰਮ ਭਰਨ ਵਿੱਚ 
ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ।

ਧਿਆਨਧਿਆਨ ਦਿਓਦਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਸਹਿਮਤੀ ਰੱਦ ਕਰਨ ਦਾ ਫ਼ੈਸਲਾ ਕਰਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਜਿਹੜ ੇਪ੍ਰੋਵਾਈਡਰਾਂ ਕੋਲ ਪਹਿਲਾਂ ਤੋਂ ਹੀ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹ,ੈ ਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਾਪਸ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ ਜਾਂ ਉਹ ਇਸ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਰਿਕਾੱਰਡਾਂ ਵਿੱਚੋਂ ਬਾਹਰ ਕੱਢ ਦਿਦ ੇਹਨ।

8.	� ਮੈਨੰੂਮੈਨੰੂ ਹੈਲਥਹੈਲਥ ਹੋਮਹੋਮ ਵਿੱਚਵਿੱਚ ਹਿਸਾਹਿਸਾ ਲੈਣਲੈਣ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮੇਅਖ਼ਤਿਆਰਨਾਮ ੇਅਤੇਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀਸਾਂਝੀ ਕਰਨਕਰਨ ਬਾਰੇਬਾਰ ੇਸਹਿਮਤੀਸਹਿਮਤੀ ਫ਼ਾਰਮਫ਼ਾਰਮ ਦੀਦੀ ਕਾੱਪੀਕਾੱਪੀ ਕਦੋਂਕਦੋਂ ਮਿਲਦੀਮਿਲਦੀ ਹੈਹੈ?
ਇਸ ਫ਼ਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸਦੀ ਇੱਕ ਕਾੱਪੀ ਮਿਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।
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