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ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿਚ ਵਹਿੱ ਸਾ ਲੈਣ ਬਾਰੇ ਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮਾ ਅਿੇ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਸਬੰਧੀ ਸਵਹਮਿੀ 
Health Home Participation Authorization and Information 

Sharing Consent 

ਵਹਿੱ ਸਾ ਲੈਣ ਬਾਰੇ ਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮਾ 

ਮੈਂ,      _________________________________________ ਨਾਲ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਵਿਚ ਵਹਿੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਸਵਹਮਤ ਹਾਂ।      __________   

     ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ                       ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਆਗੂ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ 

                     
ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਜਾਂ ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਦੇ ਕਾਨੂੂੰ ਨੀ ਨੁਮਾਇੂੰ ਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ     ਤਾਰੀਖ਼ 

 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਸਬੰਧੀ ਸਵਹਮਿੀ 
ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਨਜੀ ਹੈ ਅਤੇ ਵਕਸੇ ਵਿਅਕਤੀ ਨੂੂੰ  ਨਹੀਂ ਵਦਿੱ ਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ, ਜਦ ਤਿੱ ਕ ਵਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਸੀਂ ਸਵਹਮਤ ਨਹੀਂ ਹੁੂੰ ਦ ੇਜਾਂ ਿਾਿੱਵ ੂੰ ਗਟਨ ਸਟਟੇ ਿਲੋਂ ਲਾਗੂ ਹੁੂੰ ਦੀ ਹ ੈਜਾਂ 
ਫੈਡਰਲ ਕਾਨੂੂੰ ਨ ਆਵਗਆ ਵਦੂੰ ਦਾ ਹੈ। ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈ ਅਤੇ ਿੇਖ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਨੂੂੰ  ਇਹਨਾਂ ਸਾਰੇ ਕਾਨੂੂੰ ਨਾਂ ਦੀ ਪ੍ਾਲਣਾ ਜ਼ਰੂਰ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਇਹ ਸਿੱ ਚ ਹੈ ਵਕ 
ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੂੰ ਵਪ੍ਉਟਰ ਵਸਸਟਮ ਜਾਂ ਦਸਤਾਿੇਜ਼ ‘ਤੇ ਹੁੂੰ ਦੀ ਹੈ। ਇਸ ਤੋਂ ਅਲਾਿਾ ਉਹ ਕਾਨੂੂੰ ਨ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਹਰ ਵਕਸਮ ਦੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ‘ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੁੂੰ ਦੇ ਹਨ, ਵਿ ੇ  ਕਾਨੂੂੰ ਨ ਵਜਨਸੀ ਤੌਰ 
‘ਤੇ ਲਿੱ ਗਣ ਿਾਲੀਆਂ ਵਿਮਾਰੀਆਂ, ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ ਇਲਾਜ ਅਤ ੇਨ ੀਲੀਆਂ ਦਿਾਈਆਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਨਾਲ ਹੋਣ ਿਾਲੇ ਵਿਗਾੜ ਸਿੂੰ ਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਿੱ ਡੀ ਸੁਰਿੱ ਵਖਆ ਕਰਦੇ ਹਨ।  
 

ਮੈਂ ਸਵਹਮਤ ਹਾਂ ਵਕ ਮੇਰਾ ਹੈਲਥ ਹੋਮ, ਮੇਰੀ ਦਖੇਭਾਲ ਕਰਨ ਵਿਚ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਵਦਿੱਤੀ ਗਈ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਤੋਂ ਮੇਰੀ ਸਾਰੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹਾਵਸਲ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਮੈਂ 
ਇਸ ਗਿੱਲ ਲਈ ਿੀ ਸਵਹਮਤ ਹਾਂ ਵਕ ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਵਦਿੱ ਤੇ ਗਏ ਹਮੋ ਹੈਲਥ ਅਤੇ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਇਿੱ ਕ ਦੂਜ ੇਨਾਲ ਅਤੇ ਮੇਰੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਪ੍ਰਿੂੰ ਧ ਕਰਨ ਵਿਚ  ਾਵਮਲ ਹੋਰ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਮੇਰੀ 
ਸਾਰੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਇਹ ਫਾਰਮ, ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿਚ ਵਹਿੱਸਾ ਲੈਣ ਿਾਰੇ ਅਖ਼ਵਤਆਰਨਾਮੇ ਅਤ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਸਿੂੰ ਧੀ ਵਕਸੇ ਹੋਰ ਫਾਰਮਾਂ, 
ਵਜਹਨਾਂ ‘ਤੇ ਮੈਂ ਪ੍ਵਹਲਾਂ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਦੀ ਥਾਂ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਮੈਂ ਆਪ੍ਣਾ ਮਨ ਿਦਲ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ ਅਤੇ Health Home Participation - Opt-Out/Decline Services ਫਾਰਮ ‘ਤੇ 
ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ ਅਤੇ ਇਹ ਆਪ੍ਣੇ ਹੈਲਥ ਹਮੋ ਨੂੂੰ  ਦੇਕੇ ਵਕਸ ੇਿੀ ਸਮੇਂ ਆਪ੍ਣੀ ਸਵਹਮਤੀ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹਾਂ। 
ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਧਆਨ ਵਿਓ: ਜ ੇਿੁਹਾਡੇ ਵਸਹਿ ਵਰਕਾਿੱਰਡਾਂ ਵਿਚ ਹੇਠਾਂ ਵਿਿੱ ਵਿਆਂ ਵਿਚੋਂ ਕੋਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਵਮਲ ਹੈ, ਿਾਂ ਿੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਵਰਕਾਿੱਰਡ ਸ਼ਾਵਮਲ ਕਰਨ ਲਈ ਇਹ ਸੈਕਸ਼ਨ ਿੀ ਜ਼ਰੂਰ ਭਰਨਾ 
ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ।   

ਮੈਂ ਹੇਠਾਂ ਵਦਿੱ ਵਤਆਂ ਿਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁ਼ਲਾਸਾ ਕਰਨ ਦੀ ਆਵਗਆ ਵਦੂੰ ਦਾ/ਵਦੂੰ ਦੀ ਹਾਂ (ਵਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਲਾਗੂ ਸਾਵਰਆ ਂਦੇ ਸਾਹਮਣੇ ਆਪ੍ਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ): 

_          _ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਹਤ  _          _ HIV/AIDS ਅਤੇ STD ਦ ੇਟੈਸਟ ਨਤੀਜੇ, ਰੋਗ-ਵਨਦਾਨ ਜਾਂ ਇਲਾਜ   

        

ਵਧਆਨ ਵਦਓ:  ਰਾਿ ਜਾਂ ਨ ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੇ ਇਲਾਜ ਸਿੂੰਧੀ ਗੁਪ੍ਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਿਾਰੇ ਸਵਹਮਤੀ ਦੇਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੂੂੰ  ਇਿੱ ਕ ਿਿੱ ਖਰਾ Release of Information (ROI) for Substance Use 

Disorder (SUD) Services ਫਾਰਮ ਜ਼ਰੂਰ ਭਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। 

ਵਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਢੁਕਿੀਂ ਚੋਣ ‘ਿ ੇਿਸਿਖ਼ਿ ਕਰੋ। 

ਇਹ ਸਵਹਮਤੀ ਿੈਧ ਹੈ:       _ਵਜਿੇਂ ਹੀ ਇਸ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਲਈ ਮਰੇੇ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਨੂੂੰ  ਮੇਰੇ ਵਰਕਾਿੱਰਡਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਪ੍ੈਂਦੀ ਹੈ; ਜਾਂ 
        _ਜਦ ਤਿੱ ਕ      ____________________________________________________________________ 

 
_________________________________________________________________________________________________________         

ਮੈਂ ਵਲਖਿ ਵਿਚ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਇਹ ਸਵਹਮਿੀ ਰਿੱ ਿ ਕਰ ਜਾਂ ਿਾਪਸ ਲੈ ਸਕਿਾ/ਸਕਿੀ ਹਾਂ, ਪਰ ਇਸ ਨਾਲ ਪਵਹਲਾਂ ਿੋਂ ਹੀ ਸਾਂਝੀ ਕੀਿੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ‘ਿ ੇਕੋਈ ਅਸਰ ਨਹੀਂ ਪਏਗਾ। 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਿੀ ਕਾਿੱਪੀ ਵਰਕਾਿੱਰਡ ਸਾਂਝੇ ਕਰਨ ਿੀ ਮੇਰੀ ਆਵਗਆ ਵਿੰਿੀ ਹੈ। 

                                
ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ                     ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਦੀ ਜਨਮ-ਤਾਰੀਖ਼  

                    

ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਜਾਂ ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਦੇ ਕਾਨੂੂੰ ਨੀ ਨੁਮਾਇੂੰ ਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ                                                   ਤਾਰੀਖ਼ 

                                 
ਕਾਨੂੂੰ ਨੀ ਨੁਮਾਇੂੰਦੇ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ (ਜੇ ਲਾਗੂ ਹ)ੈ                    ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਨਾਲ ਕਾਨੂੂੰ ਨੀ ਨੁਮਾਇੂੰ ਦੇ ਦਾ ਵਰ ਤਾ 

ਪੰਨਾ ਿੋ ‘ਿ ੇਪਰੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਿੇ ਨਾਂ ਵਿਓ। 

                                                                           ਘਟਨਾ ਜਾਂ ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ 

 

https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-335.pdf
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ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਦੇ ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਦਾ ਨਾਂ ਵਲਖੋ:              

 

ਵਹਿੱ ਸਾ ਲੈ ਰਹੇ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਦਾ ਨਾਂ ਵਦਓ ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਨੇ 

ਸਵਹਮਤੀ ਵਦਿੱ ਤੀ  

ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਨੇ ਸਵਹਮਤੀ 

ਿਾਪ੍ਸ ਲਈ 

ਤਾਰੀਖ਼ ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਵਪ੍ਛਲੇ ਲਾਭ ਤਾਲਮੇਲ ਸੂੰਸਥਾ (CCO)/ਆਗੂ                              

ਵਪ੍ਛਲਾ CCO/ਆਗੂ                               

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਸਮੇਂ ਉੱਪਰ ਵਿਿੱ ਿੇ ਲਾਭਪਾਿਰ ਲਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਿਾਸਿੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਥਾਿੱਵਰਟੀ ਨੰੂ ਉਪਲਬਧ ਕਰਾਉਣ ਲਈ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿਚ ਵਹਿੱ ਸਾ ਲੈਣ 
ਬਾਰੇ ਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮੇ ਅਿੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਸਬੰਧੀ ਸਵਹਮਿੀ  ਿਾ ਪੰਨਾ 1 ਸ਼ਾਵਮਲ ਕੀਿਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ। 
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ਲਾਭਪਾਿਰ ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਅਿੇ ਸਵਹਮਿੀ ਿੇ ਅਮਲ ਬਾਰੇ ਿੇਰਿੇ: 

1. ਪਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਿਰਿੋਂ ਵਕਿੇਂ ਕਰਨਗੇ? 

ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਸੂੰ ਭਾਲ ਦਾ ਪ੍ਰਿੂੰ ਧ ਕਰਨ ਲਈ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਿਾਸਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਨਗੇ। 
 

2. ਮੇਰੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕਿੱ ਥੋਂ ਆਉਂਿੀ ਹੈ? 

ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਹਨਾਂ ਥਾਿਾਂ ਅਤ ੇਲੋਕਾਂ ਤੋਂ ਵਮਲਦੀ ਹੈ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੂੂੰ  ਵਸਹਤ ਸੂੰ ਭਾਲ ਵਦੂੰ ਦੇ ਹਨ ਜਾਂ ਵਜਹਨਾਂ ਨੇ ਵਪ੍ਛੋਕੜ ਵਿਚ ਵਸਹਤ ਿੀਮਾ ਕੀਤਾ ਹੈ। ਇਹਨਾਂ ਵਿਚ ਹਸਪ੍ਤਾਲ, ਡਾਿੱਕਟਰ, 
ਫਾਰਮੇਸੀਆਂ, ਲੈਿੋਰੇਟਰੀਆਂ, ਵਸਹਤ ਪ੍ਲਾਨ, Washington Apple Health (Medicaid) ਪ੍ਰੋਗਰਾਮ ਅਤ ੇਹੋਰ ਸਮੂਹ  ਾਵਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਜੋ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਦੇ ਹਨ। ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ 
ਕੇਅਰ ਕੋਆਿੱ ਰਡੀਨੇਟਰ ਨੂੂੰ  ਕਾਿੱਲ ਕਰਕੇ ਉਹਨਾਂ ਸਾਰੀਆਂ ਥਾਿਾਂ ਅਤੇ ਲੋਕਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਲੈ ਸਕਦ ੇਹੋ। 
 

3. ਮੇਰੀ ਵਸਹਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਕਿੇਂ ਸਾਂਝੀ ਕੀਿੀ ਜਾ ਸਕਿੀ ਹੈ, ਇਹ ਵਕਹੜੇ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਅਿੇ ਨੇਮਾਂ ਿੇ ਘੇਰੇ ਹੇਠ ਆਉਂਿੀ ਹੈ? 

ਕਾਨੂੂੰ ਨ ਅਤੇ ਨੇਮ, ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਵਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰਾਖੀ ਕਰਦੇ ਹਨ, ਵਿਚ ਿਾਿੱਵ ੂੰ ਗਟਨ ਕਾਨੂੂੰ ਨ ਵਿਚ ਚੈਪ੍ਟਰ 70.02 RCW, ਫੈਡਰਲ ਵਸਹਤ ਿੀਮਾ ਪ੍ੋਰਟਵੇਿਵਲਟੀ ਅਤੇ ਜਿਾਿਦੇਹੀ ਕਾਨੂੂੰ ਨ 
(“HIPAA”) ਅਤੇ ਫੈਡਰਲ ਨੇਮ 42 CFR ਵਹਿੱ ਸਾ 2  ਾਵਮਲ ਹੁੂੰ ਦਾ ਹੈ। 
 

4. ਜੇ ਮੈਂ ਸਵਹਮਿ ਹੰੁਿਾ/ਹੰੁਿੀ ਹਾਂ, ਿਾਂ ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਲੈ ਅਿੇ ਿੇਖ ਸਕਿਾ ਹੈ? 

ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਹ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਲੈ ਜਾਂ ਿੇਖ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਵਜਹਨਾਂ ਲਈ ਤੁਸੀਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣ ਅਤੇ ਿੇਖਣ ਿਾਸਤੇ ਸਵਹਮਤ ਹੋਏ ਹੋ। ਲਾਗੂ ਕਾਨੂੂੰ ਨਾਂ ਿਲੋਂ ਵਦਿੱਤੀ ਗਈ ਆਵਗਆ ਅਨੁਸਾਰ 
ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਜਾਂ ਿੇਖੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਉਦਾਹਰਣ ਲਈ, ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਇਿੱ ਕ ਵਿਅਕਤੀ ਤੋਂ ਸੂੰ ਭਾਲ ਲੈਂਦ ੇਹੋ, ਜੋ ਤੁਹਾਡਾ ਆਮ ਡਾਿੱਕਟਰ ਜਾਂ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਵਜਿੇਂ ਨਿੀਂ ਫਾਰਮੇਸੀ, ਹਸਪ੍ਤਾਲ ਜਾਂ 
ਦੂਜਾ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ, ਤਾਂ ਕੁਝ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਵਜਿੇਂ ਤੁਹਾਡਾ ਵਸਹਤ ਪ੍ਲਾਨ ਇਸ ਲਈ ਕੀ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡ ੇਹੈਲਥ ਹੋਮ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ ਦਾ ਨਾਂ ਉਸ ਨੂੂੰ  ਵਦਿੱ ਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਉਹ ਿੇਖ ਸਕਦਾ 
ਹੈ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਿਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਸਾਡਾ Notice of Privacy Practices ਿੇਖੋ। 
 

5. ਜੇ ਇਿੱ ਕ ਵਿਅਕਿੀ ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਿਰਿੋਂ ਕਰਿਾ ਹੈ ਅਿੇ ਮੈਂ ਇਸ ਿੀ ਿਰਿੋਂ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਨਾਲ ਸਵਹਮਿ ਨਹੀਂ ਹਾਂ, ਿਾਂ ਕੀ ਕਰਾਂ? 

ਜੇ ਤੁਹਾਨੂੂੰ  ਲਿੱ ਗਦਾ ਹੈ ਵਕ ਇਿੱ ਕ ਵਿਅਕਤੀ ਨੇ ਤਹੁਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਅਣਉਵਚਤ ਢੂੰਗ ਨਾਲ ਿਰਤੋਂ ਕੀਤੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ ਕੇਸ ਕੋਆਿੱ ਰਡੀਨੇਟਰ ਨੂੂੰ  ਕਾਿੱਲ ਕਰੋ ਜਾਂ 1-800-562-3022 (TRS: 

711) ਟੋਲ-ਫਰੀ ਲਾਈਨ ‘ਤੇ HCA ਮੈਡੀਕਲ ਸਹਾਇਤਾ ਗਾਹਕ ਸੇਿਾ ਸੈਂਟਰ (MACSC) ਨੂੂੰ  ਕਾਿੱਲ ਕਰੋ। ਨ ਨ  

 

6. ਮੈਂ ਫਾਰਮ ‘ਿ ੇਪਰੋਿਾਈਡਰਾਂ/ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਿੀ ਸੂਚੀ ਵਿਚ ਿਬਿੀਲੀ ਵਕਿੇਂ ਕਰ ਸਕਿਾ/ਸਕਿੀ ਹਾਂ? 

ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਜਾਣਕਾਰੀ  ਾਵਮਲ ਕਰਕੇ ਅਤੇ “ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਨੇ ਸਵਹਮਤੀ ਵਦਿੱਤੀ” ਕਾਿੱਲਮ ਦੇ ਸਾਹਮਣੇ ਨਾਂ ਭਰਕੇ ਸੂਚੀ ਵਿਚ ਨਿੇਂ ਨਾਂ ਜੋੜ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਵਹਲਾਂ  ਾਵਮਲ 
ਕੀਤੇ ਗਏ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ/ਭਾਈਿਾਲ ਦੇ “ਲਾਭਪ੍ਾਤਰ ਨੇ ਸਵਹਮਤੀ ਿਾਪ੍ਸ ਲਈ” ਕਾਿੱਲਮ ਦੇ ਸਾਹਮਣੇ ਭਰਕੇ ਹੁਣ ਤੁਸੀਂ  ਾਵਮਲ ਨਹੀਂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੂੰ ਦੇ, ਲਈ ਵਕਸੇ ਦਾ ਨਾਂ ਕਿੱਟ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
 

7. ਕੀ ਕਰਾਂ, ਜੇ ਮੈਂ ਬਾਅਿ ਵਿਚ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਿਲ ਲੈਂਿਾ/ਲੈਂਿੀ ਹਾਂ ਅਿੇ ਆਪਣੀ ਸਵਹਮਿੀ ਿਾਪਸ ਲੈਣਾ ਚਾਹੁੰ ਿਾ/ਚਾਹੁੰ ਿੀ ਹਾਂ? 

ਤੁਸੀਂ ਵਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ Health Home Participation - Opt-Out/Decline Services ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ ਅਤੇ ਇਸ ਨੂੂੰ  ਆਪ੍ਣੇ ਕੇਅਰ ਕੋਆਿੱ ਰਡੀਨੇਟਰ ਨੂੂੰ  ਦੇਕੇ ਆਪ੍ਣੀ ਸਵਹਮਤੀ ਰਿੱ ਦ ਕਰ 

ਸਕਦੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਫਾਰਮ ਆਿੱ ਨਲਾਈਨ ਜਾਂ 1-800-562-3022 (TRS: 711) ਟੋਲ-ਫਰੀ ਲਾਈਨ ‘ਤੇ HCA ਮੈਡੀਕਲ ਸਹਾਇਤਾ ਗਾਹਕ ਸੇਿਾ ਸੈਂਟਰ (MACSC) ਨੂੂੰ  ਕਾਿੱਲ ਕਰਕੇ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਚਾਹੁੂੰ ਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਕੇਅਰ ਕੋਆਿੱ ਰਡੀਨੇਟਰ ਇਹ ਇਹ ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਵਿਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ।   
 

ਵਧਆਨ ਵਿਓ: ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੀ ਸਵਹਮਤੀ ਰਿੱਦ ਕਰਨ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਉਹ ਪ੍ਰੋਿਾਈਡਰ, ਵਜਹਨਾਂ ਕੋਲ ਪ੍ਵਹਲਾਂ ਤੋਂ ਹੀ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੈ, ਤੁਹਾਨੂੂੰ , ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਾਪ੍ਸ ਨਹੀਂ ਵਦੂੰ ਦੇ 

ਜਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਵਰਕਾਿੱਰਡ ਵਿਚੋਂ ਿਾਹਰ ਨਹੀਂ ਕਿੱਢਦੇ। 
 

8. ਮੈਨੰੂ ਇਸ ਹੈਲਥ ਹੋਮ ਵਿਚ ਵਹਿੱ ਸਾ ਲੈਣ ਬਾਰੇ ਅਖ਼ਵਿਆਰਨਾਮੇ ਅਿੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਸਬੰਧੀ ਸਵਹਮਿੀ ਫਾਰਮ ਿੀ ਕਾਿੱਪੀ ਕਿੋਂ ਵਮਲਿੀ ਹੈ? 

ਇਸ ‘ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਿਾਅਦ ਤਸੁੀਂ ਫਾਰਮ ਦੀ ਕਾਿੱਪ੍ੀ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
 

 

https://www.hca.wa.gov/free-or-low-cost-health-care/forms-and-publications?combine=Apple+Health+%28Medicaid%29+Notice+of+Privacy+Practices&field_free_topic_tid=All&field_free_document_type_value_1=All&sort=filename+ASC
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/22_853.pdf

