
Blue Shield of California द्वााराा आपकीी संरंक्षि�त स्वाास्थ्य जाानकाारीी ("PHI") केे कुुछ वि�शेषे प्रकटीीकरणोंं केे लेेखांं�कन 
काा अनुरुोोध करने केे लि�ए इस फॉॉर्मम काा उपयोोग करें। अधि�कतम प्रकटीीकरण लेेखांं�कन अवधि� आपकेे अनुरुोोध कीी ताारीीख सेे 
छह वर्षष पहलेे कीी हैै। Blue Shield of California कोो आपकीी PHI केे उस प्रकटीीकरण काा लेेखांं�कन नहींं� करनाा होोगाा जोो कि�:
• इलााज, भुगुताान, याा स्वाास्थ्य देेखभााल काार्योंं केे प्रयोोजनोंं केे लि�ए कि�ए गए थेे;
• आपकोो, आपकेे व्यक्ति�िगत प्रति�नि�धि� कोो, याा आपकेे प्रााधि�काार केे अनुसुाार कि�ए गए थेे;
• आपकीी स्वाास्थ्य देेखभााल याा आपकीी स्वाास्थ्य देेखभााल केे भुगुताान मंें शाामि�ल व्यक्ति�ियोंं केे लि�ए कि�ए गए थेे;
• रााष्ट्रीीय सुरुक्षाा याा खूफूि�याा जाानकाारीी केे उद्देशे्योंं केे लि�ए कि�ए गए थेे;
• कुुछ वि�शेषे उद्देशे्योंं हेेतु ुकाानूनू प्रवर्ततन याा सुधुााराात्मक संसं्थााओं ंकोो कि�ए गए थेे;
• आपकीी PHI केे अन्यथाा अनुमुत याा आवश्यक इस्तेमेााल याा प्रकटीीकरण कीी घटनााओं ंकेे तहत कि�ए गए थेे।

PHI केेकेे गोोपनीीयगोोपनीीय संंचाारसंंचाार कााकाा अनुुरोोधअनुुरोोध करनेकरने वाालाावाालाा व्यक्ति�िव्यक्ति�ि:

नााम:

ग्रााहक आईडीी नंंबर:

पताा:

फ़ोोन नंंबर

जन्म कीी ताारीीख:

व्यक्ति�िव्यक्ति�ि, नााबाालि�गनााबाालि�ग बच्चेेबच्चेे केेकेे मााताामााताा-पि�ताापि�ताा याायाा व्यक्ति�िगतव्यक्ति�िगत प्रति�नि�धि�प्रति�नि�धि� केेकेे हस्तााक्षरहस्तााक्षर:

हस्तााक्षरहस्तााक्षर ताारीीखताारीीख

यदि� इस फॉॉर्मम पर व्यक्ति�ि याा नााबाालि�ग बच्चेे केे मााताा-पि�ताा केे अलाावाा कि�सीी अन्य व्यक्ति�ि, जैसेैे व्यक्ति�िगत/काानूनूीी 
प्रति�नि�धि� याा अभि�भाावक द्वााराा हस्तााक्षर कि�ए गए हंैं, तोो आपकोो उस व्यक्ति�ि कीी स्वाास्थ्य देेखभााल/PHI केे संबंंधं 
मंें उनकेे लि�ए याा उनकीी ओर सेे काार्ययवााहीी करने काा अपनाा अधि�काार दि�खाानेे वाालेे दस्ताावेेजदस्ताावेेज जमााजमाा करनेकरने होंंगेे जैसेैे 
कि� माान्य HIPAA प्रााधि�करण, हेेल्थकेयर पाावर ऑफ अटॉॉर्नीी, याा संरंक्षण सेे जुडु़े ेकाागजाात। कृृपयााकृृपयाा नि�म्नलि�खि�तनि�म्नलि�खि�त 
जाानकाारीीजाानकाारीी भीीभीी प्रदाानप्रदाान करेंकरें:
प्रति�नि�धि� काा नााम, पताा और उस व्यक्ति�ि सेे संबंंधं जि�सके लि�ए यह अनुरुोोध कि�याा जाा रहाा हैै (स्पष्ट अक्षरोंं मंें):

मैंंमैं ंनि�म्नलि�खि�तनि�म्नलि�खि�त समयाावधि�समयाावधि� केेकेे दौौराानदौौराान कि�एकि�ए गएगए प्रकटीीकरणप्रकटीीकरण केेकेे लेेखांं�कनलेेखांं�कन कााकाा अनुुरोोधअनुुरोोध करतााकरताा/तीीतीी हूँँ�हूँँ �:
शुुरुआतीी ताारीीख (ताारीीख बतााएँँ):                                         अंंति�म ताारीीख: 
यदि�यदि� केेवलकेेवल कि�सीीकि�सीी वि�शि�ष्टवि�शि�ष्ट व्यक्ति�िव्यक्ति�ि याायाा संंगठनसंंगठन कोोकोो कि�एकि�ए गएगए प्रकटीीकरणप्रकटीीकरण याायाा प्रकटीीकरणोंंप्रकटीीकरणोंं कााकाा एकएक वि�शेषेवि�शेषे प्रकाारप्रकाार कााकाा 
लेेखांं�कनलेेखांं�कन चााहि�एचााहि�ए, तोोतोो कृृपयााकृृपयाा वर्णणनवर्णणन करेंकरें:

प्रकटीीकरण केे लेेखांं�कन केे लि�ए अनुुरोोध

पूरूाापूरूाा भरााभराा हुुआहुुआ औरऔर हस्तााक्षरहस्तााक्षर कि�यााकि�याा हुुआहुुआ अनुरुोोधअनुरुोोध यहाँँ�यहाँँ� भेेजंेंभेेजंें: 
Blue Shield of California Privacy Office, P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540
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