
आपकेे पाास अपनीी उस PHI काा नि�रीीक्षण करने याा उसकीी एक प्रति� प्रााप्त करने हेेतु ुपहुँँ�च केे लि�ए अनुरुोोध करने काा 
अधि�काार हैै जि�सेे Blue Shield of California एक नि�र्दि�िष्ट रि�कॉॉर्डड सेेट मंें रखतीी हैै। नि�र्दि�िष्ट रि�कॉॉर्डड सेेट Blue Shield of 
California द्वााराा याा इसकेे लि�ए बनााए गए रि�कॉॉर्डड काा एक समूूह हैै, जि�समंें नाामांं�कन, भुगुताान, क्लेेम सेे जुडु़े ेनि�र्णणय, केेस 
याा मेेडि�कल प्रबंंधन केे रि�कॉॉर्डड याा अन्य जाानकाारीी शाामि�ल हैै जि�सकाा उपयोोग हम आपकेे बाारेे मंें नि�र्णणय लेेनेे केे लि�ए करते े
हंैं। आपकोो लि�खि�त रूप मंें सूचूि�त कि�याा जााएगाा कि� आपकाा अनुरुोोध स्वीीकाार कर लि�याा गयाा हैै याा अस्वीीकाार कर दि�याा गयाा 
हैै, जि�समंें अस्वीीकाार करने केे काारण भीी शाामि�ल होंंगेे।
आप कि�सीी भीी सााइकोोथेेरेेपीी केे नोोट्स; कि�सीी नाागरि�क, आपरााधि�क, याा प्रशाासनि�क एक्शन याा काार्ययवााहीी कीी उचि�त प्रत्यााशाा 
मंें याा उसमंें उपयोोग केे लि�ए संंकलि�त जाानकाारीी; याा 1988 केे नैदैाानि�क प्रयोोगशाालाा सुधुाार संंशोोधन केे तहत आपकेे साामने 
प्रकटीीकरण केे अधीीन जोो जाानकाारीी नहींं� हैै, उसकाा नि�रीीक्षण करने याा उसकीी प्रति� प्रााप्त करने केे हकदाार नहींं� हंैं।
कृृपयाा ध्याान दंें कि� हम मेेडि�कल रि�कॉॉर्डड नहींं� रखते ेहंैं। आपकोो अपनेे मेेडि�कल रि�कॉॉर्डड कीी प्रति�याँँ� याा उनकेे एक्सेेस काा 
अनुरुोोध करने केे लि�ए अपनेे स्वाास्थ्य देेखभााल प्रदााताा याा इकााई सेे संंपर्कक  करनाा चााहि�ए।

अनुुरोोधअनुुरोोध करनेकरने वाालाावाालाा व्यक्ति�िव्यक्ति�ि:

नााम:

ग्रााहक आईडीी नंंबर:

पताा:

फोोन नंंबर                                                               जन्म ति�थि�:

व्यक्ति�िव्यक्ति�ि 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 संंबंंध 
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, हेेल्थकेेयर पाावर ऑफ अटॉॉर्नीी, याा संंरक्षण 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 संंबंंध जि�सकेे लि�ए यह अनुरुोोध कि�याा जाा रहाा हैै (स्पष्ट अक्षरोंं मंें):

संंरक्षि�त स्वाास्थ्य जाानकाारीी तक पहुँँ�च केे लि�ए अनुुरोोध

पूरूाापूरूाा भरााभराा हुुआहुुआ औरऔर हस्तााक्षरहस्तााक्षर कि�यााकि�याा हुुआहुुआ अनुरुोोधअनुरुोोध यहाँँ�यहाँँ� भेेजंेंभेेजंें: 
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•	क्याा यह नि�रीीक्षण करने याा रि�कॉॉर््ड्स कीी एक प्रति� प्रााप्त करने काा अनुरुोोध हैै?  नि�रीीक्षण करनाा    प्रति�याँँ�
•	आप कि�स रूप मंें प्रति�याँँ� प्रााप्त करनाा चााहंेंगेे(गीी)?    काागज़ीी    इलेेक्ट्रॉॉनि�क (यदि� उपलब्ध हैै)
•	यदि� इलेेक्ट्रॉॉनि�क प्रति�याँँ� उपलब्ध हंैं, तोो आप उन्हंें कि�स फॉॉरे्मेट मंें प्रााप्त करनाा पसंंद करेंगेे/गीी? (होो सकताा हैै 		
कि� हम वि�शि�ष्ट इलेेक्ट्रॉॉनि�क फॉॉरे्मेट केे लि�ए अनुरुोोधोंं कोो पूरूाा करने मंें सक्षम न होंं, लेेकि�न हम ऐसाा करने काा उचि�त 		
प्रयाास करेंगेे।): 
मैं ंसमझताा/तीी हूँँ� कि� यदि� रि�कॉॉर््ड्स कीी प्रति�योंं केे लि�ए मेेराा अनुरुोोध स्वीीकाार कर लि�याा जााताा हैै तोो मुझुे ेप्रति�याँँ� बनाानेे 
केे लि�ए उचि�त, लाागत-आधाारि�त शुलु्क (साामाान और श्रम कीी लाागत सहि�त) और/याा डााक शुलु्क काा भुगुताान करनाा पड़ 
सकताा हैै, और यह कि� यदि� शुलु्क कीी आवश्यकताा होोगीी, तोो Blue Shield द्वााराा मुझुे ेपहले सेे सूचूि�त कि�याा जााएगाा।
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