
  
 

        
  

 

صحت س ے متعلق معلومات کے اجراء کے لیے اجازت نامہ (الکحل/منشیات کے علاج اور ذہنی صحت ک ی معلومات اور 
 HIV/AIDS  س ے متعلق خفیہ معلومات کے سات  ھ) 

کی معلومات   مریض سیکشن  I۔

میڈیکل  ریکارڈ  #:  تاری خ پیدائش : مر یض ک ا نام  : 

ای  میل  ایڈریس : فون #:  مریض  کا  پت :ہ 

سیکشن  II۔ اجا زت نامے سے متعلق معلومات  

                          
                       

                             
                      

                          
                         

        

                          
                        

                        
                         

                         
                     

         

                              
                        

     

                       
                           

                      

                      
                          

                   

                             

                       

         

  

میں،  یا  میرا  مجاز  نمائند ه، درخواس ت کرتا/کرتی  ہوں/ہ ے ک ہ میر ی نگہداش ت او ر علا ج س ے متعل ق صح ت ک ی معلوما ت ا س فار م می ں در ج طریق ے 
ہوں   او ر تصدیق کرتا/کرتی ہوں  ک :ہ  کی جائیں۔ می ں سمجھتا/سمجھتی مطابق جاری کے

ے کل امعتساے کت یاشنمں یمس جے، ہتا کسا جیا کل امعتساے یلے کء ارجاے کت ماولعمه شدظ وفحمم ماتی کت حصہ منات زاجاہ ی 1.
ے رضعاے کل ماعتساے کت یاشنم۔ ںیہل مشات امولعمہ قلعتمے س HIV/AIDSہ یفخر واج، علاے کت حصی نہذج، علاے کے رضاع
ا جی کی راجں یمت روصی ساو ک )ادرفا(رد فج ردں یم 10م آئڻت اوملمعہ قلعمتے س HIV/AIDSر واج، علاے کت حصی نہذج، علاے ک
۔ ںودت زاجاوص صخمی کء ارجاے کت ماولعمن اے کر کط ختسدر تصخمے نپار پر طسں وزومں یم 13م ئڻآمیں ر گا کہں ہیی کتس

ی کت خانشں اہیی کن جں یہی تکسا جی کی راجو کن یقیرفن ات امولعمے سز رڈکایرل کینیلکے کت حصی نہذت حتے کے منات زاجاس ا 2.
ر وطل وقعمو کص خشر وای سکا ییض رمے سف اشکناس اے کت امولعمہ کیطرشبو، ہت رورضح ضاوی کت ماولعمن اں یہنجر واو ہی ئگ
۔ وہہ نن اکماکا ے نچنہپن قصانر پ

۔ ںیہی تکسا جی کء شافاه رابودے سب ناجی که دننکل ووصعد بے کے نوہء شافات امولعمی کت حصہ بترمک یاھ، تاسے کت اینثتسمھ چک 3.
ت امولعمی کج علاے کت حصی نہذا یج، علاے کے رضاعے کل امعتساے کت یاشنمت، ماولعمی کت حصق لعتمے س HIV/AIDSں یمر گا
قصد مر وای سکیا ے نرکء اشفاه رابودت ماولعمی سیار یغبے کت زاجای ریمو که دننکل ووصو تں، وہی ہر/اہرے دت زاجای کء ارجاے ک
ے ھجمر گا۔ وہت زاجای کے نرکا سیات حتے کن وناقی تسیاریا ی قفاوہ کے کس اے ئاوسے، ہت عنمامی کے نرکل ماعتساے یلے ک

HIV/AIDS ے اپنر پ 3644-392-888-1ں یمو تو، ہنا ماسکا ک ولسی زیاتماے سہ جوی کف شاکنایا ء ارجاے کت ماولعمق لعتمے س
(ن ژیوڈی کق وقحی نسانای کک رایو ین ِ  New York State Division of Humanت سایری، سنجیار ادہ مذے یلے کظ فحتے کق وقح

Rights  ،(۔ ںوہی تکس/تاکسر کہ طبارے س

ق حکا ے نرکخ وسنمو کے مانت زاجاس ار کے دع طلاای ریرحتت قوی ھبی سکو کے راادا یه ندنکم ہارفج ردں یمل یذں یم 9م ئڻآمیں  4.
ت زاجاہ یں یمں، وہے کچا جے یکت اماقداے سے لہپر پیاد نبی کے مانت زاجاس اں اہجه وعلاے کں وتروصن اف رص۔ ںوہی تھکر/اتھکر
 ۔ںوہی تکس/اتکسے لس پاوہ مان

ے مانت زاجاس اق، بطامے کٹ کیاے کز رڈاکیرر واط ختسدک نارڻکیلار واے سے عیرذے کرڈ اکیرک نارڻکیلاے کت حصی که ندنکم ہارف 5.
م رافہ یہ کگا و ہا ننابی نیقیر پر وطی مزلاو کن اگندنکم ہارف۔ ںیہے تکسا جے یکط ختسدر پس اے کر کل مکمے سے قیرطک نارڻکیلاو ک
۔ ےکسا جیا کر ویلیڈں یمٹ یمرافه شدر وظنمو کن اگندنکل ووصہ بولطمیا /رواے، ندئامنے کیض رمیض، رمیا /رواے کسا جیا کٹ نرپ

ی سکے کت حصی، گیئاادج، علاا ریمر پر وطی مومعہ کں وہی تھجمس/اتھجمسں یم۔ ےہہ نارکااضرنا رکط ختسدر پے منات زاجاس ا 6.
ی ھبہ یں یمم، ہات۔ یگو ہں یہنط ورشمھ تاسے کت زاجای ریمے یلے کء ارجاس ات یلہاے سے لاوحے کئد اوفا یج، ارنداں یمے بونصم
۔ تاکسا جا یکم ورحمے سج لاعے ھجمو تی، ترک/اترکں یہنط ختسدر پی ندمرضاس اں یمر گاں یمت الاحض بع کہوں ہی ھتجمس/اتھجسم

۔گاو ہر وصتر ثؤمر یغم رفاہ یو تیا، گیا دڑ وھچی لاخن شکیسی ھبی ئوکر گا۔ ےہی مزلانا رکل مکمو کز مڻئآم ماتے کم رفاس اے یلے ریم 7.

۔ےہی ئگی در کم ہارفل قنک یای کم رافس اے ھجمر واں یہے ئگے یدے دت بااوجے کت لااوسے ریمق لعتمے سم رافس ا 8.

ا یکر اکناے سے نیلل قنے نیض رم

OMH 11C 2از  1حہ فص) 03/2026هشدی انثرظ(ن 
 ←ں یھکرری اجر پے حفصے لگا



 
 

     

    
     

 

سیکشن   III۔ معلومات کے اجراء کی تفصیلات  
کی معلومات:   9. ان  معلومات  کے اجراء کے لیے مجاز فراہم کننده کا نام اور  رابطے   

 

 

 

  

 

 

_________________________________________________________________________________________________________  

 

 

   

 

 
 

    

      

      

  

  

  

  

 

 

  

 

 

 

 

 

اس  فرد(افراد ) ک ا نا م اور   رابطے کی معلومات  جسے/جنہی ں ی ہ معلوما ت جار ی ک ی جائی ں گی :   10.  

معلومات ک ے اجراء کا مقص د: 11.  

ج ب ت ک می ں ا س س ے پہل ے ا س اجاز ت نام ے ک و منسو خ ن ہ کرو ں، میری صح ت ک ی معلوما ت ک ے اجرا ء ک ے سلسل ے میں دی ا گی ا ی ہ اجاز ت 12  .
نامہ ذی ل میں در ج مخص وص ایون ٹ ی ا تاری خ پ ر خت م ہ و جائ ے گا: 

سیک شن  IV۔ صحت کی معلوما ت  
میں درج ذیل محفوظ شده صحت کی معلومات کے افشاء کی اجازت دیتا/دیتی ہو  ں: 13.  

کریں ) کا حصہ، از  (تاریخ درج ک ریں)میرے میڈیکل  ریکارڈ تا  (تاریخ  درج

نتائج،   کے ڻیسٹ علاوه)، کے نوڻس تھیراپی نوڻس (علیحده سائیکو میڈیکل ہسڻریز، آفس کی مریض بشمول میڈیکل ریکارڈ، مکمل
ریڈیالوجی  کے  مطالعات،  فلمز،  ریفرلز،  مشاورتی  نوڻس،  بلنگ  ریکارڈز،  انشورنس  ریکارڈز،  اور  وه  ریکارڈز  جو  نگہداشت صحت  کے  

ہوں ۔   کو  ارسال کیے فراہم کنندگان نے آپ دیگر

دیگر  (براه  کرم  وضاحت  کریں):  

معلومات  کے   معلومات  کے  اجراء  کے  لیے،  آپ  کو  ان مخصوص ذہنی  صحت  کے  علاج، SUD کے  علاج، اور HIV/AIDS سے متعلقہ
ہو گی  جو آپ    نشان  لگانا  ہو گا،  مختصر دستخط  کرنا  ہوں گے،  اور تاریخ  درج کرنا خانے  پر نیچے دیے  گئے حوالے سے  لازمی  طور پر

چاہتے  ہیں۔   افشاء  کرنا
تاریخ:  مختصر  دستخط : *  ذہن ی صح ت کے پروگرام ز سے حاصل  کرد ه کلینیکل  ریکارڈز

تاریخ:مختصر  دستخط :SUD کے  علاج  کے  پروگرامز  سے  حاصل  کرده ریکار ڈز  

تاریخ: مختصر  دستخط :   HIV/AIDS سے متعلقہ معلومات  

سیک شن  V۔ دستخط  

روات امولعمی کت صحی نہذور اجلاعے کت اینشم/لحکلا(مہ انت ازاجے یلے کء اراجے کت امولعمق لعتمے ت سحص
HIV/AIDSھ) تاسے کت امولعمہ یفق خلعتمے س

 _______________________________________________________________________________ 

________________________________________________

 _____________________________________________________________________________ 

  

_____________ _____________ 

 _____________________________________________________________________________ 

____________________

  __________ __________ 

 ____________________

_______________________________________ مری ض ی ا ذاتی  نمائند ے ک ے دستخط: 14.  

________ تاریخ: 15.  

__________________________________________________________ مری ض ک ا نا م (واض ح حرو ف میں): 16.  

____________________________ اگر  مریض  نہیں ، ت و ذاتی  نمائندے  کا  نام  (واضح  حروف  میں): 17.  

ذاتی  نمائندے  کا  مریض  کے  نا م پر  دستخط  کرنے  کا  اختیار: 18.  _________________________

 2از  2حہ فص

سے  صحت کی  معلومات یا ذہنی   کے  دفتر کی  جانب ای  جا سکت ا ہے اور  ا سے  NYS  کے ذہنی صحت ک پر استعمال طور ف ارم  DOH5032    ،DOH2557،  ی ا   OMH 11  کے متبادل کے یہ
کے  فراہم کنندگان ک و  صحت  سے  متعلقہ  معلومات    کے  ذریعے نگہداشت صحت لکے  یے منظور کیا گیا ہے۔ تاہم، اس فارم اجازت دینے اکے  جراء کی کے  کلینیکل ریکارڈز صحت
کے  علاج، یا HIV  سے  متعلق خفیہ   کے  علاج، ذہنی صحت کے  عارضے کے  ذریعے جاری کی  جانے والی منشیات کے استعمال جاری کرنے کا پابند نہیں کیا جاتا۔ اس فارم

معلومات کے  ساتھ دوباره  اجراء کی  ممانعت سے  متعلق درکار بیانات  شامل ہونا لازمی ہیں۔  

ثان ی شد ه  12/2025)   OMH 11C (نظر
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