
 رضامندی واپسی فارم
 
 

 

 فراہم کننده / سہولت کا نام

 

 آپ کو کيا جاننے کی ضرورت ہے

اس سے قبل آپ نے ايک رضامندی فارم پر دستخط کيا تھا، جس سے اس صحت نگہداشت فراہم کننده کو نفسياتی خدمات اور کلينيکل 
اور ديگر صحت سے متعلق معلومات تک رسائی حاصل ہو  Medicaid) آن لائن ڈيٹا بيس ميں دستياب آپکے PSYCKESافزودگی نظام (

 سکتی ہے۔

آپ اگر نہيں چاہتے کہ اب يہ فراہم کننده اور انکا عملہ جو آپ کو نگہداشت فراہم کرتے ہيں آپ کی معلومات اب ديکھيں تو آپ کو اس 
دستخط کرنا لازمی ہے۔ جب آپ اسے مکمل کر ليں تو، اس فارم پر دستخط کريں اور انہيں واپس  رضامندی فارم کو مکمل کرنا اور اس پر

 کريں:

کے ذريعہ آپ کی صحت کی معلومات تک رسائی حاصل نہيں کر سکے گا۔  PSYCKESيہ صحت نگہداشت فراہم کننده 
 يہ مستثنيات ہيں:

 کسی ہنگامی صورت حال ميں يا •

آپ کی  Medicaidجب رياست اور وفاقی رازداری کے قوانين اور ضوابط اس کی اجازت ديں۔ مثال کے طور پر، اگر  •
تک رسائی حاصل کر  PSYCKESآپ کے فراہم کننده  صحت کی ديکھ بھال کے معيار کے بارے ميں فکر مند ہے تو،

 1سکتے ہيں تاکہ وه اس بات کا تعين کر سکيں کہ آيا آپ کو صحيح وقت پر صحيح نگہداشت مل رہی ہے۔

آپ کا فراہم کننده دوسرے طريقوں سے آپ کی طبی معلومات تک رسائی حاصل کر سکتا ہے۔ مثال کے طور پر ، وہی 
ضوابط انہيں دوسرے فراہم کننده سے آپ کا علاج کرنے کے لئے درکار معلومات حاصل کرنے کی اجازت قوانين اور 

 دے سکتے ہيں۔

آپ کی رضامندی موثر رہنے کے دوران رضامندی کی يہ واپسی صحت کی مشترکہ معلومات کو متاثر نہيں کرے 
 گی۔

اور صحت کی انشورينس کی کوريج تک آپ کی رسائ تبديل نہيں  آپ کے رضامندی واپس لينے کی وجہ سے طبی نگہداشت
 ہوگی۔ آپ کے صحت نگہداشت فراہم کننده اب بھی آپ کو موصولہ خدمات کے دعوے انشورنس کمپنی کو جمع کرائيں گے۔

کا نيا فارم مکمل کر سکتے ہيں۔ فارم آپ کے فراہم کننده کے پاس دستياب ہيں اور ، ايک بار  PSYCKESآپ کسی بھی وقت 
 مکمل اور دستخط کرنے کے بعد ، ان کو واپس کر دينا چاہئے۔

 آپ کو اس فارم پر دستخط کرنے اور اسے جمع کرانے پر ايک نقل ملے گی۔
 

 آپ کو کيا کرنے کی ضرورت ہے

 درخواست کی گئی معلومات فراہم کريں اور يہ فارم اپنے فراہم کننده کو ديں۔ذيل ميں 
 

 

 مريض کی تاريخ پيدائش  مريض کا نام پرنٹ کريں
 

 نمبر Medicaid IDمريض کا 
 

 

 تاريخ  مريض يا مريض کے قانونی نمائندے کا دستخط۔
 

 

 قانونی نمائنده اور مريض کا رشتہ (اگر قابل اطلاق ہو)  قانونی نمائندے کا نام پرنٹ کريں (اگر قابل اطلاق ہو)
 
 

  
 
 

دماغی حفظان صحت کے قانونی سيکشن  NY، 164اور  160حصے  CFR 45اور  2حصہ  CFR 42قوانين اور ضوابط ميں بشمول    1
33.13 ،NY  27پبلک ہيلتھ لاء آرٹيکل-F جسے "، اور وفاقی رازداری کے قواعد شامل ہيں)HIPAAبھی کہا جاتا ہے)۔ " 
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