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“  फॉर््म:  133” का उपयोग निम्नलिलित व्यक्तियों के लिए डेटा शेयर करिे को अक्िकृत करिे के लिए 
ककया जा सकता है:

ABASCMI

1. Medi-Cal प्रबंधित दखेभाल योजना मेें नामेांकित व्यधति।
2. Medi-Cal िे अंतर््गत व्यवहारिि स्वास््थ्य सेवाएँ प्राप्त ििने वाले व्यधति।
3. आपिाधिि िानूनी प्रणाली मेें शाधमेल व्यधति जो रिहाई-पूव्ग  लाभों िे धलए अह्गता प्राप्त िित ेहैं।Medi-Cal

सदस्य की गोपिीय जािकारी शेयर करिे के लिए प्ाक्िकरण ( ) फॉर््म: 
133 AB 

ASCMI
1 (संस्करण 2.0)

Medi-Cal आपिे स्वास््थ्य औि सामेाधजि सेवाओं िे समेन्वय मेें मेदद ििना चाहता ह ैताकि आप एि स्वस््थ जीवन जी 
सिें ।  िे ज़रिये आपिो धमेलने वाली दखेभाल औि सेवाएँ िई संर्ठनों द्ािा प्रदान िी जाती हैं। आपिा िेयि 
पार््गनि आपसे फॉमे्ग पि हस्ताक्षि ििने िे धलए िह सिता ह,ै जब उन्हें आपिी जानिािी अन्य लोर्ों या संर्ठनों िे सा्थ शेयि 
ििने िे धलए आपिी सहमेधत िी आवश्यिता होर्ी, धजनसे आप दखेभाल या सेवाएँ प्राप्त िि िह ेहैं। इस फॉमे्ग िा उदे्श्य 
आपिी जानिािी िो सामेान्य रूप से जािी ििने िो अधििृत ििना नहीं ह,ै जब आपिी दखेभाल िे समेन्वय िे धलए इसिी 
आवश्यिता न हो। िृपया सूचना शेयि ििने िे उदे्श्य त्था आपिी सूचना िौन शेयि िि सिता ह ैऔि प्राप्त िि सिता ह,ै इस 
बािे मेें अधिि जानिािी िे धलए नीचे दखेें।

Medi-Cal

यह  फॉमे्ग:ASCMI

 » बताएँ कि आपिी दखेभाल मेें समेन्वय स््थाधपत ििन ेिे धलए आपिे बािे मेें िौन सी जानिािी शयेि िी जा सिती ह।ै

 » बताएँ कि आपिी जानिािी किस प्रिाि शेयि औि उपयोर् िी जा सिती ह।ै

 » आपिी िुछ प्रिाि िी जानिािी शेयि ििने िे धलए आपिी अनुमेधत मेांर्ें। सूचना िे प्रिाि  फॉमे्ग िे 
अनुभार् 1.3 मेें सूचीबद्ध हैं।

ASCMI

1  133 िैधलफोर्न्गया धविानसभा धविेयि 133 िो संदर्भ्गत ििता ह।ैAB
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सदस्य जािकारी

सदस्य िा नामे: ________________________________ जन्मे िी तािीख (मेहीना/कदन/साल)  ____________

Medi-Cal क्लाइंर् इंडके्स नंबि (जैसा लार्ू हो)2:  _____________________________________________

डाि पता, शहि/िाज्य, धज़प िोड3: _______________________________________________________ 

आवासीय पता, शहि/िाज्य, धज़प िोड (वैिध्पपि):  _____________________________________________

फ़ोन नंबि (वैिध्पपि): ______________________ ई-मेेल पता (वैिध्पपि): _________________________

क्या आप अपने िेयि पार््गनस्ग िो आपसे रे्क्स्र् या फोन िॉल िे ज़रिये संपि्ग  ििने िी अनुमेधत दतेे हैं? आपिा 
िेयि पार््गनि आपिी सहमेधत िे धवि्पपों िे बािे मेें बात ििने औि आपिी सहमेधत िी अवधि समेाप्त होने पि 
आपिो सूधचत ििने िे धलए आपसे संपि्ग  िि सिता ह।ै4 िृपया नीचे कदए र्ए अपने धवि्पप वाले बॉक्स पि 
धनशान लर्ाएँ:

हाँ (ऊपि फ़ोन नंबि अवश्य दें)

रे्क्स्र् औि फ़ोन िॉल िेवल रे्क्स्र् िेवल फ़ोन िॉल

नहीं

केयर पाट्मिर की जािकारी

यह िाय्ग िेयि पार््गनि द्ािा उपिोति सदस्य से उनिी जानिािी प्रिर् ििने िे धलए सहमेधत प्राप्त िििे पूिा किया  
जाना चाधहए।
िेयि पार््गनि िा नामे:  _______________________________________________________________

संस््था िा नामे: ____________________________________________________________________

िाष्टीय प्रदाता पहचानिता्ग ( ) संख्या (जैसा लार्ू हो): NPI  ________________________________________

रै्क्सदाता पहचान संख्या ( ):TIN  _________________________________________________________

फ़ोन नंबि: ____________________________ फ़ैक्स नंबि (वैिध्पपि): ___________________________

डाि पता, शहि/िाज्य, धज़प िोड:  _______________________________________________________

2 क्लाइंर् इंडके्स नंबि,  सदस्य िे लाभ पहचान िाड्ग िे सामेने धस््थत पहचान संख्या िे पहले नौ अक्षि हैं।Medi-Cal
3 यह िोई भी पता हो सिता ह ैजहाँ आप डाि प्राप्त िि सिते हैं, धजसमेें किसी धमेत्र, आश्रय या परिवाि िे सदस्य िा पता भी शाधमेल हो 
सिता ह।ै
4 इसिे परिणामेस्वरूप आपिा सेल फोन चाज्ग हो सिता ह।ै

सदस्य की गोपिीय जािकारी शेयर करिे के लिए प्ाक्िकरण (ASCMI) फॉर््म: 
AB 133 (संस्करण 2.0)
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अिुभाग 1: आपकी व्यक्तिगत जािकारी शेयर करिे का अविोकि

1.1 जािकारी शेयर करिे का उदे्श्य

नीचे अनुभार् 1.3 मेें सूचीबद्ध आपिी व्यधतिर्त जानिािी िई िािणों से शेयि िी जा सिती ह,ै धजनमेें शाधमेल हैं:

 » आपिी दखेभाल िा समेन्वय ििना। उदाहिण िे धलए, आपिो अपॉइंर्मेेंर् धनिा्गरित ििने मेें मेदद ििना, आवास 
सहायता िा अनुिोि ििने मेें मेदद ििना, या प्रदाता ढंूढने मेें आपिी मेदद ििना।

 » आपिो धचकित्सा, दतं धचकित्सा, मेानधसि स्वास््थ्य औि नशीले पदा्थ्ग िे उपयोर् संबंिी धविाि िा उपचाि औि सेवाएँ 
प्रदान ििना।

 » आपिो प्रदान किए र्ए उपचाि औि सेवाओं िे धलए अपने स्वास््थ्य बीमेा वाहि से भुर्तान प्राप्त ििना।

 » आपिो ऐसे प्रोग्ामेों, सेवाओं औि संसािनों से जोड़ना जो आपिे स्वास््थ्य औि ि्पयाण िो बेहति बनाने मेें मेदद  
िि सिते हैं।

 » जानिािी एिधत्रत ििना ताकि  आपिो प्राप्त हो िही दखेभाल िो बेहति बनाने मेें मेदद िि सिे।Medi-Cal

1.2 आपकी जािकारी कौि शेयर और प्ाप्त कर सकता है

िेयि पार््गनस्ग आपिी जानिािी शेयि औि प्राप्त िि सिते हैं। िेयि पार््गनस्ग वे प्रदाता औि संर्ठन हैं धजनसे आप पहले भी धमेले 
हैं, अभी धमेल िह ेहैं, या भधवष्य मेें धमेल सिते हैं। इन िेयि पार््गनस्ग मेें शाधमेल हैं:

 » स्वास््थ्य दखेभाल प्रदाता, धजनमेें प्रा्थधमेि दखेभाल धचकित्सि औि मेानधसि स्वास््थ्य धवशेषज्ञ शाधमेल हैं।

 » नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि िे प्रदाता, जैसे कि ओधपओइड उपचाि प्रोग्ामे औि आवासीय उपचाि प्रोग्ामे।

 » समेुदाय-आिारित संर्ठन औि बेघि सेवा प्रदाता।

 » सुिािात्मेि सुधविा प्रदाता औि िेस प्रबंिि।

 » स्वास््थ्य बीमेा प्लैन, धजनमेें   प्रबंधित दखेभाल प्लैन औि व्यवहारिि स्वास््थ्य प्लैन शाधमेल हैं।Medi-Cal

 » िाउंर्ी स्वास््थ्य औि मेानव सेवा एजेंधसयाँ।

 » योग्य स्वास््थ्य सूचना संर्ठन।

 » िाज्य स्वास््थ्य एवं मेानव सेवा एजेंधसयाँ।

1.3 जािकारी के प्कार

ककस प्कार की जािकारी शेयर करिे के लिए आपकी सहर्नत की आवश्यकता होती है?

िुछ प्रिाि िी जानिािी ऐसी होती ह ैधजसे आप शेयि ििना या न ििना चुन सिते हैं:

 » नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि से संबंधित जानिािी जो  भार् 2 द्ािा संिधक्षत ह।ै42 C.F.R.

 » आवास संबंिी जानिािी, धजसमेें आपिी आवास धस््थधत, इधतहास औि आवास सहायता शाधमेल ह।ै

सदस्य की गोपिीय जािकारी शेयर करिे के लिए प्ाक्िकरण (ASCMI) फॉर््म: 
AB 133 (संस्करण 2.0)
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इस प्रिाि िी जानिािी िे बािे मेें अधिि धवविण इस फॉमे्ग िे अनुभार् 2.1 मेें दखेा जा सिता ह।ै आप चुन सिते हैं कि इस प्रिाि 
िी जानिािी शेयि ििने िे धलए आपिो अपनी सहमेधत दनेी ह ैया नहीं। जब आप अपनी सहमेधत दतेे हैं, तो इसिा मेतलब ह ैकि 
आप इस जानिािी िो शेयि ििने िी अनुमेधत द ेिह ेहैं।

आपके कुछ केयर पाट्मिस्म आपकी सहर्नत के नििा, आपकी स्वास््थ्य और सार्ालजक सेवाओं की कुछ जािकारी 
का उपयोग और अन्य केयर पाट्मिस्म के साथ शेयर कर सकते हैं:

 » आप िा इलाज ििने।

 » सेवाओं िे धलए भुर्तान प्राप्त ििने।

 » उनिे संर्ठन िा संचालन ििने औि अपनी दखेभाल िा समेन्वय ििने।

आपकी सहर्नत के नििा ककस प्कार की जािकारी शेयर की जा सकती है ?

 » धचकित्सा एवं मेानधसि स्वास््थ्य जानिािी।

 » नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि संबंिी जानिािी जो संघीय िानून  भार् 2 द्ािा संिधक्षत नहीं ह।ै42 C.F.R.

 » स्वास््थ्य बीमेा जानिािी

 » सीधमेत आपिाधिि िानूनी जानिािी, धजसमेें बुकिंर् डरे्ा, िािावास िी तािीखें औि स््थान, त्था पैिोल िी  
धस््थधत शाधमेल ह।ै

अर्ि आप जेल मेें बंद हैं, या हाल ही मेें जेल र्ए ्थे, तो आपिे िेयि पार््गनस्ग ऊपि वर्ण्गत िुछ आपिाधिि िानूनी जानिािी शेयि 
िि सिते हैं। वे उस जानिािी िो आपिे सा्थ शेयि िि सिते हैं, धजससे आपिो स्वास््थ्य बीमेा िे धलए आवेदन ििने मेें मेदद 
धमेलेर्ी औि आपिो मेानधसि स्वास््थ्य औि नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि सेवाओं से जोड़ा जा सिेर्ा। इस सूचना िा 
उपयोर् धसधवल, प्रशासधनि या आपिाधिि जांच, िाय्गवाही या अधभयोजन, सजा, आव्रजन प्रवत्गन या पारिवारिि न्यायालय िी 
िाय्गवाही िे धलए नहीं किया जा सिता ह।ै

अिुभाग 2: आपकी अिुर्नत के लिए अिुरोि

2.1 नवशेष अिुर्नतयाँ

आपसे दो नवशेष अिुर्नतयाँ र्ांगी जा रही हैं:

1.  नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि िी जानिािी
2.  आवास-संबंिी व्यधतिर्त जानिािी

प्त्येक नवशेष अिुर्नत के लिए “हाँ” या “िहीं / र्ुझ पर िागू िहीं होता” चुिें

“हाँ” या “िहीं / र्ुझ पर िागू िहीं होता” का चयि करिा आपकी पसंद है।अर्ि आप फॉमे्ग पि “नहीं / मेुझ पि लार्ू नहीं होता” 
िा चयन ििते हैं, तो भी इससे लाभों िे धलए आपिी पात्रता या स्वास््थ्य दखेभाल या सेवाएँ प्राप्त ििने िी आपिी क्षमेता मेें िोई 
बदलाव नहीं आएर्ा।

 » अर्ि आप फॉमे्ग पि “िहीं / र्ुझ पर िागू िहीं होता” चुनते हैं, तो आपिे िेयि पार््गनस्ग उस जानिािी िो शेयि नहीं ििेंर्े 
धजसिे धलए आपने “नहीं / मेुझ पि लार्ू नहीं होता” चुना ्था।

 o अर्ि आप फॉमे्ग पि हस्ताक्षि नहीं ििना चुनते हैं, तो आपिे िेयि पार््गनस्ग इस अनुभार् मेें वर्ण्गत जानिािी शेयि 
नहीं ििेंर्े।

सदस्य की गोपिीय जािकारी शेयर करिे के लिए प्ाक्िकरण (ASCMI) फॉर््म: 
AB 133 (संस्करण 2.0)
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1.  िशीिे पदाथथों के सेवि संिंिी नवकार से संिंक्ित जािकारी

 » नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि से संबंधित िुछ जानिािी संघीय िानून  भार् 2 द्ािा संिधक्षत 
ह,ै धजसे आमेतौि पि "भार् 2" िहा जाता ह।ै नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि िा उपचाि ििने वाला आपिा 
िेयि पार््गनि आपिो बता सिता ह ैकि क्या आपिे नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि िी जानिािी  
भार् 2 द्ािा संिधक्षत ह।ै

42 C.F.R.

42 C.F.R.

 » आप भार् 2 नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि िे धनदान या उपचाि जानिािी शेयि ििने िी अनुमेधत द ेसिते 
हैं ताकि प्रदाता आपिा इलाज िि सिें , सेवाओं िे धलए भुर्तान प्राप्त िि सिें , अपने संर्ठन िा संचालन िि सिें  
औि आपिी दखेभाल िा समेन्वय िि सिें ।

 » जब आप अपने भार् 2 नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी जानिािी िो  अपने स्वास््थ्य प्लैन, या किसी 
अन्य स्वास््थ्य दखेभाल प्रदाता िे सा्थ शेयि ििने िी अनुमेधत दतेे हैं, तो उन्हें उस जानिािी िो अन्य िेयि पार््गनस्ग 
िे सा्थ उपिोति बुलेर् मेें बताए र्ए समेान उद्ेश्यों िे धलए शेयि ििने िी अनुमेधत होती ह।ै वे आपिी सहमेधत िे 
धबना आपिी जानिािी िो अन्य प्रयोजनों िे धलए भी शेयि िि सिते हैं, धजनिी संघीय औि िाज्य िानून िे तहत 
अनुमेधत ह।ै वे आपिे धवरुद्ध दीवानी, आपिाधिि, प्रशासधनि औि धविायी िाय्गवाही िे धलए यह जानिािी शेयि 
नहीं िि सिते।

Medi-Cal,

 » एि बाि जब आपिी भार् 2 नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी जानिािी िा उपयोर् या शेयि िि कदया जाता ह,ै तो 
हो सिता ह ैकि वह भार् 2 द्ािा संिधक्षत न िह ेया उसी तिह संिधक्षत न िह ेजैसे कि उपयोर् या शेयि किए जाने 
से पहले ्थी। इसिे बजाय, आपिी भार् 2 नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी जानिािी िो अन्य िानूनों द्ािा संिधक्षत 
किया जा सिता ह ैजो आपिी स्वास््थ्य संबंिी जानिािी िी िक्षा ििते हैं।

 » आप अपने नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि िे प्रदाता से संपि्ग  िििे उन िेयि पार््गनस्ग िी सूची प्राप्त िि सिते 
हैं धजनिे सा्थ आपिे भार् 2 नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि प्रदाता ने आपिी जानिािी शेयि िी ह ै।

आपिी सहमेधत: मेैं अपने नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि िे उपचाि प्रदाताओं िो मेेिे अतीत, वत्गमेान औि भधवष्य 
िे नशीले पदा्थथों िे सेवन संबंिी धविाि से संबंधित जानिािी िो शेयि ििने िी अनुमेधत दतेा/ती हू,ँ धजसमेें भार् 2 द्ािा 
संिधक्षत जानिािी भी शाधमेल ह।ै

हाँ नहीं / मेुझ पि लार्ू नहीं होता

 » अर्ि आप फॉमे्ग पि “हाँ” चुनते हैं, तो आपिे िेयि पार््गनस्ग आपिे बािे मेें मेहत्वपूण्ग जानिािी शेयि िि सिते हैं जो 
उन्हें आपिी दखेभाल िा समेन्वय ििने मेें मेदद ििेर्ी। इससे उन्हें आपिो अन्य सेवाओं से आसानी से जोड़ने मेें भी 
मेदद धमेलेर्ी।

सदस्य की गोपिीय जािकारी शेयर करिे के लिए प्ाक्िकरण (ASCMI) फॉर््म: 
AB 133 (संस्करण 2.0)
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2.  आवास-संिंिी व्यक्तिगत जािकारी

अर्ि आपिो आवास सेवाओं िी आवश्यिता ह,ै तो आप समेधन्वत प्रवेश िे ज़रिये सहायता प्राप्त िि सिते हैं। समेधन्वत 
प्रवेश वह स््थानीय संर्ठन हैं जो जरूितमेंद लोर्ों िे धलए आवास सेवाओं िा समेन्वय ििने मेें मेदद ििते हैं। इन संर्ठनों िो 
आपिी आवास-संबंिी जानिािी िो बेघि प्रबंिन सूचना प्रणाली औि अन्य िेयि पार््गनस्ग, जैसे कि आपिे स्वास््थ्य दखेभाल 
प्रदाता, िे सा्थ शेयि ििने िे धलए आपिी अनुमेधत िी आवश्यिता हो सिती ह।ै इन प्रणाधलयों िा उपयोर् आवास संर्ठनों 
द्ािा आवास औि आवास सहायता सेवाएँ प्रदान ििने औि समेन्वय ििने िे धलए किया जाता ह।ै
आपिी सहमेधत: मेैं अपने स््थानीय आवास प्रदाता िो मेेिे आवास से संबंधित व्यधतिर्त जानिािी, धजसमेें मेेिी आवास 
धस््थधत, इधतहास औि सहायता शाधमेल ह,ै िो अपने बेघि प्रबंिन सूचना प्रणाली औि अन्य िेयि पार््गनस्ग, जैसे कि मेेिे 
स्वास््थ्य दखेभाल प्रदाता िे सा्थ शेयि ििने िी अनुमेधत दतेा/ती हू।ँ

हाँ नहीं / मेुझ पि लार्ू नहीं होता

2.2 आपके अक्िकार

आपके अक्िकार क्या हैं?

आपिो ये अधििाि ह:ै

 » इस फॉमे्ग पि हस्ताक्षि ििें।

 » इस फॉमे्ग पि हस्ताक्षि न ििें।

 » इस फॉमे्ग िी एि िॉपी प्राप्त ििें।

 » अपना धवचाि बदल लें औि अपनी अनुमेधत वापस ले लें।

अगर आप इस फॉर््म पर हस्ताक्षर करते हैं, तो क्या आप िाद र्ें अपिा नवचार िदि सकते हैं?

हाँ, आपिो अपनी जानिािी शेयि ििने िे बािे मेें अपना धवचाि बदलने िा अधििाि ह,ै औि आप किसी भी समेय इस 
सहमेधत िो बदल सिते हैं या वापस ले सिते हैं। अपनी सहमेधत बदलने या वापस लेने िे धलए अपने िेयि पार््गनस्ग से बात ििें। 
आपिो अपने इध्छछत परिवत्गनों िे सा्थ एि नया  फॉमे्ग भिना होर्ा।ASCMI

 » आप जो भी परिवत्गन ििना चाहेंर्े, वह आपिे नए  फॉमे्ग पि हस्ताक्षि होने िे कदन से ही लार्ू होर्ा।ASCMI

 » आपिी सहमेधत वापस लेना उस जानिािी पि लार्ू नहीं होर्ा जो पहले आपिी सहमेधत से शेयि िी र्ई ्थी।

2.3 आपके हस्ताक्षर

इस फॉर््म पर हस्ताक्षर करके, आप सर्झते हैं और सहर्त हैं कक:

 » इस फॉमे्ग िे अनुभार् 1.2 मेें सूचीबद्ध आपिे िेयि पार््गनि, इस फॉमे्ग िे अनुभार् 1.1 मेें वर्ण्गत उदे्श्यों िे धलए आपिे 
द्ािा ऊपि चुनी र्ई स्वास््थ्य औि व्यधतिर्त जानिािी िा उपयोर् औि शेयि िि सिते हैं।

सदस्य की गोपिीय जािकारी शेयर करिे के लिए प्ाक्िकरण (ASCMI) फॉर््म: 
AB 133 (संस्करण 2.0)
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 » आप यह भी समेझते हैं कि जब आपिी जानिािी शेयि िी जाती ह,ै तो संघीय या िाज्य िानून उस जानिािी िो 
दोबािा आर्े शेयि ििने से सुिक्षा नहीं िि सिता ह।ै

आपकी जािकारी शेयर करिे की सहर्नत ककतिे सर्य तक ििी रहती है?

 » अगर आपकी आयु 18 वष्म या उससे अक्िक है, तो यह सहमेधत आपिे द्ािा फॉमे्ग पि हस्ताक्षि ििने िी तािीख से एि 
वष्ग ति मेान्य िहरे्ी।

 » अगर आपकी आयु 18 वष्म से कर् है, तो आपिी सहमेधत फॉमे्ग पि हस्ताक्षि ििने िी तािीख से एि वष्ग ति मेान्य 
िहरे्ी। अर्ि आप 18 वष्ग िे हो जाते हैं, या इस एि वष्ग िी अवधि िे दौिान आपिी संिक्षिता बदल जाती ह,ै तो 
आपिो नई सहमेधत प्रदान ििनी होर्ी।

 » आपिी आयु चाह ेजो भी हो, आपिो  फॉमे्ग िा उपयोर् िििे नई सहमेधत प्रदान ििनी होर्ी: र्ैि-  133 
अर्ि आप अब 

AB
 फॉमे्ग िा उपयोर् ििने िे मेानदडंों िो पूिा नहीं ििते हैं:  133. आप अपना धवचाि  

बदल सिते हैं औि 
AB

िद् ििने िे फॉमे्ग िा उपयोर् िििे किसी भी समेय धलधखत रूप मेें अपनी सहमेधत वापस 
ले सिते हैं।

ASCMI 
ASCMI

ASCMI

सदस्य की गोपिीय जािकारी शेयर करिे के लिए प्ाक्िकरण (ASCMI) फॉर््म: 
AB 133 (संस्करण 2.0)
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