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ਜੇਕਰ ਤੁਸੀੀਂ ਦੇਖਭਾਲ ਸੀਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਡੀ ਕੁਝ ਖਾਸੀ ਕਕਸੀਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਸੀਕਹਮਤੀ ਵਾਪਸੀ ਲੈਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ 
ਤਾਂ ਇਸੀ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰੋ।

ASCMI ਰਿਵੋਕੇਸ਼ਨ ਫਾਿਮ ਰਿਿਫ਼ ਤਾਂ ਹੀ ਵਿਰਤਆ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਜੇਕਿ ਤੁਿੀਂ ਪਰਹਲਾਂ ASCMI ਫਾਿਮ (ਭਾਵੇਂ AB 133 ਜਾਂ  
ਗੈਿ-AB 133) 'ਤੇ ਦਿਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਹਨ ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਿਾਂਝੀ ਕਿਨ ਲਈ ਿਰਹਮਤੀ ਰਦੱਤੀ ਹੈ।

ਕਲਾਇੰਟ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨਾਮ: _________________________________ ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਿੀਖ਼ (ਮਹੀਨਾ/ਰਦਨ/ਿਾਲ) ___________

Medi-Cal ਕਲਾਇੰਟ ਇੰਡੈਕਿ ਨੰਬਿ (ਰਜਵੇਂ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ)1: ____________________________________________

ਡਾਕ ਪਤਾ2: ______________________________________________________________________

ਸ਼ਰਹਿ: ___________________________ ਿਾਜ: _______________ ਰ਼ਿਪ ਕੋਡ:  ____________________

ਰਿਹਾਇਸ਼ੀ ਪਤਾ: ___________________________________________________________________

ਸ਼ਰਹਿ: ____________________________ ਿਾਜ: ____________  ਰ਼ਿਪ ਕੋਡ (ਰਵਕਲਰਪਕ): ______________

ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਿ (ਰਵਕਲਰਪਕ): _______________________  ਈਮੇਲ ਪਤਾ (ਰਵਕਲਰਪਕ): _______________________

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੇ ਅਕਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਨੂੰ ਰੱਦ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ

ASCMI ਰਿਵੋਕੇਸ਼ਨ ਫਾਿਮ ਨੂੰ ਪੂਿਾ ਕਿਨ ਨਾਲ, ਕੋਈ ਵੀ ਡੇਟਾ ਰਜਿਨੰੂ ਤੁਿੀਂ ASCMI ਫਾਿਮ ਰਵੱਚ ਿਾਂਝਾ ਕਿਨ ਲਈ "ਹਾਂ" ਚੁਰਣਆ ਹੈ, 
"ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ" ਕਵੱਚ ਬਦਲ ਜਾਵੇਗਾ  ਇਿ ਰਵੱਚ ਹੇਠਾਂ ਿੂਚੀਬੱਧ ਰਕਿੇ ਵੀ ਰਕਿਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਿੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਿਕਦੀ ਹੈ। ਜੇਕਿ 
ਤੁਿੀਂ ਆਪਣੀਆਂ ਕੁਝ ਿਰਹਮਤੀ ਤਿਜੀਹਾਂ ਨੰੂ ਬਦਲਣ ਰਵੱਚ ਰਦਲਚਿਪੀ ਿੱਖਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇੱਕ ਨਵਾਂ ASCMI ਫਾਿਮ ਭਿੋ।

ASCMI ਫਾਰਮ (AB 133 ਅਤੇ ਗੈਰ-AB 133)
» ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਿਥਾਂ ਦੀ ਵਿਤੋਂ ਿੰਬੰਧੀ ਰਵਕਾਿ ਬਾਿੇ ਜਾਣਕਾਿੀ ਜੋ 42 CFR ਭਾਗ 2 ਦੁਆਿਾ ਿੁਿੱਰਖਅਤ ਹੈ।

» ਰਿਹਾਇਸ਼ ਜਾਣਕਾਿੀ, ਰਜਿ ਰਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਰਿਹਾਇਸ਼ ਦੀ ਿਰਥਤੀ, ਇਰਤਹਾਿ ਅਤੇ ਿਹਾਇਤਾਵਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ।

ASCMI ਫਾਰਮ (ਕਸੀਰਫ਼ ਗੈਰ-AB 133)
» ਮਾਨਰਿਕ ਰਿਹਤ ਬਾਿੇ ਕੁਝ ਜਾਣਕਾਿੀ।

» ਬੌਰਧਕ ਅਤੇ ਰਵਕਾਿ ਿੰਬੰਧੀ ਅਪਾਹਜਤਾ ਜਾਣਕਾਿੀ।

» HIV ਟੈਿਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ।

» ਜੈਨੇਰਟਕ ਟੈਿਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ।

1  ਕਲਾਇੰਟ ਇੰਡੈਕਿ ਨੰਬਿ Medi-Cal ਮੈਂਬਿ ਦੇ ਫਾਇਰਦਆਂ ਦੇ ਪਛਾਣ ਕਾਿਡ ਦੇ ਿਾਮ੍ਹਣੇ ਰਦੱਤੇ ਪਛਾਣ ਨੰਬਿ ਦੇ ਪਰਹਲੇ ਨੌਂ  ਅੱਖਿ ਹੁੰਦੇ ਹਨ।
2  ਇਹ ਕੋਈ ਵੀ ਪਤਾ ਹੋ ਿਕਦਾ ਹੈ ਰਜੱਥੋਂ ਤੁਿੀਂ ਡਾਕ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਿ ਿਕਦੇ ਹੋ, ਰਜਿ ਰਵੱਚ ਰਕਿੇ ਦੋਿਤ, ਆਿਿੇ ਦੀ ਥਾਂ, ਜਾਂ ਪਰਿਵਾਿਕ ਮੈਂਬਿ ਦਾ ਪਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ।
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ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੀਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੇ ਅਕਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਨੰੂ ਰੱਦ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ

ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨਾਮ ਕਲਾਇੰਟ ਦੇ ਦਿਤਖ਼ਤ ਤਾਿੀਖ਼ (ਮਹੀਨਾ/ਰਦਨ/ਿਾਲ)

ਮਾਤਾ-ਰਪਤਾ/ਿਿਪ੍ਰਿਤ/ਕਾਨੂਨੰੀ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਦਾ ਨਾਮ ਮਾਤਾ-ਰਪਤਾ/ਿਿਪ੍ਰਿਤ/ਕਾਨੂੰਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਿਤਖ਼ਤ ਤਾਿੀਖ਼ (ਮਹੀਨਾ/ਰਦਨ/ਿਾਲ)
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