
MC 604 MDV HIN (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

तिथि:

रोगी की जानकारी (यह भाग काउंटी पूरा करेगी)

रोगी का नाम: रोगी की जनम तिथि:

CLIENT INDEX NUMBER (CIN):

तरिय डॉ.  
कृपया उपर सूचीबद्ध अपने रोगी से संबंधिि तनमन तििरण पूण्ण करके काउंटी को  को भेज दें िांतक 
हम Medi-Cal के थिए आपकी योगयिा का तनिा्णरण कर सकें । कृपया डाक-भुगिान सतहि पहिे से पिा थिखे हुए थिफाफे का 
इसिेमाि करें। आप नीचे बिाए अनुसार इसे फ़ै कस या ईमेि द्ारा भी भेज सकिे हैं। आपके रोगी ने हमें यह जानकारी साझा करने 
की अनुमति दी ह़ै। कृपया संिगन की गई रोगी की अनुमति देखें।

काउंटी काय्णकिा्ण के हसिाक्षर:  तिथि:

बड़े अक्षरों में काउंटी काय्णकिा्ण का नाम:

फोन नंबर:  फ़ै कस नंबर: 

काउंटी काय्णकिा्ण की ईमेि: 

जीिन-सािी शथतिहीनिा रिाििानों के अिीन गृह एिं समुदाय आिाररि सेिाओं के थिए थचतकतसक का सतयापन
(Doctor’s Verification for Home and Community Based Services Under Spousal Impoverishment Provisions)

थचतकतसक की जानकारी

बड़े अक्षरों में थचतकतसक का नाम: तिथि:

टेिीफोन: ईमेि:

मेरी जाँच के अनुसार, मेरे रोगी   को काम से कम 30 ददन िगािार नरसिंग सुतििा 
सिर की देखभाि की आिशयकिा होगी, जब िक तक उसे घर पर देखभाि और सहायिा सेिाए ँधमि नहीं जािी जों उसे 
घर पर सुरक्क्षि रहने में सहायिा करेंगी। मेरे रोगी को पहिी बार नरसिंग सुतििा सिर की देखभाि सेिाओं की जरूरि  

 से शुरू हुई िी, और उसी ददन से उसे तनरंिर आिार पर इन सेिाओं की आिशयकिा रहिी ह़ै।

संयुति राजय अमेररका और क़ै थिफोरनिंया राजय के कानूनों के अिीन गिि बयान देने के अिीन मैं यह घोषणा करिा/करिी हँ तक 
इस थचतकतसक सतयापन की संपूण्ण जानकारी सच और सही ह़ै।

थचतकतसक के हसिाक्षर:



MC 604 MDV HIN (08/17)

(COUNTY LETTERHEAD)

तिथि:

रोगी की अनुमति

मैं,   थचतकतसक  को 
Medi-Cal के थिए मेरी योगयिा तनिा्णररि करने के उदे्शय से  काउंटी को इस फॉम्ण  में 
दी गई थचतकतसीय जानकारी साझी करने की अनुमति देिा/देिी हँ।

 • मैं सचूीबद्ध उदे्शय के थिए ऊपर िरणिंि अनुसार अपनी व्यथतिगि रूप स ेपहचान ेजाने योगय सिास्य जानकारी के इसिेमाि या 
रिकटीकरण की अनुमति देिा/देिी ह।ं

 • मझु ेमरेी जानकारी साझी करने की अनुमति िापस िेन ेका अधिकार ह़ै। यदद मैं जानकारी के इसिमेाि या खिुासा करन ेके 
थिए इस अनमुति पर हसिाक्षर करिा हं, िो मैं ऐसी अनमुति तकसी भी समय रद् कर सकिा हं। रद् करन ेका अनुरोि थिखखि 
में तकया जाना चातहए और इसस ेऐसी कोई भी जानकारी रिभातिि नहीं होगी जो पहिे स ेही इसिमेाि की गई ह़ै या साझी की 
गई ह़ै।

 • मझु ेइस अनमुति की एक रिति रिापि करने का अधिकार ह़ै।

 • मैं इस अनमुति पर सिचे्ा से हसिाक्षर कर रहा ह ंऔर यदद मैं इस अनमुति पर हसिाक्षर नहीं करिा हँ, िो हो सकिा ह़ै तक इस 
काय्णक्रम के िहि िाभों के थिए मेरी योगयिा, या इिाज और भगुिान सभंि न हों।

 • मैं यह भी समझिा/समझिी हं तक जजस व्यथति को इस अनुमति के अनुसार ररकॉड्ण और जानकारी का खिुासा तकया गया ह़ै, 
िह आगे इस थचतकतसीय जानकारी का इसिेमाि या खुिासा नहीं करगेा, जब िक की इसस ेसंबधंिि मुझस ेअनय अनुमति नहीं 
िी जािी या ऐसा खिुासा जो तिशेष रूप स ेकाननू द्ारा अनुमि या आिशयक हो।

हसिाक्क्षरि:  तिथि:  

यदद हसिाक्षर रोगी द्ारा नहीं तकए गए हैं, जो इस खुिासे के अिीन एक रोगी ह़ै, अनुमति पर हसिाक्षर करने का आिार तनरदिंष्ट करें:

£ नाबाथिग के मािा-तपिा  £ अक्भभािक  £ जीिनसािी  £ अधिकृि रितितनधि

रोगी के साि संबंि की व्याखया करें और बिाए ंतक रोगी हसिाक्षर करने में असमि्ण कयों ह़ै: 

गिाह: मैं इस फॉम्ण पर हसिाक्षर करने िािे व्यथति को जानिा/जानिी हँ या मैं इस व्यथति की पहचान के संिुष्ट हँ: (यदद हसिाक्षर 
“X” हैं, िो िह अथशक्क्षि ह़ै, या इसमें ग़ैर-पक्चिमी अक्षर शाधमि हैं)

गिाह के हसिाक्षर:  तिथि:  

पिा:  शहर/जिप कोड:  

This general and special authorization to disclose information has been developed to comply with the provisions regarding 
disclosure of medical and other information under: The Health Insurance Portability and Accountability Act, Section 262(a), 42 
U.S.C, Section 1320d-1320d-8 (45 CFR Part 164); 42 U.S.C., Section 290dd-2 (42 CFR Part 2); 38 U.S.C., Section 7332; 20 U.S.C., 
Section 1232g (34 CFR Parts 99 and 300); and state law, including Civil Code, Section 56.10(b), Welfare and Institutions Code, 
Section 10850 and 14100.2 and Civil Code, Sections 1798-1798.78.




