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“  ਫਾਰਮ: ” ਦੀ ਵਰਤੋੋਂ ਹੇਠ ਲਿਖੇ ਲਵਅਕਤੋੀਆਂ ਿਈ ਡੇਟਾ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਨੰੂ ਅਲਿਕਾਰਤੋ ਕਰਨ ਿਈ ਕੀਤੋੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ:AB 133ASCMI

1. Medi-Cal ਪ੍੍ਰਬੰਧਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਲੈਨ ਧਿੱਚ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰਿਾਏ ਗਏ ਧਿਅਕਤੀ।
2. Medi-Cal ਅਿੀਨ ਧਿਿਹਾਰ ਸੰਬੰਿੀ ਧਸਹਤ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਧਿਅਕਤੀ।
3. ਅਪ੍ਰਾਧਿਕ ਕਾਨੂੰਨੀ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀ ਧਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਧਿਅਕਤੀ ਜੋ ਧਰਲੀਜ਼ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਤੋਂ ਪ੍ਧਹਲਾਂ  ਫਾਇਦੇ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਦੇ Medi-Cal  

ਯੋਗ ਹਨ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਲਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਿਾ ਫਾਰਮ: AB 133 1 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)

Medi-Cal ਤੁਹਾਡੀ ਧਸਹਤ ਅਤੇ ਸਮਾਧਜਕ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾਂ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਇੱਕ ਧਸਹਤਮੰਦ ਜੀਿਨ 
ਜੀ ਸਕੋ। ਤੁਹਾਨੂੰ  ਰਾਹੀਂ ਧਮਲਣ ਿਾਲੀ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਸੇਿਾਿਾਂ ਕਈ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਦੁਆਰਾ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਂਦੀਆਂ ਹਨ। ਤੁਹਾਡਾ 
ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕਧਹ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੈ ਜਦੋਂ ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੂਜੇ ਲੋਕਾਂ ਜਾਂ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਨਾਲ 
ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ ਧਜਨ੍ਹਾਂ ਤੋਂ ਤੁਸੀਂ ਦੇਖਭਾਲ ਜਾਂ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ। ਇਸ ਫਾਰਮ ਦਾ ਉਦੇਸ਼ ਤੁਹਾਡੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਆਮ ਧਰਲੀਜ਼ ਨੰੂ ਅਧਿਕਾਰਤ ਕਰਨਾ ਨਹੀਂ ਹੈ ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਤਾਲਮੇਲ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦਾ ਨਾ ਹੋਿੇ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੇ 
ਉਦੇਸ਼ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ, ਇਸ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਧਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਦੇਖੋ।

Medi-Cal

ਇਹ  ਫਾਰਮ ਇਹ ਕਰੇਗਾ:ASCMI

 » ਦੱਸੇਗਾ ਧਕ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਤਾਲਮੇਲ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾਰੇ ਧਕਹੜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।

 » ਦੱਸੇਗਾ ਧਕ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਧਕਿੇਂ ਸਾਂਝੀ ਅਤੇ ਿਰਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।

 » ਆਪ੍ਣੀ ਕੁਝ ਖਾਸ ਧਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਮੰਗੇਗਾ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਆਂ ਧਕਸਮਾਂ  ਫਾਰਮ ਦੇ 
ਭਾਗ 1.3 ਧਿੱਚ ਸੂਚੀਬੱਿ ਹਨ।

ASCMI

1 AB 133 ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਅਸੈਂਬਲੀ ਧਬੱਲ 133 ਦਾ ਹਿਾਲਾ ਧਦੰਦਾ ਹੈ।
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ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਨਾਮ: _____________________________________ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ (ਮਹੀਨਾ/ਧਦਨ/ਸਾਲ)  _____________

Medi-Cal ਕਲਾਇੰਟ ਇੰਡੈਕਸ ਨੰਬਰ (ਧਜਿੇਂ ਲਾਗੂ ਹੋਿੇ)2:  ____________________________________________

ਡਾਕ ਪ੍ਤਾ, ਸ਼ਧਹਰ/ਰਾਜ, ਧਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ3: _________________________________________________________ 

ਧਰਹਾਇਸ਼ੀ ਪ੍ਤਾ, ਸ਼ਧਹਰ/ਰਾਜ, ਧਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ):  ______________________________________________

ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ): ______________________ ਈਮੇਲ ਪ੍ਤਾ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ): _________________________

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨੰੂ ਟੈਕਸਟ ਜਾਂ ਫ਼ੋਨ ਕਾੱਲ ਰਾਹੀਂ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦੇ ਹੋ? 
ਤੁਹਾਡਾ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹਾਡੀਆਂ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਚੋਣਾਂ ਬਾਰੇ ਗੱਲ ਕਰਨ ਲਈ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਹ ਦੱਸਣ ਲਈ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰ 
ਸਕਦਾ ਹੈ ਧਕ ਕੀ ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਧਮਆਦ ਖਤਮ ਹੋ ਗਈ ਹੈ।4ਧਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਆਪ੍ਣੀ ਪ੍ਸੰਦ ਿਾਲੇ ਬੌਕਸ 'ਤੇ  
ਧਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ:

ਹਾਂ (ਉੱਤੇ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਦੇਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ)

ਟੈਕਸਟ ਅਤੇ ਫ਼ੋਨ ਕਾੱਲ ਧਸਰਫ਼ ਟੈਕਸਟ ਧਸਰਫ਼ ਫ਼ੋਨ ਕਾੱਲ

ਨਹੀਂ

ਦੇਖਭਾਿ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਇਹ ਦਖੇਭਾਲ ਸਾਝਂੀਦਾਰ ਦੁਆਰਾ ਉਪ੍ਰਕੋਤ ਮੈਂਬਰ ਤੋਂ ਆਪ੍ਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮਦੰੀ ਲੈ ਕ ੇਪੂ੍ਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।
ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਦਾ ਨਾਮ:  _____________________________________________________________

ਸੰਸਥਾ ਦਾ ਨਾਮ: ____________________________________________________________________

ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਪ੍ਛਾਣਕਰਤਾ  ਨੰਬਰ (ਧਜਿੇਂ ਲਾਗੂ ਹੋਿੇ): (NPI)  _________________________________________

ਟੈਕਸਦਾਤਾ ਪ੍ਛਾਣ ਨੰਬਰ :(TIN)  ___________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: ____________________________ਫੈਕਸ ਨੰਬਰ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ): ___________________________

ਡਾਕ ਪ੍ਤਾ, ਸ਼ਧਹਰ/ਰਾਜ, ਧਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ:  _________________________________________________________

2 ਕਲਾਇੰਟ ਇੰਡੈਕਸ ਨੰਬਰ  ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਫਾਇਦਾ ਪ੍ਛਾਣ ਕਾਰਡ ਦੇ ਸਾਮ੍ਹਣੇ ਸਧਥਤ ਪ੍ਛਾਣ ਨੰਬਰ ਦੇ ਪ੍ਧਹਲੇ ਨੌਂ  ਅੱਖਰ ਹਨ।Medi-Cal
3 ਇਹ ਕੋਈ ਿੀ ਪ੍ਤਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਧਜੱਥੋਂ ਤੁਸੀਂ ਡਾਕ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਧਕਸੇ ਦੋਸਤ, ਆਸਰੇ ਦੀ ਥਾਂ, ਜਾਂ ਪ੍ਧਰਿਾਰਕ ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਪ੍ਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ।
4 ਇਸ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਿਜੋਂ ਤੁਹਾਡੇ ਸੈੱਲ ਫ਼ੋਨ 'ਤੇ ਖਰਚੇ ਪ੍ੈ ਸਕਦੇ ਹਨ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਲਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਿਾ ਫਾਰਮ: AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)
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ਭਾਗ 1: ਤੁੋਹਾਡੀ ਲਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਸੰਖੇਪ ਜਾਣਕਾਰੀ

1.1 ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦਾ ਉਦੇਸ਼
ਹੇਠਾਂ ਧਦੱਤੇ ਭਾਗ 1.3 ਧਿੱਚ ਸੂਚੀਬੱਿ ਤੁਹਾਡੀ ਧਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਈ ਕਾਰਨਾਂ ਕਰਕੇ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ:

 » ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨਾ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੁਲਾਕਾਤ ਧਨਰਿਾਰਤ ਕਰਨ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨਾ, ਧਰਹਾਇਸ਼ ਸਹਾਇਤਾ 
ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਧਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨਾ, ਜਾਂ ਇੱਕ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਲੱਭਣ ਧਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨਾ।

 » ਤੁਹਾਨੂੰ ਮੈਡੀਕਲ, ਦੰਦਾਂ, ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹਤ, ਅਤੇ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਦਾ ਇਲਾਜ ਅਤੇ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰਨਾ।

 » ਤੁਹਾਡੇ ਧਸਹਤ ਬੀਮਾ ਕੈਰੀਅਰ ਤੋਂ ਤੁਹਾਨੂੰ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੇ ਗਏ ਇਲਾਜ ਅਤੇ ਸੇਿਾਿਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨਾ।

 » ਤੁਹਾਨੂੰ ਉਨ੍ਹਾਂ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ, ਸੇਿਾਿਾਂ ਅਤੇ ਸੋਧਮਆਂ ਨਾਲ ਜੋੜਨਾ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਧਸਹਤ ਅਤੇ ਤੰਦਰੁਸਤੀ ਨੰੂ ਧਬਹਤਰ ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰ 
ਸਕਦੇ ਹਨ।

 » ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠੀ ਕਰਨਾ ਤਾਂ ਜੋ  ਤੁਹਾਨੂੰ ਧਮਲ ਰਹੀ ਦੇਖਭਾਲ ਨੰੂ ਧਬਹਤਰ ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕੇ।Medi-Cal

1.2 ਤੁੋਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਸਾਂਝੀ ਅਤੋੇ ਪ੍ਰਾਪਤੋ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ
ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਉਹ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਅਤੇ ਸੰਗਠਨ ਹਨ 
ਧਜਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਧਹਲਾਂ ਧਮਲੇ ਹੋ, ਹੁਣ ਧਮਲ ਰਹੇ ਹੋ, ਜਾਂ ਭਧਿੱਖ ਧਿੱਚ ਧਮਲ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਇਨ੍ਹਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਧਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ:

 » ਧਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਪ੍੍ਰਾਇਮਰੀ ਕੇਅਰ ਡਾਕਟਰ ਅਤੇ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹਤ ਮਾਧਹਰ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ।

 » ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ, ਧਜਿੇਂ ਧਕ ਓਪ੍ੀਔਡ ਇਲਾਜ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮ ਅਤੇ ਧਰਹਾਇਸ਼ੀ ਇਲਾਜ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮ।

 » ਭਾਈਚਾਰਾ-ਅਿਾਰਤ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਅਤੇ ਬੇਘਰ ਸੇਿਾ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ।

 » ਸੁਿਾਰਾਤਮਕ ਸਹੂਲਤ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਅਤੇ ਕੇਸ ਪ੍੍ਰਬੰਿਕ।

 » ਧਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪ੍ਲੈਨ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਪ੍੍ਰਬੰਧਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਲੈਨ ਅਤੇ ਧਿਿਹਾਰ ਸੰਬੰਿੀ ਧਸਹਤ ਪ੍ਲੈਨ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ।Medi-Cal 

 » ਕਾਉਂਟੀ ਧਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੁੱਖੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਏਜੰਸੀਆਂ।

 » ਯੋਗ ਧਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਸਥਾਿਾਂ।

 » ਰਾਜ ਧਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਏਜੰਸੀਆਂ।

1.3 ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਆਂ ਲਕਸਮਾਂ

ਲਕਸ ਲਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਿਈ ਤੁੋਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਿੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ?

ਕੁਝ ਧਕਸਮਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੈ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨਾ ਚੁਣ ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਸਾਂਝੀ ਨਾ ਕਰਨਾ ਚੁਣ ਸਕਦੇ ਹੋ:

 » ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜੋ  ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਹੈ।42 CFR

 » ਧਰਹਾਇਸ਼ ਸੰਬੰਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਦੀ ਸਧਥਤੀ, ਇਧਤਹਾਸ ਅਤੇ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਸਹਾਇਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ।

ਇਸ ਧਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਿੇਰਿੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਭਾਗ 2.1 ਧਿੱਚ ਧਮਲ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਚੁਣ ਸਕਦੇ ਹੋ ਧਕ ਇਸ ਧਕਸਮ ਦੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇਣੀ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀਂ। ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਧਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਸਦਾ ਮਤਲਬ ਹੈ ਧਕ ਤੁਸੀਂ ਇਸ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਰਹੇ ਹੋ।
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ਤੁੋਹਾਡੇ ਕੁਝ ਦੇਖਭਾਿ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁੋਹਾਡੀ ਲਸਹਤੋ ਅਤੋੇ ਸਮਾਲਜਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਤੁੋਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋੋਂ ਲਬਨਾਂ, ਦੂਜੇ 
ਦੇਖਭਾਿ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨਾਿ ਇਸ ਿਈ ਵਰਤੋੋਂ ਅਤੋੇ ਸਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ:

 » ਤੁਹਾਡਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨਾ।

 » ਸੇਿਾਿਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨਾ।

 » ਉਨ੍ਹਾਂ ਦੇ ਸੰਗਠਨ ਨੂੰ ਚਲਾਓ ਅਤੇ ਆਪ੍ਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਬਣਾਉਣਾ।

ਤੁੋਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋੋਂ ਲਬਨਾਂ ਲਕਸ ਲਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੋੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ?

 » ਮੈਡੀਕਲ ਅਤੇ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ।

 » ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜੋ ਸੰਘੀ ਕਾਨੂੰਨ  ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਨਹੀਂ ਹੈ।42 CFR

 » ਧਸਹਤ ਬੀਮਾ ਜਾਣਕਾਰੀ।

 » ਸੀਧਮਤ ਅਪ੍ਰਾਧਿਕ ਕਾਨੂੰਨੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਬੁਧਕੰਗ ਡੇਟਾ, ਕੈਦ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖ਼ਾਂ ਅਤੇ ਸਥਾਨ, ਅਤੇ ਪ੍ੈਰੋਲ ਸਧਥਤੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਕੈਦ ਧਿੱਚ ਹੋ, ਜਾਂ ਹਾਲ ਹੀ ਧਿੱਚ ਕੈਦ ਹੋਏ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਥੀ ਉੱਤੇ ਦੱਸੀ ਗਈ ਕੁਝ ਅਪ੍ਰਾਧਿਕ ਕਾਨੂੰਨੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ 
ਸਕਦੇ ਹਨ। ਉਹ ਧਸਹਤ ਬੀਮੇ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਧਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੂੰ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹਤ ਅਤੇ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ 
ਧਿਕਾਰ ਸੇਿਾਿਾਂ ਨਾਲ ਜੋੜਨ ਲਈ ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਧਸਿਲ, ਪ੍੍ਰਸ਼ਾਸਕੀ, ਜਾਂ ਅਪ੍ਰਾਧਿਕ ਜਾਂਚਾਂ, 
ਕਾਰਿਾਈਆਂ, ਜਾਂ ਮੁਕੱਦਧਮਆਂ, ਸਜ਼ਾ, ਇਮੀਗ੍ਰੇਸ਼ਨ ਲਾਗੂ ਕਰਨ, ਜਾਂ ਪ੍ਧਰਿਾਰਕ ਅਦਾਲਤੀ ਕਾਰਿਾਈਆਂ ਲਈ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ।

ਭਾਗ 2: ਤੁੋਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤੋ ਿਈ ਬੇਨਤੋੀ

2.1 ਲਵਸ਼ੇਸ਼ ਇਜਾਜ਼ਤੋ

ਤੁੋਹਾਡੇ ਤੋੋਂ ਦੋ ਲਵਸ਼ੇਸ਼ ਇਜਾਜ਼ਤੋਾਂ ਦੇਣ ਦੀ ਬੇਨਤੋੀ ਕੀਤੋੀ ਗਈ ਹੈ:

1.  ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ
2.  ਧਰਹਾਇਸ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਿਤ ਧਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਹਰੇਕ ਲਵਸ਼ੇਸ਼ ਇਜਾਜ਼ਤੋ ਿਈ "ਹਾਂ" ਜਾਂ "ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੋੇ ਿਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ" ਚੁਣੋ

“ਹਾਂ” ਜਾਂ “ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੋੇ ਿਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ” ਚੁਣਨਾ ਤੁੋਹਾਡੀ ਮਰਜ਼ੀ ਹੈ। ਭਾਿੇਂ ਤੁਸੀਂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ "ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ" ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦੇ ਹੋ, 
ਇਹ ਫਾਇਦੀਆਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਜਾਂ ਧਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਜਾਂ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਨਹੀਂ ਬਦਲੇਗਾ।

 » ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ "ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੋੇ ਿਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ" ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸਾਂਝਾ 
ਨਹੀਂ ਕਰਨਗੇ ਧਜਸ ਲਈ ਤੁਸੀਂ "ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ" ਦੀ ਚੋਣ ਕੀਤੀ ਹੈ।

 o ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਨਾ ਕਰਨ ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਇਸ ਭਾਗ ਧਿੱਚ ਦੱਸੀ ਗਈ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਨਹੀਂ ਕਰਨਗੇ।

 » ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ "ਹਾਂ" ਚੁਣਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾਰੇ ਮਹੱਤਿਪ੍ੂਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਜੋ 
ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ। ਇਹ ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਹੋਰ ਸੇਿਾਿਾਂ ਨਾਲ ਿਿੇਰੇ ਆਸਾਨੀ ਨਾਲ ਜੋੜਨ 
ਧਿੱਚ ਿੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ।
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1.  ਨਸ਼ੀਿੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਲਵਕਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ

 » ਕੁਝ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਘੀ ਕਾਨੂੰਨ  ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਹੈ, ਧਜਸਨੰੂ ਆਮ ਤੌਰ 'ਤੇ 
"ਭਾਗ 2" ਧਕਹਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੇ ਧਿਕਾਰ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕਰ ਧਰਹਾ/ਰਹੀ ਤੁਹਾਡਾ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹਾਨੂੰ ਦੱਸ 
ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੈ ਧਕ ਕੀ ਤੁਹਾਡੀ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ  ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਹੈ।42 CFR

42 CFR

 » ਤੁਸੀਂ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਂਚ ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਜੋ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ 
ਤੁਹਾਡਾ ਇਲਾਜ ਕਰ ਸਕਣ, ਜਾ ਂਸੇਿਾਿਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਸਕਣ, ਆਪ੍ਣਾ ਸੰਗਠਨ ਚਲਾ ਸਕਣ, ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ 
ਤਾਲਮੇਲ ਕਰ ਸਕਣ।

 » ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੀ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ , ਆਪ੍ਣੀ ਧਸਹਤ ਪ੍ਲੈਨ, ਜਾਂ ਧਕਸੇ ਹੋਰ 
ਧਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਉੱਤੇ ਧਦੱਤੀ ਬੁਲੇਟ ਧਿੱਚ ਦੱਸੇ ਗਏ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਉਹੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੂਜੇ ਦੇਖਭਾਲ ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਉਹ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋਂ ਧਬਨਾਂ 
ਹੋਰ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਿੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ ਜੋ ਸੰਘੀ ਅਤੇ ਰਾਜ ਕਾਨੰੂਨ ਅਿੀਨ ਇਜਾਜ਼ਤ ਹੈ। ਉਹ ਤੁਹਾਡੇ ਧਿਰੁੱਿ ਧਸਿਲ, ਫੌਜਦਾਰੀ, 
ਪ੍੍ਰਸ਼ਾਸਕੀ ਅਤੇ ਧਿਿਾਨਕ ਕਾਰਿਾਈਆਂ ਲਈ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦੇ।

Medi-Cal

 » ਇੱਕ ਿਾਰ ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਰਤੀ ਜਾਂ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਧਦੱਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਹ ਹੁਣ ਭਾਗ 
2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਨਹੀਂ ਰਧਹ ਸਕਦੀ ਜਾਂ ਉਸੇ ਤਰ੍ਹਾਂ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਨਹੀਂ ਰਧਹ ਸਕਦੀ ਧਜਿੇਂ ਇਸਨੂ ੰਿਰਤਣ ਜਾਂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪ੍ਧਹਲਾਂ 
ਸੀ। ਤੁਹਾਡੀ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹਾਡੀ ਧਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰੱਧਖਆ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਹੋਰ ਕਾਨੰੂਨਾਂ 
ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ।

 » ਤੁਸੀਂ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਆਪ੍ਣੇ ਧਿਕਾਰ ਦੇ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰਕੇ ਉਨ੍ਹਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ 
ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ ਧਜਨ੍ਹਾਂ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੇ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੇ ਧਿਕਾਰ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨੇ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਹੈ।

ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ: ਮੈਂ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਆਪ੍ਣੇ ਧਿਕਾਰ ਦੇ ਇਲਾਜ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾਿਾਂ ਨੰੂ ਆਪ੍ਣੀ ਧਪ੍ਛਲੀ, ਿਰਤਮਾਨ ਅਤੇ ਭਧਿੱਖ 
ਦੀ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ।

ਹਾਂ ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਲਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਿਾ ਫਾਰਮ: AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)
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2.  ਲਰਹਾਇਸ਼ ਨਾਿ ਸੰਬੰਲਿਤੋ ਲਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਧਰਹਾਇਸ਼ੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਕੋਆਰਡੀਨੇਧਟਡ ਐਂਟਰੀ  ਰਾਹੀਂ ਮਦਦ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ 
ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਕੋਆਰਡੀਨੇਧਟਡ ਐਂਟਰੀ ਸਥਾਨਕ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਹਨ ਜੋ ਲੋੜਿੰਦ ਲੋਕਾਂ ਲਈ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਧਿੱਚ 
ਮਦਦ ਕਰਦੀਆਂ ਹਨ। ਇਨ੍ਹਾਂ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹਾਡੀ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਿਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬੇਘਰ ਪ੍੍ਰਬੰਿਨ ਸੂਚਨਾ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀਆਂ ਅਤੇ ਹੋਰ ਦੇਖਭਾਲ 
ਭਾਈਿਾਲਾਂ, ਧਜਿੇਂ ਧਕ ਤੁਹਾਡੇ ਧਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਇਨ੍ਹਾਂ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀਆਂ ਦੀ 
ਿਰਤੋਂ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਦੁਆਰਾ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਅਤੇ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਅਤੇ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ।

 (Coordinated Entry)

ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ: ਮੈਂ ਆਪ੍ਣੇ ਸਥਾਨਕ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਿਤ ਮੇਰੇ ਬਾਰੇ ਧਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 
ਧਦੰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਮੇਰੀ ਧਰਹਾਇਸ਼ ਦੀ ਸਧਥਤੀ, ਇਧਤਹਾਸ ਅਤੇ ਸਹਾਇਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ, ਇਸਦੇ ਬੇਘਰ ਪ੍੍ਰਬੰਿਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀ ਅਤੇ 
ਹੋਰ ਦੇਖਭਾਲ ਭਾਈਿਾਲਾਂ, ਧਜਿੇਂ ਧਕ ਮੇਰੇ ਧਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ।

ਹਾਂ ਨਹੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੁੰਦਾ

2.2 ਤੁੋਹਾਡੇ ਹੱਕ

ਤੁੋਹਾਡੇ ਕੀ ਹੱਕ ਹਨ?

ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਨ੍ਹਾਂ ਦਾ ਹੱਕ ਹੈ:

 » ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ।

 » ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਨਾ ਕਰੋ।

 » ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰੋ।

 » ਆਪ੍ਣਾ ਮਨ ਬਦਲਣਾ ਅਤੇ ਆਪ੍ਣੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈ ਲਓ।

ਜੇਕਰ ਤੁੋਸੀਂ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੋੇ ਦਸਤੋਖ਼ਤੋ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤੋਾਂ ਕੀ ਤੁੋਸੀਂ ਬਾਅਦ ਲਵੱਚ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਿ ਸਕਦੇ ਹੋ?

ਹਾਂ, ਤੁਹਾਨੂੰ ਆਪ੍ਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਬਾਰੇ ਆਪ੍ਣਾ ਮਨ ਬਦਲਣ ਦਾ ਅਧਿਕਾਰ ਹੈ, ਅਤੇ ਤੁਸੀਂ ਧਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਨੂੰ ਬਦਲ 
ਸਕਦੇ ਹੋ ਜਾਂ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਬਦਲਣ ਜਾਂ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈਣ ਲਈ, ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਨ੍ਹਾਂ 
ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਦੇ ਨਾਲ ਇੱਕ ਨਿਾਂ  ਫਾਰਮ ਭਰਨਾ ਪ੍ਿੇਗਾ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ।ASCMI

 » ਕੋਈ ਿੀ ਬਦਲਾਅ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਉਸ ਧਦਨ ਹੀ ਹੋਿੇਗਾ ਧਜਸ ਧਦਨ ਤੁਹਾਡਾ ਨਿਾਂ  ਫਾਰਮ ਦਸਤਖ਼ਤ ASCMI  
ਕੀਤਾ ਜਾਿੇਗਾ।

 » ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈਣਾ ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀਂ ਹੋਿੇਗਾ ਜੋ ਪ੍ਧਹਲਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸੀ।

2.3 ਤੁੋਹਾਡੇ ਦਸਤੋਖ਼ਤੋ

ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੋੇ ਦਸਤੋਖ਼ਤੋ ਕਰਕੇ, ਤੁੋਸੀਂ ਸਮਝਦੇ ਹੋ ਅਤੋੇ ਸਲਹਮਤੋ ਹੁੰਦੇ ਹੋ ਲਕ:

 » ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਭਾਗ 1.2 ਧਿੱਚ ਸੂਚੀਬੱਿ ਤੁਹਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ, ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਭਾਗ 1.1 ਧਿੱਚ ਦੱਸੇ ਗਏ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ 
ਦੁਆਰਾ ਉੱਤੇ ਚੁਣੀ ਗਈ ਧਸਹਤ ਅਤੇ ਧਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਅਤੇ ਸਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਲਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਿਾ ਫਾਰਮ: AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)
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 » ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਿੀ ਸਮਝਦੇ ਹੋ ਧਕ ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨ ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਦੁਬਾਰਾ 
ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਰੱਧਖਆ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ।

ਤੁੋਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਲਕੰਨੀ ਦੇਰ ਤੋੱਕ ਰਲਹੰਦੀ ਹੈ?

 » ਜੇਕਰ ਤੁੋਹਾਡੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਿ ਜਾਂ ਇਸ ਤੋੋਂ ਵੱਿ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਇਹ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ ਇੱਕ 
ਸਾਲ ਲਈ ਰਹੇਗੀ।

 » ਜੇਕਰ ਤੁੋਹਾਡੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਿ ਤੋੋਂ ਘੱਟ ਹੈ, ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ ਇੱਕ ਸਾਲ ਲਈ 
ਰਹੇਗੀ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ 18 ਸਾਲ ਦੇ ਹੋ ਜਾਂਦੇ ਹੋ, ਜਾਂ ਇਸ ਇੱਕ ਸਾਲ ਦੀ ਧਮਆਦ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਤੁਹਾਡੀ ਸਰਪ੍੍ਰਸਤੀ ਬਦਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੂੰ 
ਨਿੀਂ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਿੇਗੀ।

 » ਤੁਹਾਡੀ ਉਮਰ ਭਾਿੇਂ ਕੋਈ ਿੀ ਹੋਿੇ, ਤੁਹਾਨੂੰ  ਫਾਰਮ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਕੇ ਨਿੀਂ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੋਿੇਗੀ: ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ 
ASCMI ਫਾਰਮ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਨ ਦੇ ਮਾਪ੍ਦੰਡਾਂ ਨੂੰ ਪ੍ੂਰਾ ਨਹੀਂ ਕਰਦੇ ਤਾਂ ਗੈਰ-  ਤੁਸੀਂ  ਰੱਦ ਕਰਨ ਦੇ 
(ਧਰਿੋਕੇਸ਼ਨ) ਫਾਰਮ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਕੇ ਧਲਖਤੀ ਰੂਪ੍ ਧਿੱਚ ਧਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਆਪ੍ਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈ 
ਸਕਦੇ ਹੋ।

ASCMIAB 133: AB 133.
ASCMI
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