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“ASCMI ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133” ਦੀ ਵਰਤੋੋਂ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਵਵੱਚ ਰਵਿਣ ਵਾਲੇ ਉਨ੍ਹਾਾਂ ਵਵਅਕਤੋੀਆਾਂ ਲਈ ਡੇਟਾ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਨੰੂ 
ਅਵਿਕਾਰਤੋ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤੋੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਿੈ ਜੋ ASCMI ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋੋਂ ਕਰਨ ਦੇ ਮਾਪਦੰਡਾਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਨਿੀਂ ਕਰਦੇ ਿਨ: AB 133. 
ਇਸ ਵਵੱਚ ਉਿ ਸਾਰੇ ਵਵਅਕਤੋੀ ਸ਼ਾਮਲ ਿਨ ਜੋ:

1.  Medi-Cal ਪ੍੍ਰਬੰਧਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਲੈਨ ਧਿੱਚ ਨਾਮ ਦਰਜ ਨਹੀੀਂ ਕਰਿਾਇਆ।
2.  Medi-Cal ਅਿੀਨ ਧਿਿਹੀਾਰ ਸੰਬੰਿੀ ਧਸਹੀਤ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਨਹੀੀਂ ਕਰ ਰਹੀੇ।
3.  ਅਪ੍ਰਾਧਿਕ ਕਾਨੂੰਨੀ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀ ਧਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹੀੀਂ ਹੀਨ ਜੋ ਧਰਲੀਜ਼ ਹੀੋਣ ਤੋਂ ਪ੍ਧਹੀਲਾਂ Medi-Cal ਫਾਇਧਦਆਂ ਲਈ ਯੋਗ ਹੀਨ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133 1 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)

_________________________________ ਤੁਹੀਾਡੀ ਧਸਹੀਤ ਅਤੇ ਸਮਾਧਜਕ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨਾ 
ਚਾਹੀੁੰਦਾ ਹੀੈ ਤਾਂ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਇੱਕ ਧਸਹੀਤਮੰਦ ਜੀਿਨ ਜੀ ਸਕੋ। ਜਦੋਂ ਤੁਹੀਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਨੰੂ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਨ੍ਹਾਂ ਲੋਕਾਂ ਜਾਂ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਨਾਲ 
ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੋਿੇ ਧਜਨ੍ਹਾਂ ਤੋਂ ਤੁਸੀਂ ਦੇਖਭਾਲ ਜਾਂ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਰਹੀੇ ਹੀੋ, ਤਾਂ ਉਹੀ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 
ਕਰਨ ਲਈ ਕਧਹੀ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੀੈ। ਇਸ ਫਾਰਮ ਦਾ ਉਦੇਸ਼ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਆਮ ਧਰਲੀਜ਼ ਨੰੂ ਅਧਿਕਾਰਤ ਕਰਨਾ ਨਹੀੀਂ ਹੀੈ ਜਦੋਂ ਤੁਹੀਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ 
ਦੇ ਤਾਲਮੇਲ ਲਈ ਲੋੜੀਂਦਾ ਨਾ ਹੀੋਿੇ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਅਤੇ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੀੈ ਅਤੇ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਸਕਦਾ 
ਹੀੈ, ਇਸ ਬਾਰੇ ਹੀੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਧਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਹੀੇਠਾਂ ਦੇਖੋ।
ਇਹੀ ASCMI ਫਾਰਮ ਇਹੀ ਕਰੇਗਾ:

» ਦੱਸੇਗਾ ਧਕ ਤੁਹੀਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਤਾਲਮੇਲ ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੇ ਬਾਰੇ ਧਕਹੀੜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੀੈ।

» ਦੱਸੇਗਾ ਧਕ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਧਕਿੇਂ ਸਾਂਝੀ ਅਤੇ ਿਰਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੀੈ।

» ਤੁਹੀਾਡੀ ਕੁਝ ਖਾਸ ਧਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਮੰਗੇਗਾ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਆਂ ਧਕਸਮਾਂ ASCMI ਫਾਰਮ ਦੇ 
ਭਾਗ 1.3 ਧਿੱਚ ਸੂਚੀਬੱਿ ਹੀਨ।

1  AB 133 ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਅਸੈਂਬਲੀ ਧਬੱਲ 133 ਦਾ ਹੀਿਾਲਾ ਧਦੰਦਾ ਹੀੈ।
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ਕਲਾਇੰਟ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨਾਮ: _____________________________ ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ (ਮਹੀੀਨਾ/ਧਦਨ/ਸਾਲ):_______________

ਡਾਕ ਪ੍ਤਾ, ਸ਼ਧਹੀਰ/ਰਾਜ, ਧਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ2: _______________________________________________________

ਧਰਹੀਾਇਸ਼ੀ ਪ੍ਤਾ, ਸ਼ਧਹੀਰ/ਰਾਜ, ਧਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ): _________________________________________________

ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ): ______________________ ਈ-ਮੇਲ ਪ੍ਤਾ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ): ______________________

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨੰੂ ਟੈਕਸਟ ਜਾਂ ਫ਼ੋਨ ਕਾੱਲ ਰਾਹੀੀਂ ਤੁਹੀਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦੇ ਹੀੋ? 
ਤੁਹੀਾਡਾ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹੀਾਡੀਆਂ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਚੋਣਾਂ ਬਾਰੇ ਗੱਲ ਕਰਨ ਲਈ ਅਤੇ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਇਹੀ ਦੱਸਣ ਲਈ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰ 
ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੀੈ ਧਕ ਕੀ ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਧਮਆਦ ਖਤਮ ਹੀੋ ਗਈ ਹੀੈ।3ਧਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਹੀੇਠਾਂ ਆਪ੍ਣੀ ਪ੍ਸੰਦ ਿਾਲੇ ਬੌਕਸ 'ਤੇ 
ਧਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ:

ਹੀਾਂ (ਉੱਤੇ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਦੇਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੀੈ)

ਟੈਕਸਟ ਅਤੇ ਫ਼ੋਨ ਕਾੱਲ ਧਸਰਫ਼ ਟੈਕਸਟ ਧਸਰਫ਼ ਫ਼ੋਨ ਕਾੱਲ

ਨਹੀੀਂ

ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਾਂਝੀਦਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਇਹੀ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਦੁਆਰਾ ਕਲਾਇੰਟ ਤੋਂ ਉਨ੍ਹਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਲੈ ਕੇ ਪ੍ੂਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀੀਦਾ ਹੀੈ।
ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਦਾ ਨਾਮ: ___________________________________________________________

ਸੰਸਥਾ ਦਾ ਨਾਮ: __________________________________________________________________

ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਪ੍ਛਾਣਕਰਤਾ (NPI) ਨੰਬਰ (ਧਜਿੇਂ ਲਾਗੂ ਹੀੋਿੇ): _______________________________________

ਟੈਕਸਦਾਤਾ ਪ੍ਛਾਣ ਨੰਬਰ (TIN): _________________________________________________________

ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: ____________________________ ਫੈਕਸ ਨੰਬਰ (ਧਿਕਲਧਪ੍ਕ): ________________________

ਡਾਕ ਪ੍ਤਾ, ਸ਼ਧਹੀਰ/ਰਾਜ, ਧਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ: ________________________________________________________

2  ਇਹੀ ਕੋਈ ਿੀ ਪ੍ਤਾ ਹੀੋ ਸਕਦਾ ਹੀੈ ਧਜੱਥੋਂ ਤੁਸੀਂ ਡਾਕ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੀੋ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਧਕਸੇ ਦੋਸਤ, ਆਸਰੇ ਦੀ ਥਾਂ, ਜਾਂ ਪ੍ਧਰਿਾਰਕ ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਪ੍ਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀੈ।
3  ਇਸ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਿਜੋਂ ਤੁਹੀਾਡੇ ਸੈੱਲ ਫ਼ੋਨ 'ਤੇ ਖਰਚੇ ਪ੍ੈ ਸਕਦੇ ਹੀਨ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)
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ਭਾਗ 1: ਤੁੋਿਾਡੀ ਵਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਸੰਖੇਪ ਜਾਣਕਾਰੀ

1.1 ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦਾ ਉਦੇਸ਼
ਹੀੇਠਾਂ ਧਦੱਤੇ ਭਾਗ 1.3 ਧਿੱਚ ਸੂਚੀਬੱਿ ਤੁਹੀਾਡੀ ਧਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਈ ਕਾਰਨਾਂ ਕਰਕੇ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੀੈ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀਨ:

» ਤੁਹੀਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨਾ। ਉਦਾਹੀਰਨ ਲਈ, ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਮੁਲਾਕਾਤ ਧਨਰਿਾਰਤ ਕਰਨ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨਾ, ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਸਹੀਾਇਤਾ ਲਈ 
ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਧਿੱਚ ਤੁਹੀਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨਾ, ਜਾਂ ਇੱਕ ਥੈਰੇਧਪ੍ਸਟ ਲੱਭਣ ਧਿੱਚ ਤੁਹੀਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨਾ।

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

» ਤੁਹੀਾਡੇ ਬੀਮਾ ਕੈਰੀਅਰ ਤੋਂ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੇ ਗਏ ਇਲਾਜ ਅਤੇ ਸੇਿਾਿਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨਾ।

» ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਉਨ੍ਹਾਂ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ, ਸੇਿਾਿਾਂ ਅਤੇ ਸੋਧਮਆਂ ਨਾਲ ਜੋੜਨਾ ਜੋ ਤੁਹੀਾਡੀ ਧਸਹੀਤ ਅਤੇ ਤੰਦਰੁਸਤੀ ਨੰੂ ਧਬਹੀਤਰ ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰ  
ਸਕਦੇ ਹੀਨ।

» ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠੀ ਕਰਨਾ ਤਾਂ ਜੋ  ________________________________  ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਧਮਲ ਰਹੀੀ ਦੇਖਭਾਲ ਨੰੂ ਧਬਹੀਤਰ 
ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੀੈ।

1.2 ਤੁੋਿਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕੌਣ ਸਾਾਂਝੀ ਅਤੋੇ ਪ੍ਰਾਪਤੋ ਕਰ ਸਕਦਾ ਿੈ

ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੀਨ। ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਉਹੀ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਅਤੇ ਸੰਗਠਨ ਹੀਨ ਧਜਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਸੀਂ ਪ੍ਧਹੀਲਾਂ ਧਮਲੇ ਹੀੋ, ਹੀੁਣ 
ਧਮਲ ਰਹੀੇ ਹੀੋ, ਜਾਂ ਭਧਿੱਖ ਧਿੱਚ ਧਮਲ ਸਕਦੇ ਹੀੋ। ਇਨ੍ਹਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਧਿੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀੋ ਸਕਦੇ ਹੀਨ:

» ਧਸਹੀਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਪ੍੍ਰਾਇਮਰੀ ਕੇਅਰ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਅਤੇ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ।

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

» ਭਾਈਚਾਰਾ-ਅਿਾਰਤ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਅਤੇ ਬੇਘਰ ਸੇਿਾ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ।

» ਧਸਹੀਤ ਬੀਮਾ ਪ੍ਲੈਨ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ Medi-Cal ਪ੍੍ਰਬੰਧਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍ਲੈਨ ਅਤੇ ਧਿਿਹੀਾਰ ਸੰਬੰਿੀ ਧਸਹੀਤ ਪ੍ਲੈਨ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀਨ।

» ਕਾਉਂਟੀ ਧਸਹੀਤ ਅਤੇ ਮਨੁੱਖੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਏਜੰਸੀਆਂ।

» ਯੋਗ ਧਸਹੀਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਸਥਾਿਾਂ।

» ਰਾਜ ਧਸਹੀਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਏਜੰਸੀਆਂ।

1.3 ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਆਾਂ ਵਕਸਮਾਾਂ

ਵਕਸ ਵਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁੋਿਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਲੋੜ ਿੁੰਦੀ ਿੈ?

ਕੁਝ ਧਕਸਮਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੀੈ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨਾ ਚੁਣ ਸਕਦੇ ਹੀੋ ਜਾਂ ਸਾਂਝੀ ਨਾ ਕਰਨਾ ਚੁਣ ਸਕਦੇ ਹੀੋ:

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

» ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਬਾਰੇ ਕੁਝ ਜਾਣਕਾਰੀ।

» ਬੌਧਿਕ ਅਤੇ ਧਿਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਅਪ੍ਾਹੀਜਤਾ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ।

» HIV ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)



Department of Health Care ServicesState of California – Health and Human Services Agency

DHCS 0309 (Punjabi) (New 08/2025) Page 4 of 8

» ਜੈਨੇਧਟਕ ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ।

» ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਤੁਹੀਾਡੀ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਦੀ ਸਧਥਤੀ, ਇਧਤਹੀਾਸ ਅਤੇ ਸਹੀਾਇਤਾਿਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀਨ।

ਉੱਤੇ ਸੂਚੀਬੱਿ ਹੀਰੇਕ ਧਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਾਰੇ ਹੀੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੇ ਭਾਗ 2.1 ਧਿੱਚ ਧਮਲ ਸਕਦੀ ਹੀੈ। ਤੁਸੀਂ ਇਹੀ ਚੁਣ ਸਕਦੇ ਹੀੋ ਧਕ ਇਸ 
ਧਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇਣੀ ਹੀੈ ਜਾਂ ਨਹੀੀਂ। ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਧਦੰਦੇ ਹੀੋ, ਤਾਂ ਇਸਦਾ ਮਤਲਬ ਹੀੈ ਧਕ ਤੁਸੀਂ 
ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇ ਰਹੀੇ ਹੀੋ।

ਤੁੋਿਾਡੇ ਕੁਝ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁੋਿਾਡੀ ਵਸਿਤੋ ਅਤੋੇ ਸਮਾਵਜਕ ਸੇਵਾਵਾਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ ਤੁੋਿਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋੋਂ ਵਬਨਾਾਂ ਵਰਤੋੋਂ ਅਤੋੇ 
ਇਨ੍ਹਾਾਂ ਨਾਲ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਿਨ:

» ਤੁਹੀਾਡਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨਾ।

» ਸੇਿਾਿਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨਾ।

» ਉਨ੍ਹਾਂ ਦੇ ਸੰਗਠਨ ਨੂੰ ਚਲਾਉਣਾ ਅਤੇ ਤੁਹੀਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨਾ।

ਤੁੋਿਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋੋਂ ਵਬਨਾਾਂ ਵਕਸ ਵਕਸਮ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝੀ ਕੀਤੋੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਿੈ?

» ਮੈਡੀਕਲ ਅਤੇ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਹੀੇਠਾਂ ਅਪ੍ਿਾਦ ਿੇਖੋ)।

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

» ਧਸਹੀਤ ਬੀਮਾ ਜਾਣਕਾਰੀ।

ਭਾਗ 2: ਤੁੋਿਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤੋ ਲਈ ਬੇਨਤੋੀ

2.1 ਵਵਸ਼ੇਸ਼ ਅਨੁਮਤੋੀਆਾਂ

ਤੁੋਿਾਡੇ ਤੋੋਂ ਦੋ ਵਵਸ਼ੇਸ਼ ਇਜਾਜ਼ਤੋਾਾਂ ਦੇਣ ਦੀ ਬੇਨਤੋੀ ਕੀਤੋੀ ਗਈ ਿੈ:

1.  ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ
2.  ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਿਤ ਧਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
3.  ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਜਾਣਕਾਰੀ
4.  ਬੌਧਿਕ ਅਤੇ ਧਿਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਅਪ੍ਾਹੀਜਤਾ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ
5.  HIV ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ
6.  ਜੈਨੇਧਟਕ ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ

ਿਰੇਕ ਵਵਸ਼ੇਸ਼ ਇਜਾਜ਼ਤੋ ਲਈ "ਿਾਾਂ" ਜਾਾਂ "ਨਿੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੋੇ ਲਾਗੂ ਨਿੀਂ ਿੁੰਦਾ" ਚੁਣੋ।

“ਿਾਾਂ” ਜਾਾਂ “ਨਿੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੋੇ ਲਾਗੂ ਨਿੀਂ ਿੁੰਦਾ” ਚੁਣਨਾ ਤੁੋਿਾਡੀ ਮਰਜ਼ੀ ਿੈ।ਭਾਿੇਂ ਤੁਸੀਂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ "ਨਹੀੀਂ" ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦੇ ਹੀੋ, ਇਹੀ ਫਾਇਦੀਆਂ ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੀ 
ਯੋਗਤਾ ਜਾਂ ਧਸਹੀਤ ਸੰਭਾਲ ਜਾਂ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਨਹੀੀਂ ਬਦਲੇਗਾ।

» ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ "ਨਿੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੋੇ ਲਾਗੂ ਨਿੀਂ ਿੁੰਦਾ" ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਦੇ ਹੀੋ, ਤਾਂ ਤੁਹੀਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸਾਂਝਾ ਨਹੀੀਂ 
ਕਰਨਗੇ ਧਜਸ ਲਈ ਤੁਸੀਂ "ਨਹੀੀਂ" ਜਾਂ "ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੁੰਦਾ" ਦੀ ਚੋਣ ਕੀਤੀ ਹੀੈ।

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

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
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» ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਫਾਰਮ 'ਤੇ "ਿਾਾਂ" ਚੁਣਦੇ ਹੀੋ, ਤਾਂ ਤੁਹੀਾਡੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹੀਾਡੇ ਬਾਰੇ ਮਹੀੱਤਿਪ੍ੂਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੀਨ ਜੋ 
ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹੀਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਬਣਾਉਣ ਧਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ। ਇਹੀ ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਹੀੋਰ ਸੇਿਾਿਾਂ ਨਾਲ ਿਿੇਰੇ ਆਸਾਨੀ ਨਾਲ 
ਜੋੜਨ ਧਿੱਚ ਿੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗਾ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)

1. ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਵਵਕਾਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ

» ਕੁਝ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੰਘੀ ਕਾਨੂੰਨ 42 CFR ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਹੀੈ, ਧਜਸਨੰੂ ਆਮ ਤੌਰ 'ਤੇ 
"ਭਾਗ 2" ਧਕਹੀਾ ਜਾਂਦਾ ਹੀੈ। ਤੁਹੀਾਡੇ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੇ ਧਿਕਾਰ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕਰ ਧਰਹੀਾ/ਰਹੀੀ ਤੁਹੀਾਡਾ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਦੱਸ 
ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹੀੈ ਧਕ ਕੀ ਤੁਹੀਾਡੀ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 42 CFR ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਹੀੈ।

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

» ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੀ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੂੰ Medi-Cal, ਆਪ੍ਣੀ ਧਸਹੀਤ ਪ੍ਲੈਨ, ਜਾਂ ਧਕਸੇ ਹੀੋਰ 
ਧਸਹੀਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦੇ ਹੀੋ, ਤਾਂ ਉਨ੍ਹਾਂ ਨੂੰ ਉੱਤੇ ਧਦੱਤੀ ਬੁਲੇਟ ਧਿੱਚ ਦੱਸੇ ਗਏ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਉਹੀੀ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੂਜੇ ਦੇਖਭਾਲ ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਹੀੁੰਦੀ ਹੀੈ। ਉਹੀ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋਂ ਧਬਨਾਂ 
ਹੀੋਰ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਿੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੀਨ ਜੋ ਸੰਘੀ ਅਤੇ ਰਾਜ ਕਾਨੰੂਨ ਅਿੀਨ ਇਜਾਜ਼ਤ ਹੀੈ। ਉਹੀ ਤੁਹੀਾਡੇ ਧਿਰੁੱਿ ਧਸਿਲ, ਫੌਜਦਾਰੀ, 
ਪ੍੍ਰਸ਼ਾਸਕੀ ਅਤੇ ਧਿਿਾਨਕ ਕਾਰਿਾਈਆਂ ਲਈ ਇਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਨਹੀੀਂ ਕਰ ਸਕਦੇ।

» ਇੱਕ ਿਾਰ ਜਦੋਂ ਤੁਹੀਾਡੀ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਰਤੀ ਜਾਂ ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਧਦੱਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੀੈ, ਤਾਂ ਇਹੀ ਹੀੁਣ 
ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਨਹੀੀਂ ਰਧਹੀ ਸਕਦੀ ਜਾਂ ਉਸੇ ਤਰ੍ਹਾਂ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਨਹੀੀਂ ਰਧਹੀ ਸਕਦੀ ਧਜਿੇਂ ਇਸਨੰੂ ਿਰਤਣ ਜਾਂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ 
ਤੋਂ ਪ੍ਧਹੀਲਾਂ ਸੀ। ਤੁਹੀਾਡੀ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹੀਾਡੀ ਧਸਹੀਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਰੱਧਖਆ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਹੀੋਰ 
ਕਾਨੂੰਨਾਂ ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੀੈ।

» ਤੁਸੀਂ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰਬੰਿੀ ਆਪ੍ਣੇ ਧਿਕਾਰ ਦੇ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾਿਾਂ ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰਕੇ ਉਨ੍ਹਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਭਾਈਿਾਲਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ 
ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੀੋ ਧਜਨ੍ਹਾਂ ਨਾਲ ਤੁਹੀਾਡੇ ਭਾਗ 2 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪ੍ਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਦੇ ਧਿਕਾਰ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨੇ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ  
ਕੀਤੀ ਹੀੈ।

ਤੁਹੀਾਡੀ 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 ਹੀਾਂ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਭਾਗ 2 ਦੁਆਰਾ ਸੁਰੱਧਖਅਤ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀੈ।

ਹੀਾ          ਨਂਹੀੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੁੰਦਾ
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ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)

2.  ਵਰਿਾਇਸ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਵਿਤੋ ਵਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਜੇਕਰ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ੀ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੈ, ਤਾਂ ਤੁਸੀਂ ਕੋਆਰਡੀਨੇਧਟਡ ਐਂਟਰੀ (Coordinated Entry) ਰਾਹੀੀਂ ਮਦਦ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ 
ਦੇ ਯੋਗ ਹੀੋ ਸਕਦੇ ਹੀੋ। ਕੋਆਰਡੀਨੇਧਟਡ ਐਂਟਰੀ ਸਥਾਨਕ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਹੀਨ ਜੋ ਲੋੜਿੰਦ ਲੋਕਾਂ ਲਈ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਸੇਿਾਿਾਂ ਦਾ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਧਿੱਚ 
ਮਦਦ ਕਰਦੀਆਂ ਹੀਨ। ਇਨ੍ਹਾਂ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹੀਾਡੀ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਿਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬੇਘਰ ਪ੍੍ਰਬੰਿਨ ਸੂਚਨਾ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀਆਂ ਅਤੇ ਹੀੋਰ ਦੇਖਭਾਲ 
ਭਾਈਿਾਲਾਂ, ਧਜਿੇਂ ਧਕ ਤੁਹੀਾਡੇ ਧਸਹੀਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੋ ਸਕਦੀ ਹੀੈ। ਇਨ੍ਹਾਂ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀਆਂ ਦੀ 
ਿਰਤੋਂ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਸੰਸਥਾਿਾਂ ਦੁਆਰਾ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਅਤੇ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਸਹੀਾਇਤਾ ਸੇਿਾਿਾਂ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰਨ ਅਤੇ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੀੈ।

ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ: ਮੈਂ ਆਪ੍ਣੇ ਸਥਾਨਕ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨੂੰ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਿਤ ਮੇਰੇ ਬਾਰੇ ਧਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 
ਧਦੰਦਾ/ਦੀ ਹੀਾਂ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ ਮੇਰੀ ਧਰਹੀਾਇਸ਼ ਦੀ ਸਧਥਤੀ, ਇਧਤਹੀਾਸ ਅਤੇ ਸਹੀਾਇਤਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀੈ, ਇਸਦੇ ਬੇਘਰ ਪ੍੍ਰਬੰਿਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍੍ਰਣਾਲੀ ਅਤੇ 
ਹੀੋਰ ਦੇਖਭਾਲ ਭਾਈਿਾਲਾਂ, ਧਜਿੇਂ ਧਕ ਮੇਰੇ ਧਸਹੀਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਨਾਲ।

ਹੀਾ          ਨਂਹੀੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੁੰਦਾ

3. ਮਾਨਵਸਕ ਵਸਿਤੋ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਤੁਹੀਾਡੀ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਸੰਬੰਿੀ ਕੁਝ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੁੰਦੀ ਹੀੈ। ਇਸ ਧਿੱਚ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਦੇਖਭਾਲ 
ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀੈ ਜੋ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਆਪ੍ਣੇ ਭਾਈਚਾਰੇ ਦੇ ਪ੍੍ਰਦਾਤਾਿਾਂ ਤੋਂ ਧਮਲੀ ਹੀੋ ਸਕਦੀ ਹੀੈ, ਧਜਿੇਂ ਧਕ ਇਲਾਜ ਦੇ ਧਰਕਾਰਡ, ਦਿਾਈਆਂ ਦੇ 
ਨੁਸਧਖ਼ਆਂ ਦੇ ਿੇਰਿੇ, ਜਾਂ ਮੁਲਾਂਕਣ। ਇਸ ਧਿੱਚ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀੋ ਸਕਦੀ ਹੀੈ ਜੇਕਰ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਧਕਸੇ ਰਾਜ ਜਾਂ ਕਾਉਂਟੀ ਦੇ 
ਹੀਸਪ੍ਤਾਲ ਜਾਂ ਮਾਨਧਸਕ ਸੰਸਥਾ ਧਿੱਚ ਦੇਖਭਾਲ ਧਮਲੀ ਹੀੋਿੇ, ਜਾਂ ਜਦੋਂ ਤੁਸੀਂ ਜੇਲ੍ਹ  ਧਿੱਚ ਸੀ।

ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ:  ਮੈਂ ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨੰੂ ਮੇਰੀ ਮਾਨਧਸਕ ਧਸਹੀਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦਾ/ਦੀ ਹੀਾਂ।

ਹੀਾ          ਨਂਹੀੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੁੰਦਾ

4.  ਬੌਵਿਕ ਅਤੋੇ ਵਵਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਅਪਾਿਜਤੋਾ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ

» ਤੁਹੀਾਡੀਆਂ ਬੌਧਿਕ ਅਤੇ ਧਿਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਅਪ੍ਾਹੀਜਤਾ ਬਾਰੇ ਕੁਝ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੁੰਦੀ ਹੀੈ। 
ਇਹੀ ਉਹੀ ਸਧਥਤੀਆਂ ਹੀਨ ਜੋ ਧਕਸੇ ਧਿਅਕਤੀ ਦੇ ਧਦਮਾਗ ਅਤੇ ਸਰੀਰ ਦੇ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੇ ਤਰੀਕੇ ਨੰੂ ਪ੍੍ਰਭਾਧਿਤ ਕਰਦੀਆਂ ਹੀਨ। ਇਹੀ 
ਆਮ ਤੌਰ 'ਤੇ 22 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਤੋਂ ਪ੍ਧਹੀਲਾਂ ਸ਼ੁਰੂ ਹੀੁੰਦੀਆਂ ਹੀਨ ਅਤੇ ਜੀਿਨ ਭਰ ਬਣੀਆਂ ਰਧਹੀੰਦੀਆਂ ਹੀਨ। ਬੌਧਿਕ ਧਿਕਲਾਂਗਤਾਿਾਂ 
ਧਸੱਖਣ, ਸਮੱਧਸਆ ਹੀੱਲ ਕਰਨ ਅਤੇ ਰੋਜ਼ਾਨਾ ਦੇ ਕੰਮਾਂ ਨੰੂ ਹੀੋਰ ਚੁਣੌਤੀਪ੍ੂਰਨ ਬਣਾ ਸਕਦੀਆਂ ਹੀਨ। ਧਿਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਲਾਂਗਤਾਿਾਂ 
ਇੱਕ ਧਿਸ਼ਾਲ ਸਮੂਹੀ ਹੀਨ ਜੋ ਸਰੀਰਕ ਯੋਗਤਾਿਾਂ, ਸੋਚ, ਭਾਸ਼ਾ ਅਤੇ ਧਿਿਹੀਾਰ ਨੰੂ ਪ੍੍ਰਭਾਧਿਤ ਕਰ ਸਕਦੀਆਂ ਹੀਨ। ਬੌਧਿਕ ਅਤੇ ਧਿਕਾਸ 
ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਲਾਂਗਤਾਿਾਂ ਦੀਆਂ ਉਦਾਹੀਰਣਾਂ ਧਿੱਚ ਔਧਟਜ਼ਮ, ਡਾਊਨ ਧਸੰਡਰੋਮ, ਸੇਰੇਬ੍ਰਲ ਪ੍ਾਲਸੀ ਅਤੇ ਧਮਰਗੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀਨ।

» ਇਨ੍ਹਾਂ ਧਿਕਲਾਂਗਤਾਿਾਂ ਿਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਨੂੰ ਕਈ ਿਾਰ ਧਜ਼ੰਦਗੀ ਧਿੱਚ ਿਿੇਰੇ ਸਹੀਾਇਤਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੁੰਦੀ ਹੀੈ, ਪ੍ਰ ਇਸ ਨਾਲ ਧਕਸੇ ਧਿਅਕਤੀ 
ਦੀਆਂ ਮਾਨਤਾਿਾਂ, ਹੀੁਨਰ ਜਾਂ ਉਨ੍ਹਾਂ ਦੇ ਭਾਈਚਾਧਰਆਂ ਧਿੱਚ ਯੋਗਦਾਨ ਨਹੀੀਂ ਬਦਲਦਾ। ਹੀਰ ਕੋਈ ਧਿਲੱਖਣ ਹੀੁੰਦਾ ਹੀੈ ਅਤੇ ਉਸ ਦੇ 
ਿੱਖੋ-ਿੱਖਰੇ ਹੀੁਨਰ ਅਤੇ ਜ਼ਰੂਰਤਾਂ ਹੀੁੰਦੀਆਂ ਹੀਨ। ਿੱਖ-ਿੱਖ ਏਜੰਸੀਆਂ ਧਿਚਕਾਰ ਤੁਹੀਾਡੀ ਬੌਧਿਕ ਅਤੇ ਧਿਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਲਾਂਗਤਾ 
ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦਾ ਮਤਲਬ ਇਹੀ ਹੀੋ ਸਕਦਾ ਹੀੈ ਧਕ ਤੁਹੀਾਡੇ ਸਾਰੇ ਸਹੀਾਇਤਾ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਨੂੰ ਤੁਹੀਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ 
ਦੇ ਤਰੀਕੇ ਬਾਰੇ ਹੀੋਰ ਪ੍ਤਾ ਹੀੋਿੇ।

ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ: ਮੈਂ ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨੂੰ ਆਪ੍ਣੀ ਬੌਧਿਕ ਅਤੇ ਧਿਕਾਸ ਸੰਬੰਿੀ ਧਿਕਲਾਂਗਤਾ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦਾ/ਦੀ ਹੀਾਂ।

ਹੀਾ          ਨਂਹੀੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੁੰਦਾ
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2.2 ਤੁੋਿਾਡੇ ਿੱਕ

ਤੁੋਿਾਡੇ ਕੀ ਿੱਕ ਿਨ?

ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਇਨ੍ਹਾਂ ਦਾ ਹੀੱਕ ਹੀੈ:

» 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 ਿੋ, ਤੋਾਾਂ ਕੀ ਤੁੋਸੀਂ ਬਾਅਦ ਵਵੱਚ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਿੋ?

ਹੀਾਂ, ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਆਪ੍ਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਬਾਰੇ ਆਪ੍ਣਾ ਮਨ ਬਦਲਣ ਦਾ ਅਧਿਕਾਰ ਹੀੈ, ਅਤੇ ਤੁਸੀਂ ਧਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਨੂੰ ਬਦਲ ਸਕਦੇ 
ਹੀੋ ਜਾਂ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੀੋ। ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਬਦਲਣ ਜਾਂ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈਣ ਲਈ, ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰੋ। ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ ਿੱਲੋਂ  
ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਿਾਲੇ ਬਦਲਾਿਾਂ ਲਈ ਇੱਕ ਨਿਾਂ ASCMI ਫਾਰਮ ਭਰ ਸਕਦੇ ਹੀੋ।

» ਕੋਈ ਿੀ ਬਦਲਾਅ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀੁੰਦੇ ਹੀੋ, ਉਸ ਧਦਨ ਹੀੀ ਹੀੋਿੇਗਾ ਧਜਸ ਧਦਨ ਤੁਹੀਾਡਾ ਨਿਾਂ ASCMI ਫਾਰਮ ਦਸਤਖ਼ਤ  
ਕੀਤਾ ਜਾਿੇਗਾ।

» ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈਣਾ ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੋਿੇਗਾ ਜੋ ਪ੍ਧਹੀਲਾਂ ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਨਾਲ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸੀ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)

5.  HIV ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੋੀਜੇ

ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਧਕਸੇ ਿੀ HIV ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਧਜਆਂ ਨੰੂ ਧਕਸੇ ਹੀੋਰ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਹੀੈ ਜੋ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਧਸੱਿੇ 
ਤੌਰ 'ਤੇ HIV ਨਾਲ ਸੰਬੰਧਿਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਨਹੀੀਂ ਕਰ ਧਰਹੀਾ/ਰਹੀੀ ਹੀੈ।

ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ: ਮੈਂ ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨੂੰ ਆਪ੍ਣੇ HIV ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਸਾਂਝੇ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦਾ/ਦੀ ਹੀਾਂ।

ਹੀਾਂ          ਨਹੀੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੁੰਦਾ

6.  ਜੈਨੇਵਟਕ ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੋੀਜੇ

ਤੁਹੀਾਡੇ ਧਸਹੀਤ ਬੀਮਾ ਪ੍ਲੈਨ, ਧਜਸ ਧਿੱਚ Medi-Cal ਿੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੀੈ, ਲਈ ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੁੰਦੀ ਹੀੈ, ਤਾਂ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਪ੍੍ਰਾਪ੍ਤ ਕੀਤੇ ਧਕਸੇ 
ਿੀ ਜੈਨੇਧਟਕ ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਸਾਂਝੇ ਕਰ ਸਕੋ। ਜੈਨੇਧਟਕ ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਪ੍੍ਰਯੋਗਸ਼ਾਲਾ ਟੈਸਟ ਹੀੁੰਦੇ ਹੀਨ ਜੋ ਕੁਝ ਜੈਨੇਧਟਕ ਧਬਮਾਰੀਆਂ ਜਾਂ ਧਸਹੀਤ 
ਸਧਥਤੀਆਂ ਦੀ ਪ੍ਛਾਣ ਕਰਨ ਲਈ ਿਰਤੇ ਜਾਂਦੇ ਹੀਨ ਜੋ ਤੁਹੀਾਨੂੰ ਹੀੋ ਸਕਦੀਆਂ ਹੀਨ।

ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ: ਮੈਂ ਆਪ੍ਣੇ ਦੇਖਭਾਲ ਸਾਂਝੀਦਾਰਾਂ ਨੂੰ ਆਪ੍ਣੇ ਜੈਨੇਧਟਕ ਟੈਸਟ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਸਾਂਝੇ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਧਦੰਦਾ/ਦੀ ਹੀਾਂ।

ਹੀਾ          ਨਂਹੀੀਂ / ਮੇਰੇ 'ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹੀੀਂ ਹੀੁੰਦਾ
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2.3 ਤੁੋਿਾਡੇ ਦਸਤੋਖ਼ਤੋ

ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੋੇ ਦਸਤੋਖ਼ਤੋ ਕਰਕੇ, ਤੁੋਸੀਂ ਸਮਝਦੇ ਿੋ ਅਤੋੇ ਸਵਿਮਤੋ ਿੁੰਦੇ ਿੋ ਵਕ:

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

» ਤੁਸੀਂ ਇਹੀ ਿੀ ਸਮਝਦੇ ਹੀੋ ਧਕ ਜਦੋਂ ਤੁਹੀਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੀੈ, ਤਾਂ ਸੰਘੀ ਜਾਂ ਰਾਜ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨ ਉਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਦੁਬਾਰਾ 
ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਰੱਧਖਆ ਨਹੀੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ।

ਤੁੋਿਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਵਕੰਨੀ ਦੇਰ ਤੋੱਕ ਰਵਿੰਦੀ ਿੈ?

 » ਜੇਕਰ ਤੁੋਿਾਡੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਲ ਜਾਾਂ ਇਸ ਤੋੋਂ ਵੱਿ ਿ,ੈ ਤਾਂ ਇਹੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੁਹੀਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ ਇੱਕ 
ਸਾਲ ਲਈ ਰਹੀੇਗੀ।

 » ਜੇਕਰ ਤੁੋਿਾਡੀ ਉਮਰ 18 ਸਾਲ ਤੋੋਂ ਘੱਟ ਿੈ, ਤੁਹੀਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੁਹੀਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ ਇੱਕ ਸਾਲ ਲਈ 
ਰਹੀੇਗੀ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ 18 ਸਾਲ ਦੇ ਹੀੋ ਜਾਂਦੇ ਹੀੋ, ਜਾਂ ਇਸ ਇੱਕ ਸਾਲ ਦੀ ਧਮਆਦ ਦੇ ਦੌਰਾਨ ਤੁਹੀਾਡੀ ਸਰਪ੍੍ਰਸਤੀ ਬਦਲ ਜਾਂਦੀ ਹੀੈ, ਤਾਂ ਤੁਹੀਾਨੂੰ 
ਨਿੀਂ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇਣ ਦੀ ਲੋੜ ਹੀੋਿੇਗੀ।

» ਭਾਿੇਂ ਤੁਹੀਾਡੀ ਉਮਰ ਧਕੰਨੀ ਿੀ ਧਕਉਂ ਨਾ ਹੀੋਿੇ, ਤੁਸੀਂ ASCMI ਰੱਦ ਕਰਨ ਦੇ (ਧਰਿੋਕੇਸ਼ਨ) ਫਾਰਮ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰਕੇ ਧਲਖਤੀ ਰੂਪ੍ ਧਿੱਚ 
ਧਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਆਪ੍ਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਹੀੋ ਅਤੇ ਆਪ੍ਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਿਾਪ੍ਸ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੀੋ।

ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਿਕਾਰ (ASCMI)  
ਦੇਣ ਵਾਲਾ ਫਾਰਮ: ਗੈਰ-AB 133 (ਸੰਸਕਰਨ 2.0)

ਤੁਹੀਾਡਾ ਨਾਮ ਤੁਹੀਾਡੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼ (ਮਹੀੀਨਾ/ਧਦਨ/ਸਾਲ)

ਮਾਤਾ-ਧਪ੍ਤਾ/ਸਰਪ੍੍ਰਸਤ/ਕਾਨੂਨੰੀ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਦਾ ਨਾਮ ਮਾਤਾ-ਧਪ੍ਤਾ/ਸਰਪ੍੍ਰਸਤ/ਕਾਨੂੰਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਤਾਰੀਖ਼ (ਮਹੀੀਨਾ/ਧਦਨ/ਸਾਲ)
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