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Better happens together.





उपचारको लागि बिरामीको अधिकार-प्रदान
बिरामीको नाम  

उपचारको लागि स्वीकृति

जन्ममिति  

म, हस्ताक्षर गरेको व्यक्ति, मैले यसद्वारा यो कागजात आमाबुवा वा अभिभावकको रूपमा कार्यान्वयन गरेको छु भने, मलाई वा माथि उल्लेखित बिरामीलाई चिकित्सा/दन्त चिकित्सा/व्यवहारसम्बन्धी स्वास्थ्य स्याहार उपलब्ध गराउनको लागि Mosaic Health,  Inc. को चिकित्सा/दन्त चिकित्सा/व्यवहारसम्बन्धी स्वास्थ्य कर्मचारीलाई अधिकार दिन्छु। म बुझ्दछु कि मेरो चिकित्सा रेकर्डमा मेरो Mosaic Health का प्रदायकहरूद्वारा दिइएको चिकित्सा, दन्त चिकित्सा र व्यवहारसम्बन्धी स्वास्थ्य आकस्मिकसँग सम्बन्धित जानकारी समावेश हुन्छ।
लाभहरूको वित्तीय जिम्मेवारी/नियुक्ति
म Mosaic Health, Inc. लाई मेरो बीमा वाहकलाई मेरो सट्टामा लाभहरूको लागि आवेदन दिन र मेरो बीमा कम्पनीलाई बीमाका लाभहरू सिधै Mosaic Health, Inc. अन्यथा मलाई भुक्तानी गर्न अनुरोध गर्न अधिकार दिन्छु। म बुझ्दछु कि बीमा कभरेज सम्बन्धी जानकारी उपलब्ध गराउने र स्वास्थ्य केन्द्रलाई कुनै पनि परिवर्तन बारे सूचना दिने उत्तरदायित्व मेरो हो। म बुझ्दछु कि म सह-भुक्तानी र कटौतीहरू सहित मेरो स्वास्थ्य बीमा कम्पनीद्वारा समेटिन नसक्ने र सेवाको मितिमा बाँकी रहेका कुनै पनि सेवा वा प्रक्रियाको लागि वित्तीय रूपमा जिम्मेवार छु। म थप बुझ्दछु कि म बीमा वा Mosaic Health स्लाइडिङ शुल्क कार्यक्रममा समेटिएको छैन भने म पूर्ण रूपमा सेवाको भुक्तानीको लागि जिम्मेवार छु।
जानकारी खुलासाको लागि अधिकार-पत्र
म बुझ्दछु कि मेरो Mosaic Health भेटहरू/आगन्तुकहरू भेटका लागि मेरो Mosaic Health मेडिकलल, दन्त चिकित्सा र व्यवहारात्मक स्वास्थ्य प्रदायकहरूमा उपलब्ध छन्।
म Mosaic Health Inc. लाई म र मेरो बिरामीकोतर्फबाट मेरो बीमा वाहकमा पेश गरिएका कुनै पनि दाबीहरूको प्रक्रिया गर्नका लागि मेरो वा माथि नामांकित बिरामीको निदान र उपचारको आवश्यकताको रूपमा कुनै पनि स्वास्थ्य जानकारी खुलासा गर्ने अधिकार दिन्छु। यो अधिकार-पत्रको प्रतिलिपिलाई वास्तविकताको स्थानमा प्रयोग गर्न सकिन्छ।
म Mosaic Health, Inc. लाई मेरो वा बिरामीको स्वास्थ्य रेकर्डको प्रतिलिपि मलाई वा मेरो बिरामीलाई परामर्शको लागि सन्दर्भ गरिएको कुनै पनि प्रदायकलाई दिन अधिकार दिन्छु। म बुझ्दछु कि मलाई वा माथि उल्लिखित बिरामीलाई काउण्टी स्वास्थ्य विभाग र काउण्टी सामाजिक सेवा विभाग सहित समुदाय सेवाहरूको लागि सन्दर्भ आवश्यक भएमा, यस अधिकार-पत्रले ती समुदाय सेवाहरूका एजेन्टहरूसँग चिकित्सा जानकारी आदान-प्रदान गर्न अनुमति दिन्छ।
म न्यूयोर्क मानसिक स्वास्थ्य कानून अनुसार, उपलब्ध गराइएको जानकारी निम्न अपवादहरूमा गोप्य राख्नेछ भनी बुझ्दछु। 1) यदि म आफैँ वा अन्य व्यक्तिलाई खतरा देखिएको मानिएमा; 2) सम्भावित दुर्व्यवहार वा उपेक्षाको बारेमा सरोकारहरू भएमा वा 3) अदालतले रेकर्डहरू हासिल गर्ने प्रस्ताव जारी गरेमा।
बिरामीको गोपनीयता सूचना, बिरामी बिल अधिकार, आचरणका मानदण्डहरू र अग्रिम स्याहार निर्देशिकाहरू
म स्वीकार गर्दछु कि मैले Mosaic Health को बिरामीको गोपनीयता सूचना, बिरामीको अधिकारपत्र, आचरण मानकहरू र अग्रिम निर्देशनहरू बारे जानकारी (“तपाईंको प्रश्नहरूको जवाफ दिइएको” ब्रोसर, NYS स्वास्थ्य विभाग “स्वास्थ्य स्याहार बारे निर्णय लिने” मार्गदर्शन र स्वास्थ्य स्याहार प्रोक्सी फाराम) को प्रतिलिपि प्राप्त गरेको छु।
म Mosaic Healthवा यसका नियोक्तालाई यो फारामसँग सम्बन्धित कुराहरूको बारेमा छलफल गर्न मलाई घरमा वा मेरो काममा टेलिफोन गर्ने अनुमति दिन्छु।
मैले माथिका कुराहरू पढेको छु वा मलाई पढाइएको छ र मैले पूर्ण रूपमा ती कथनहरूलाई बुझेको छु।
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