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mosaichealth

Better hoppens together.




बिरामीको जानकारी साझा गर्नको लागि अनुमति
बिरामीको नाम: 
जन्ममिति: 
/ 
/ 

ठेगाना: 

फोन नम्बर:  

कृपया तपाईंले हामीलाई आफ्नो संरक्षित स्वास्थ्य जानकारी बारे बोल्नको लागि अनुमति दिनुभएको कुनै पनि व्यक्तिको नाम सूचीबद्ध गर्नुहोस्। यस जानकारीमा यी कुराहरू समावेश हुन सक्छन्: निदानहरू, जाँचका नतिजाहरू, हालैका भेटहरू, औषधिका अनुरोधहरू, नियोजित भेट सम्बन्धी जानकारी र बिलिङ/बीमा सम्बन्धी जानकारी।
म निम्न व्यक्तिलाई मेरो व्यक्तिगत स्वास्थ्य सम्बन्धी जानकारीको खुलासा गर्ने अनुमति दिन्छु:

मैले Mosaic Health कर्मचारीलाई निम्न विधिहरूको प्रयोग गरेर म र मेरो स्याहारको बारेमा भएका जानकारी सञ्चार गर्न म अनुमति दिन्छु (लागू हुने सबै चयन गर्नुहोस्):
टेलिफोन/भ्वाइसमेल
मैखिक रूपमा
इमेल
पाठ सन्देश
यो प्रमाणिकरण एक वर्षसम्म वा मैले लिखित रूपमा रद्द नगर्दासम्म प्रभावकारी रहनेछ। म बुझ्दछु कि यो अधिकार-पत्रको आधारमा पहिले नै जारी गरिएको जानकारीमा उक्त खण्डन लागू हुनेछैन।
यसले संरक्षित स्वास्थ्य जानकारीका प्रतिलिपिहरू सूचीबद्ध गरिएका व्यक्ति(हरू)लाई खुलासा गर्ने, पत्राचार गर्ने, फ्याक्स गर्ने अधिकार दिँदैन। संरक्षित स्वास्थ्य जानकारीका कागजी प्रतिलिपिहरू प्राप्त गर्नको लागि, एउटा मान्य HIPAA खुलासा आवश्यक हुन्छ।
म बुझ्दछु कि कुनै पनि खुलासा गरिएको जानकारीलाई पुन: खुलासा गरिने सम्भावना हुन्छ र उक्त जानकारी संघीय गोपनीयता नियमहरूद्वारा संरक्षित नहुन सक्छ। म बुझ्दछु कि यस स्वास्थ्य जानकारीको खुलासा गर्ने अधिकार प्रदान स्वैच्छिक छ। मैले यो अधिकार-पत्र हस्ताक्षर गर्न अस्वीकार गर्न सक्छु। मैले उपचार सुनिश्चित गर्नको लागि यो फाराममा हस्ताक्षर गर्नुपर्दैन।
 
तपाईंले यो समयमा कुनै पहुँच नगर्न अनुरोध गर्नुभएको छ भनी बताउनको लागि यहाँ हेर्नुहोस्

बिरामी (वा आमाबुवा/कानूनी प्रतिनिधि) को हस्ताक्षर मिति

आमाबुवा/कानूनी प्रतिनिधिको नाम लेख्नुहोस्   कानूनी प्रतिनिधिसँगको नाता
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