
अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (Uninsured Care Programs) 
क� गोपनीयता सबंधंी कायर् री�त का नो�टस

यह नो�टस वणर्न करता है �क �कस तरह से आपके बारे म� �च�कत्सा जानकारी का इस्तेमाल और �कटन 
�कया जा सकता है और कैसे आप इस जानकारी तक प�ँच बना सकते ह�। कृपया इसे ध्यान से पढ़�।

संघीय और न्यूयॉकर्  राज्य के कानून के तहत, अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (Uninsured Care Programs) को आपक� संर�क्षत स्वा�य जानकारी 
(Protected Health Information) (�जसम� आपके बारे म� �नणर्य लेने के �लए इस्तेमाल क� जाने वाली �च�कत्स्क�य और �ब�ल�ग संबंधी जानकारी 
शा�मल है) का संरक्षण करना होगा और इस नो�टस क� शत� का अनुपालन करना होगा। �ो�ाम� को �दान क� जाने वाली स्वा�य संबंधी जानकारी 
और �नजी अ�भज्ञापक पूरी तरह से गोपनीय रखे जाते ह�।

अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) के �लए आपको यह बताने के �लए यह नो�टस देना आवश्यक है �क �कस 
तरह से अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म), अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल 
कायर्�म) के पास आप से संबं�धत अवधा�रत संर�क्षत स्वा�य जानकारी का उपयोग और �दान (�कटन) कर सकते ह�. अगर अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम 
(�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) आपक� संर�क्षत स्वा�य संबंधी जानकारी �जस तरह से उपयोग क� जाती और द� जाती है, इसम� 
कोई प�रवतर्न करता है, तो आपको मेल द्वारा एक नया नो�टस �मलेगा। �ो�ाम कमर्चारी गोपनीयता और �नजता संबंधी आपक� ज़�रत� से अवगत ह� 
और �नजी जानकारी केवल �ो�ाम के संचालन के �लए आवश्यक हो ऐसे ही �कट कर�गे।

अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) को आपक� स्वास्त्य संबंधी जानकारी को उपयोग करना और देना ही होगा:

• आपको या आपक� ओर से कारर्वाई करने का �जसे कानूनी अ�धकार हो ऐसे �कसी ��क्त (उदाहरणाथर् आपके स्वा�य देखभाल �ॉक्सी, या �फर 
आपके द्वारा हस्ताक्ष�रत �कसी खास �नमुक्त द्वारा �न�द�� कोई खास ��क्त) के सामने

• आवश्यकता हो तो न्यूयॉकर्  राज्य स्वा�य आयुक्त (Commissioner of Health) और संघीय नाग�रक अ�धकार कानून कायार्लय (Federal 
O�ce of Civil Rights), ता�क आपक� �नजता क� रक्षा सु�न��त क� जा सके; और

• जब �� �प से कानूनन आवश्यक हो: उदाहऱण के �लए स्वा�य सेवा देखरेख ग�त�व�धयाँ।

आपक� अनुम�त के साथ अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म)

• आपक� स्वा�य सेवा के �लए भुगतान करने के �लए, आपको �ाहक सेवाए ं�दान करने के �लए, आपक� �कन्ह� भी �शकायत� का समाधान करने 
के �लए और अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) चलाने के �लए;

• सेवा� के �लए क्लेम� का भुगतान करने, उन्ह� अस्वीकार करने और उनका लेखा परीक्षण करने और आपके द्वारा �ाप्त लाभ� का संयोजन करने 
के �लए;

• स्वा�य बीमा �ी�मयम चुकाने के �लए और आप बताए ंउस तरह से अन्य बीमा कै�रयर�, Medicaid स�हत, को �बल भेजने के �लए;

• हमारे �ावसा�यक सहयो�गय� को, जो सामान्य �ावसा�यक �चालन� म� हमारी मदद करते ह�; उदाहरण के �लए बाहरी ऑ�डटर, बशत� वे आपक� 
जानकारी को गोपनीय रखने के �लए सहमत ह�;

• स्वा�य या सुरक्षा को कोई भी गंभीर और �नकटवत� जो�खम होने से बचने के �लए;

• अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) के तहत �कन्ह� नये या बदले �ए लाभ� के बारे म� आप से संपकर्  करने 
के �लए; और

• नई उपचार संबंधी जानकारी के बारे म� या आपक� �टप्प�णयाँ पाने के �लए आप से संपकर्  करने के �लए।

अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) द्वारा रखी जानेवाली जानकारी म� ये शा�मल ह�:

➢ कायर्�म म� नामांकन के �लए आवेदन;

➢ आपके स्वा�य सेवा �दाता द्वारा भरा �आ �च�कतसक�य आवेदन फॉमर्;

➢ क्लेम और भुगतान संबंधी जानकारी (7 साल� तक ही); और

➢ दवा� या सेवा� क� अ��म स्वीकृ�त के �लए आपके स्वा�य सेवा �दाता द्वारा जमा कराई गई �च�कत्सक�य जानकारी।
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कानून के तहत आपको ये करने का अ�धकार है:
• इस नो�टस को या अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) द्वारा अवधा�रत आपक� संर�क्षत स्वा�य संबंधी 

जानकारी को देखने और उनक� एक ��त को पाने का; अगर स्वा�य संबंधी जानकारी क� आपक� माँग को अस्वीकार कर �दया जाए, तो आपको 
अस्वीकृ�त क� समीक्षा क� माँग करने का अ�धकार है।

• आपक� संर�क्षत स्वा�य जानकारी म� संशोधन क� माँग करने का। अगर अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल 
कायर्�म) आपक� माँग से असहमत हो, (उदाहरण के �लए, अगर जानकारी सट�क हो), तो आप अपनी संर�क्षत स्वा�् संबंधी जानकारी के 
साथ अपनी असहम�त का कथन जोड़ सकते/सकती ह�।

• अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) से आपक� संर�क्षत स्वा�य जानकारी पाने वाल� क� एक सूची पाने 
का। इस सूची म� आपक� वह संर�क्षत स्वा�य जानकारी कवर नह� होगी �जसे आपक� स्वा�य सेवा के �लए भुगतान करने के �लए, स्वा�य बीमा 
के �लए या �फर अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) के संचालन के �लए �दान �कया गया था।

• अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म से आपके साथ एक अलग तरीके से या अलग जगह पर संचार करने 
को कहने का (उदाहरण के �लए आपके घर के पते के बजाए �कसी P.O. बॉक्स पर साम�ी भेज कर)।

• अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) को आपक� संर�क्षत स्वा�य जानकारी �कस तरह से उपयोग क� 
जाती है और आपके क्लेम का भुगतान करने और अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) चलाने के �लए 
�कस तरह से �सर� को द� जाती है इसे सी�मत करने को कहने का। (कृपया नोट कर� �क अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के 
�लए देखभाल कायर्�म) आपक� माँग से सहमत न हो सक�  ऐसा हो सकता है)।

• आपक� संर�क्षत स्वा�य जानकारी क� गोपनीयता या सुर�क्षतता का उल्लंघन होने पर सू�चत �कए जाने का।

• आपको इलेक्�ॉ�नक �प म� रखी जाने वाली संर�क्षत स्वा�य जानकारी क� एक इलेक्�ॉ�नक ��त पाने का हक है। जहाँ इल्क्�ॉ�नक जानकारी को 
आपने माँग क� हो उस �प और �ा�प म� आसानी से उपल� कराना संभव नह� है, वहाँ जानकारी को एक वैक�ल्पक पढ़ने लायक �प म� �दान 
�कया जाएगा और यह उस �ा�प म� होगी �जस पर आपने और अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) ने 
सहम�त क� हो।

कानून के द्वारा अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) के पास आपक� संर�क्षत स्वा�य जानकारी को इस नो�टस 
म� �न�द�� न �कया गया हो ऐसे �कसी भी उदे्दश्य के �लए उपयोग करने या �कसी और को देने के �लए आपक� �ल�खत अनुम�त(“अ�धकृ�त”) होनी 
चा�हए। आप �कसी भी समय रद्द�करण का �ल�खत नो�टस भेज कर अपनी �ल�खत अनुम�त वापस ले सकते/सकती (रद्द कर सकते/सकती) ह�।

आप नीचे �दए गए अलबेनी के नंबर पर �नजता कायार्लय (Privacy O�ce) को कॉल करके या www.health.state.ny.us पर वेब पर मौजूद 
जानकारी देख कर �ो�ाम के बारे म� अ�धक जानकारी �ाप्त कर सकते/सकती ह� या अपने अ�धकार� का उपयोग कर सकते/सकती ह�। अगर आपको 
लगता हो �क अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) ने इस नो�टस म� व�ण�त आपके �नजता संबंधी अ�धकार� का 
उल्लंघन �कया है, तो आप अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) के बारे म� अपनी �शकायत को नीचे �दए �ए 
पत� म� से �कसी पर भी भेज सकते/सकती ह�:

    Privacy O�cer  O�ce of Civil Rights
    Empire Station  Department of Health and Human Services
    P.O. Box 2052  Jacob Javits Federal Building
    Albany, New York 12220 26 Federal Plaza Suite 3312
    फोन  (518) 459-1641  New York, New York 10278
     (844) 682-4058  फोन  (212) 264-3313
     (800) 542-2437  फैक्स  (212) 264-3039 
    TTY  (518) 459-0121

�शकायत दजर् करने से आपके �खलाफ कोई ��तकूल कारर्वाई नह� क� जाएगी या इससे अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए 
देखभाल कायर्�म) के तहत आपक� �ो�ाम के �लए पा�ता �भा�वत नह� होगी।

यह गोपनीयता नो�टस इंटरनेट द्वारा यहाँ भी उपल� हैt: www.health.state.ny.us/diseases/aids/resources/adap/hipaa.htm

अ�धक जानकारी के �लए अनइंश्योडर् केयर �ो�ाम (�बना बीमा वाले लोग� के �लए देखभाल कायर्�म) को कॉल कर�
1-800-542-2437       1-844-682-4058 पर कॉल कर�।
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