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(This page goes to patient – Do not scan into record) 
        

 

ਸੁਰੱਖਿਅਤ ਖਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੇ ਪਾਬੰਦੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ 

 

ਸਾਡੇ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ: 

ਸੰਘੀ ਪਰਦਦੇਾਰੀ ਦੇ ਨਿਯਮਾਂ ਤਨਿਤ ਤੁਿਾਿ ੰ  ਤੁਿਾਡੀ ਨਸਿਤ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਅਤੇ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਿ ਤੇ 
ਪਾਬੰਦੀਆਂ ਦੀ ਬੇਿਤੀ ਕਰਿ ਦਾ ਅਨਿਕਾਰ ਿੈ। ਕੁਝ ਅਨਜਿੀਆਂ ਗੱਲਾਂ ਿਿ ਜੋ ਤੁਿਾਿ ੰ  ਇਸ ਅਨਿਕਾਰ ਬਾਰੇ ਪਤਾ 
ਿੋਣੀਆਂ ਚਾਿੀਦੀਆਂ ਿਿ ਅਤੇ ਇਿ ਪਤਾ ਿੋਣਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿੈ ਨਕ PeaceHealth ਇਸਦਾ ਪਰਬੰਿਿ ਨਕਵੇਂ ਕਰਦੀ ਿੈ: 

• ਿੇਠਾਂ ਦੱਸ ੇਅਿੁਸਾਰ ਤੁਿਾਡੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਦੇ ਖੁਲਾਨਸਆ ਂਤ ੇਪਾਬੰਦੀਆਂ ਿ ੰ  ਛੱਡ ਕੇ, PeaceHealth ਿ ੰ  ਤੁਿਾਡੀ 
ਨਕਸ ੇਪਾਬੰਦੀ ਦੀ ਬਿੇਤੀ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਿ ਦੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਿਿੀਂ ਿੈ। 

• PeaceHealth ਿ ੰ  ਕਿ ੰ ਿੀ ਤੌਰ ‘ਤ ੇਲਾਜ਼ਮੀ ਿੈ ਨਕ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਿਾਡੇ ਨਲਖਤੀ ਅਨਿਕਾਰ ਤੋਂ ਨਬਿਾਂ, 
ਵੱਖ-ਵੱਖ ਰਾਜਾਂ, ਫੈਡਰਲ ਅਤੇ ਿੋਰ ਇਕਾਈਆ ਂਿ ੰ  ਕਈ ਂਉਦਸੇਾਂ ਲਈ ਪਰਗਟ ਕਰੇ (ਪ ਰੇ ਵੇਰਵ ੇਲਈ 
PeaceHealth Joint Notice of Privacy Practices ਦੇਖੋ)। ਅਸੀਂ ਤੁਿਾਡੀ ਨਸਿਤ ਸੰਬੰਿੀ ਨਕਸੇ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਿ ਤੋਂ ਪਨਿਲਾਂ ਸਾਰੇ ਖੁਲਾਨਸਆ ਂਿ ੰ  ਸੀਮਤ ਕਰਿ ਜਾਂ ਤੁਿਾਡੇ ਅਨਿਕਾਰ ਪਰਾਪਤ ਕਰਿ ਦੀ ਬਿੇਤੀ 
ਦਾ ਪਾਲਣ ਿਿੀਂ ਕਰ ਸਕਦੇ। 
 

• ਆਮ ਤੌਰ 'ਤੇ, PeaceHealth ਨਕਸੇ ਪਾਬੰਦੀ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਿ ਲਈ ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਸਨਿਮਤ ਿਿੀਂ ਿੁੰ ਦੀ ਜਦੋਂ ਤੱਕ 
ਸਾਿ ੰ  ਪ ਰਾ ਭਰੋਸਾ ਿਿੀਂ ਿੁੰ ਦਾ ਨਕ ਅਸੀਂ ਬਿੇਤੀ ਅਿੁਸਾਰ ਪਾਬੰਦੀ ਦਾ ਪਾਲਣ ਕਰਿ ਦ ੇਯੋਗ ਿੋਵਾਂਗੇ। ਬਿੁਤ 
ਸਾਰੀਆਂ ਪਾਬੰਦੀ ਦੀਆ ਂਬਿੇਤੀਆਂ ਨਵਵਿਾਰਕ ਕਾਰਿਾਂ ਕਰਕੇ ਅਸਵੀਕਾਰ ਕੀਤੀਆ ਂਜਾਂਦੀਆ ਂਿਿ। 
 

• ਤੁਿਾਿ ੰ  ਉਿਹ ਾਂ ਸਵੇਾਵਾਂ ਜਾਂ ਚੀਜ਼ਾਂ ਲਈ ਆਪਣੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਦ ੇਖੁਲਾਨਸਆ ਂਤੇ ਪਾਬੰਦੀਆ ਂਦੀ ਬਿੇਤੀ ਕਰਿ ਦਾ 
ਅਨਿਕਾਰ ਿੈ ਨਜਿਹ ਾਂ ਲਈ ਤੁਸੀਂ ਨਵਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ ‘ਤੇ “ਜੇਬ ਨਵੱਚੋਂ” ਪ ਰਾ ਭੁਗਤਾਿ ਕੀਤਾ ਿੋਵੇ। PeaceHealth 
ਿ ੰ  ਇਸ ਨਕਸਮ ਦੀ ਬਿੇਤੀ ਦਾ ਪਾਲਣ ਕਰਿਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਿੈ। ਲੇਨਕਿ: 
 
• ਤੁਿਾਿ ੰ  ਨਸਿਤ ਸੰਭਾਲ ਵਸਤ  ਜਾਂ ਸੇਵਾ ਲਈ ਨਿਿੱਜੀ ਤਰੌ ‘ਤੇ ਪ ਰਾ ਭੁਗਤਾਿ ਕਰਿਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਿੈ। 

  
• ਨਕਉਂਨਕ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਦੇ ਿਸਪਤਾਲ ਨਵੱਚ ਠਨਿਰਣ ਦਾ ਭੁਗਤਾਿ ਨਸਿਤ ਦੀਆਂ ਯੋਜਿਾਵਾਂ ਦਆੁਰਾ ਿੋਰ ਨਸਿਤ 

ਸੰਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਿਾਲੋਂ ਵੱਖਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਿੈ  - ਆਮ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਤੁਿਾਡੀ ਜਾਂਚ ਦੇ ਅਿਾਰ ਤੇ ਇਕਮਸੁਤ 
ਅਦਾਇਗੀ  - ਤੁਿਾਡੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਤੋਂ ਨਕਸੇ ਖਾਸ ਸਵੇਾ ਜਾਂ ਚੀਜ਼ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿ ੰ  ਰੋਕਣਾ ਨਵਿਾਰਕ 
ਿਿੀਂ ਿੰੁਦਾ ਿੈ। ਿਸਪਤਾਲ ਨਵੱਚ ਠਨਿਰਣ ਦੌਰਾਿ ,ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਨਕਸੇ ਨਸਿਤ ਜਾਂ ਮੁਿੱਈਆ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸਵੇਾ 
ਲਈ ਆਪਣੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਲਈ ਨਕਸੇ ਖੁਲਾਸੇ ਉੱਪਰ ਪਾਬੰਦੀ ਲਗਾਉਣਾ ਚਾਿੰੁਦੇ ਿੋ ,ਤੁਿਾਿ ੰ  ਿਸਪਤਾਲ 
ਨਵੱਚ ਠਨਿਰਿ ਦਾ ਪ ਰਾ ਭੁਗਤਾਿ ਕਰਿਾ ਪਵੇਗਾ। 

 
• ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਨਕਸੇ ਡਾਇਗਿੌਸਨਟਕ ਸੇਵਾ ,ਨਜਵੇਂ ਨਕ ਲੈਬ ਟੈਸਟ ਜਾਂ ਐਕਸ-ਰੇ ਜਾਂਚ ,ਦਾ ਪ ਰਾ ਭੁਗਤਾਿ ਕਰਦੇ ਿੋ 

ਅਤੇ ਆਪਣੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ  ' ਤੇ ਖੁਲਾਸੇ ਕਰਿ ‘ਤੇ ਰੋਕ ਲਗਾਉਣ ਦੀ ਬੇਿਤੀ ਕਰਦੇ ਿੋ ,ਤਾਂ ਅਸੀਂ ਯਕੀਿੀ 
ਤੌਰ  ' ਤੇ ਤੁਿਾਡੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਿ ੰ  ਮੜੁ ਅਦਾਇਗੀ ਦ ੇਦਾਅਵੇ ਲਈ ਿਿੀਂ ਭੇਜਾਂਗੇ। ਿਾਲਾਂਨਕ ,ਤੁਿਾਡੇ ਇਲਾਜ 
ਪਰਦਾਤਾ ਿ ੰ  ਉਸਦੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਭਰਪਾਈ ਕਰਿ ਲਈ ਡਾਇਗਿੌਸਨਟਕ ਿਤੀਜੇ ਤੁਿਾਡੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਿ ੰ  
ਪਰਦਾਿ ਕਰਿ ਦੀ ਲੋੜ ਿੋ ਸਕਦੀ ਿੈ। ਪਾਬੰਦੀ ਦੀ ਬਿੇਤੀ ਕਰਿ ਲਈ ਤੁਿਾਿ ੰ  ਨਸੱਿਾ ਆਪਣੇ ਪਰਦਾਤਾ ਦੇ 
ਦਫਤਰ ਿਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਿਾ ਚਾਿੀਦਾ ਿੈ। 
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ਸੁਰੱਖਿਅਤ ਖਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੇ ਪਾਬੰਦੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ 

HIM ਜਾਂ PFS ਦਆੁਰਾ ਪਰਾਪਤ ਕਰਿ ਦੀ ਨਮਤੀ: ___________________ 

ਆਖਰੀ ਿਾਮ: ਪਨਿਲਾ: ਨਵਚਕਾਰਲਾ: 
ਸਟਰੀਟ ਦਾ ਪਤਾ: ਫ਼ੋਿ: 

ਸ਼ਨਿਰ, ਰਾਜ, ਨਜ਼ਪ (Zip): ਜਿਮ ਨਮਤੀ: 
ਮੇਰੀ ਬੇਨਤੀ ਹੈ ਮੇਰੀ ਸੁਰੱਖਿਅਤ ਖਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਹੇਠ ਖਲਿੀ ਪਾਬੰਦੀ ਲਾਈ ਜਾਵੇ: 

❑ ਿੇਠਾਂ ਦੱਸ ੇਅਿੁਸਾਰ ਨਵਅਕਤੀਆਂ ਜਾਂ ਇਕਾਈਆਂ (ਮੇਰੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਦੇ ਖੁਲਾਸ ੇਤੋਂ ਇਲਾਵਾ) ਦਆੁਰਾ ਵਰਤੋਂ 
ਜਾਂ ਖੁਲਾਸੇ। 
ਸੀਮਤ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ: 
 

ਉਿ ਨਵਅਕਤੀ ਨਜਿਹ ਾਂ ਿ ੰ  ਮਰੇੀ ਸੁਰੱਨਖਅਤ ਨਸਿਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾਂ ਖੁਲਾਸੇ ਤੋਂ ਪਾਬੰਦੀ ਲਗਾਈ ਜਾਣੀ  
ਚਾਿੀਦੀ ਿੈ: 

 

ਪਾਬੰਦੀ ਦਾ ਸਮਾਂ: ____________________ (ਤੋਂ) ____________________ਤੱਕ 

❑ ਉਿ ਚੀਜ਼ਾਂ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਸੰਬੰਿੀ ਮੇਰੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਦੇ ਖੁਲਾਸ ੇਨਜਿਹ ਾਂ ਲਈ ਮੈਂ ਨਿਿੱਜੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਪ ਰੀ ਤਰਹਾਂ “ਜੇਬ 
ਨਵੱਚੋਂ” ਭੁਗਤਾਿ ਕਰ ਨਰਿਾ ਿਾਂ (ਇਸ ਬਾਕਸ ਿ ੰ  ਚੈਿੱਕ ਕਰਕੇ, ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ ਿਾਂ ਨਕ ਮੈਂ ਇਸ ਬੇਿਤੀ ਿਾਲ ਜੁੜੀਆ ਂ
ਚੀਜ਼ਾਂ ਜਾਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਨਵੱਤੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜ਼ੁੰ ਮੇਵਾਰ ਿਾਂ)। 
ਵਸਤ  ਜਾਂ ਸਵੇਾ ਦਾ ਵੇਰਵਾ: 
 

ਸੇਵਾ ਦੀ ਨਮਤੀ: ਖਾਤਾ ਿੰਬਰ: 

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ / ਸਮਝਦੀ ਿਾਂ ਅਤੇ ਸਨਿਮਤ ਿਾਂ ਨਕ, ਜੇ ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਨਸਿਤ ਯੋਜਿਾ ਦੇ ਖੁਲਾਸ ੇਤ ੇਪਾਬੰਦੀ ਦੀ ਬਿੇਤੀ 
ਕਰ ਨਰਿਾ ਿਾਂ, ਤਾਂ ਮੈਿ ੰ  ਨਿਰਿਾਰਤ ਸੇਵਾ ਲਈ ਪ ਰਾ ਭੁਗਤਾਿ ਕਰਿਾ ਪਏਗਾ। 
                

ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ/ਮਰੀਜ਼ ਲਈ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਿ ਦ ੇ  ਤਾਰੀਖ ਸਮਾਂ 
ਅਨਿਕਾਰਤ ਨਵਅਕਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ – ਨਰਸ਼ਤਾ 
FOR PEACEHEALTH USE ONLY   Routing: Restrictions on disclosures to health plans – HIM; all others to Regional Privacy Officer 

            

❑ Patient/Personal Representative notified of restriction decision by: 
 

______________________________________________________________________________________________ 
 Signature                                                                Title                                     Date                                     Time 

❑ Restriction Accepted 
Scan to RST-AD 

❑ Restriction Denied 
Scan to RSTDEN 


