
 
 

 

 

 

ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਕਾਪੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ 
 

ਸੰਘੀ ਕਾਨੰੂਨ ਦੇ ਤਿਹਤ ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਕਾਪੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨਾ ਤੁਹਾਡਾ ਹੱਕ ਹੈ। 
 
ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਕਾਪੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਿਕਵ� ਕਰੀਏ: 

1. ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਫਾਰਮ ਦੀ ਕਾਪੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ।  
ਆਪਣੀ ਬੇਨਤੀ ਦੀ ਪ੍ਰਿਕਿਰਆ ਿਵੱਚ ਸੰਭਵ ਦੇਰੀ ਤ� ਬਚਣ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠ ਿਲਖੇ ਸਮੇਤ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਿਧਆਨ ਨਾਲ ਭਰੋ: 

o ਤੁਹਾਡਾ ਪੂਰਾ ਪਤਾ ਅਤੇ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਜੇ ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਪ�ਦੀ ਹੈ। 
o “ਤਾਰੀਖ ਜਦ� ਤੱਕ ਿਰਕਾਰਡ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ” ਭਾਗ ਿਵੱਚ ਉਹ ਤਾਰੀਖ, ਜਦ� ਤੱਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਰਕਾਰਡ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਜ਼ਰੂਰੀ 

ਬੇਨਤੀਆਂ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 1-844-962-2090 ਜਾਂ 360-729-1300 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 
o ਜੇ ਤੁਸ� ਮਾਤਾ/ਿਪਤਾ, ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ “ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ” ਭਾਗ ਿਵੱਚ ਮਰੀਜ਼ 

ਨਾਲ ਆਪਣਾ ਸੰਬੰਧ ਦੱਸੋ ਅਤੇ ਲੋੜ�ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕਰੋ। 
o ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਪੱ©ਟ ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਦੱਸੋ ਿਕ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕੱਥੇ ਅਤੇ ਿਕਵ� ਿਰਕਾਰਡ ਪਹੰੁਚਾਏ ਜਾਣ। 

2. ਇਹਨਾਂ ਿਵੱਚ� ਿਕਸੇ ਇੱਕ ਤਰੀਕੇ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਕੇ ਬੇਨਤੀ ਫਾਰਮ ਵਾਪਸ ਕਰੋ: 
o ਈਮੇਲ: ReleaseofInfo@peacehealth.org 
o ਫੈਕਸ: 360-527-9383 (ਜੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਬੇਨਤੀ ਨੰੂ PeaceHealth ਸਹੂਲਤ ਿਵੱਚ ਪੂਰਾ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸ� ਿਕਸ ੇ

ਦੇਖਭਾਲਕਰਤਾ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫ਼� ਫਾਰਮ ਫੈਕਸ ਕਰਨ ਲਈ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ।) 
o ਮੇਲ: PeaceHealth, Health Information Management (HIM) Department, ROI Services 

1115 SE 164th Avenue, Dept.336 
Vancouver, WA 98683 

ਬੇਨਤੀ ਫਾਰਮ ਜਮ੍ਹਾਂ ਕਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ ਕੀ ਉਮੀਦ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇ: 
 ਤੁਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ 'ਤੇ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਲਈ 15 ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਿਦਨਾਂ ਅਤੇ ਓਰੇਗਨ ਅਤੇ ਅਲਾਸਕਾ ਲਈ 30 ਿਦਨਾਂ ਅੰਦਰ ਪ੍ਰਿਕਿਰਆ 

ਕੀਤੀ ਜਾਏਗੀ। 
 ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਿਬੱਲ ਮੇਲ ਕੀਤਾ ਜਾਏਗਾ (ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਖ਼ਰਚੇ ਹਨ)। 
 ਭੁਗਤਾਨ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਣ ਤ� ਬਾਅਦ, ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੀ ਿਕਸਮ ਅਤੇ ਸੇਵਾ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ ਦੇ ਅਧਾਰ 'ਤੇ, ਿਰਕਾਰਡ 5-7 

ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਿਦਨਾਂ ਿਵੱਚ ਪਹੰੁਚਾਏ ਜਾਣਗੇ। 
 ਜੇਕਰ ਅਸ� ਤੁਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ 'ਤੇ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਲਈ 15 ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਿਦਨਾਂ ਅਤੇ ਓਰੇਗਨ ਅਤੇ ਅਲਾਸਕਾ ਲਈ 30 ਿਦਨਾਂ ਿਵੱਚ 

ਪ੍ਰਿਕਿਰਆ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹ� ਹੁੰ ਦੇ ਹਨ, ਤਾਂ ਅਸ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੇਰੀ ਦਾ ਕਾਰਨ ਅਤੇ ਪ੍ਰਿਕਿਰਆ ਦੀ ਅਨੁਮਾਿਨਤ ਿਮਤੀ ਬਾਰੇ ਦੱਸਣ 
ਲਈ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਾਂਗੇ। 

ਆਪਣੇ ਿਰਕਾਰਡ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨਾ: 
 ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਾਗਜ਼ 'ਤੇ, CD ਉੱਤੇ ਇਲੈਕਟ੍ਰਾਿਨਕ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜਾਂ ਇਨਿਕ੍ਰਪਟਡ ਈ-ਮੇਲ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ 

ਦੀ ਚੋਣ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 
 PeaceHealth ਗੁਪਤ ਈ-ਮੇਲ ਸੰਦੇ©ਾਂ ਦੀ ਰੱਿਖਆ ਲਈ ਈ-ਮੇਲ ਇਨਿਕ੍ਰਪ©ਨ ਪ੍ਰਣਾਲੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦੀ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਸ� ਆਪਣੀ 

ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਨਿਕ੍ਰਪਟਡ ਈ-ਮੇਲ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨਾ ਚੁਣਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਾਡੇ ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਈ-ਮੇਲ ਸਰਵਰ 'ਤੇ ਪੂਰੇ 
ਸੰਦੇ© ਤੱਕ ਪਹੰੁਚ ਕਰਨ ਲਈ ਿਲੰਕ ਸਮੇਤ ਇੱਕ ਨੋਟੀਿਫਕੇ©ਨ ਈ-ਮੇਲ ਪ੍ਰਾਪਤ ਹੋਵੇਗੀ। ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ 
ਵਰਤ�ਕਾਰ ਖਾਤਾ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਦ©ਾ-ਿਨਰਦੇ© ਈਮੇਲ ਿਵੱਚ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤੇ ਜਾਣਗੇ। 

 ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਧਆਨ ਿਦਓ, ਇੰਟਰਨੈਟ ਦੁਆਰਾ ਪ੍ਰਸਾਿਰਤ ਗੈਰ-ਇਨਿਕ੍ਰਪਟਡ ਈ-ਮੇਲ ਨੰੂ ਅਣਅਿਧਕਾਰਤ ਿਵਅਕਤੀਆਂ 
ਦੁਆਰਾ ਦੇਖੇ ਜਾਣ ਦਾ ਜੋਖਮ ਹੈ। 

 ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਲਈ 15 ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਿਦਨਾਂ ਅਤੇ ਓਰੇਗਨ ਅਤੇ ਅਲਾਸਕਾ ਲਈ 30 ਿਦਨਾਂ ਤ� ਬਾਅਦ, ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ 
ਿਰਕਾਰਡ ਨਹ� ਿਮਲਦੇ ਹਨ ਜਾਂ ਸੰਪਰਕ ਨਹ� ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ HIM ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਆਪਣੀ ਈਮੇਲ ਦਾ 
ਸਪੈਮ/ਜੰਕ ਫੋਲਡਰ ਚੈਕ ਕਰ।ੋ 
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ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਕਾਪੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਿਜ਼ਆਦਾਤਰ ਬੇਨਤੀਆਂ 15 ਕਾਰੋਬਾਰੀ ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਭਜੇੀਆ ਂਜਾਂਦੀਆ ਂਹਨ।  ਦੇਰੀ ਤ� ਬਚਣ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਫ਼-ਸਾਫ਼ ਿਲਖੋ ਅਤ ੇਦਸਤਖਤ 

ਕਰ।ੋ  (* = ਲੋੜ�ਦੇ ਖੇਤਰ) 

*ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ: ਅੰਤਮ _________________________________ *ਪਿਹਲਾ ___________________________ 
ਿਵਚਾਕਾਰਲਾ ________ 
*ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ ______________________________________________ ਿਦਨ ਵੇਲੇ ਦਾ ਫੋਨ _________________ 
*ਸ਼ਿਹਰ, ਸੂਬਾ, ਿਜ਼ਪ _____________________________________________ ਸ਼ਾਮ ਦਾ ਫੋਨ ______________ 
*ਜਨਮ ਿਦਨ __________________      *ਤਾਰੀਖ ਿਰਕਾਰਡ ਲੋੜ�ਦੇ ਹਨ: ____________________  

**ਿਕਸ ਸਹੂਲਤ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ? (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ ਨੰੂ ਿਟੱਕ ਕਰੋ) 
ਸਥਾਨ ਹਸਪਤਾਲ PHMG  ਸਥਾਨ ਹਸਪਤਾਲ PHMG 
Springfield  Riverbend Hospital  Clinic  Longview  St John Hospital  Clinic 
Eugene  University District  Clinic  Bellingham  St Joseph  Clinic 
Cottage Grove  Cottage Grove Hosp  Clinic  Friday Harbor  Peace Island Hosp  Clinic 
Florence  Peace Harbor Hosp  Clinic  Sedro-Woolley  United General  Clinic 
Vancouver  Southwest Hospital  Clinic  Ketchikan  Ketchikan Hosp  Clinic 
ਹੋਰ ਸਥਾਨ: ________________________________________________________ 

*ਿਰਕਾਰਡ ਇਸ ਨੰੂ ਭੇਜੇ ਜਾਣ (ਪ੍ਰਾਪਤਕਰਤਾ):                                 *ਿਰਕਾਰਡ ਿਕਵ� ਭੇਜੇ ਜਾਣ: 

 ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਉਪਰੋਕਤ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੇ ਜਾਣ   ਜਾਂ 
 ਕ�ਦਰ ਦਾ ਨਾਮ:___________________ 
ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ:   _____________________ 
   _________________________________ 

   ਸ਼ਿਹਰ/ਰਾਜ/ਿਜ਼ਪ:   ________________________ 

  ਪ੍ਰਾਪਤਕਰਤਾ ਦੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੇ ਜਾਣ ਇਸ ਨੰਬਰ 'ਤੇ 
 ਫੈਕਸ ਕੀਤੇ ਜਾਣ:______________________   

 ਈਮੇਲ ਕਰੋ: ____________________________ 
 ਿਡਿਲਵਰੀ ਦਾ ਹੋਰ ਢੰਗ (ਦੱਸੋ): _____________ 

___________________________________________ 

*ਿਮਲਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਸੀਮਾ ਲੋੜ�ਦੀ ਹੈ (ਚੁਣੋ): 
 ਿਵਸ਼ੇਸ਼: (ਤ�) ____________________________ (ਤੱਕ) ___________________________ 

 ਇੱਕ ਸਾਲ ਦਾ ਇਿਤਹਾਸ               ਹੋਰ: _______________________________________________ 

*ਲੋੜ�ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ: 
 ਪ੍ਰਦਾਤਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਦਵਾਈਆਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਅਤੇ ਿਨਦਾਨ ਜਾਣਕਾਰੀ: ਲੈਬ, ਐਕਸ-ਰੇ, EKG (ਇਹ ਸਭ ਤ� ਵੱਧ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾਂਦੀਆਂ  
ਚੀਜ਼ਾਂ ਹਨ) 

 ਇਮਿਜੰਗ ਿਫਲਮ           ਿਬਿਲੰਗ ਿਰਕਾਰਡਸ          ਹੋਰ (ਦੱਸੋ): _______________________ 
 ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ, ਇਨ੍ਹ ਾਂ ਿਵੱਚ ਉੱਪਰ ਦਰਸਾਈਆਂ ਿਮਤੀਆਂ ਲਈ ਿਬਿਲੰਗ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਸਮੇਤ ਕੋਈ ਵੀ ਅਤੇ ਸਾਰੇ ਿਰਕਾਰਡ 
ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਗੇ। 
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ਪ੍ਰਵਾਨਗੀਆਂ: 
1. ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੇਰੇ ਤ� ਉਿਚਤ, ਲਾਗਤ-ਅਧਾਰਤ ਫੀਸ ਲਈ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਸਪਲਾਈਜ਼, ਲੇਬਰ, ਅਤੇ ਡਾਕ ਸਮੇਤ 

ਕਾਪੀਆਂ ਦੀ ਲਾਗਤ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ। 
2. ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੇਰੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਿਵਚਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵੱਚ ਨ©ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਜਾਂ ©ਰਾਬ ਦੀ ਦੁਰਵਰਤ�, ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ, 

ਜੈਨੇਿਟਕ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਜਨਸੀ ਿਬਮਾਰੀ, ਐਕੁਆਇਰਡ ਇਿਮਊਨੋਡੇਫੀਸ਼ੀਐਸਂੀ ਿਸੰਡਰੋਮ (ਏਡਜ਼), ਏਡਜ਼ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਜਟਲਤਾ (ARC) 

ਅਤੇ/ਜਾਂ ਮਨੱੁਖੀ ਇਿਮਊਨੋਡੇਫੀਸ਼ੀਐਸਂੀ ਵਾਇਰਸ (HIV) ਦੇ ਇਲਾਜ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਿਮਲ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। 
3. ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਜੇ ਮ� ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਜਾਂ ਮੈਡੀਕਲ ਪਾਵਰ ਆਫ਼ ਅਟਾਰਨੀ ਹਾਂ ਤਾਂ ਮੈਨੰੂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦੇਣੇ ਪੈਣਗੇ। 
  

*ਬੇਨਤੀਕਰਤਾ:  (ਿਪ੍ਰੰ ਟ ਦਸਤਖਤ:  _____________________________ *ਤਾਰੀਖ:  ____________ 

  ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ:  ਮਰੀਜ਼ (ਆਪ)   ਮਾਪੇ/*ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ੍ਰਸਤ   *DPOA   ਹੋਰ:  ______________  
  * ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਬੇਨਤੀ ਦੇ ਨਾਲ ਸਰਪ੍ਰਸਤਤਾ/DPOA (ਮੈਡੀਕਲ ਪਾਵਰ ਆਫ਼ ਅਟਾਰਨੀ) ਦਾ ਸਬੂਤ ਨੱਥੀ ਕਰੋ।t=। 
ਇਸ ਪੂਰੇ ਭਰੇ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਕਰਨ ਲਈ ਿਵਕਲਪ:    ਫੈਕਸ:  360-527-9383     ਈਮੇਲ: releaseofinfo@peacehealth.org 

                ਮੇਲ ਕਰੋ:    PeaceHealth, ATTN: HIM ROI; 1115 164th Ave, Dept 336, Vancouver, WA  98683 
ਸਵਾਲ?    ਕਾਲ ਕਰੋ 1-844-962-2090 
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