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क्लायंट क� �च�कत्सा संबंधी जानकार� के � 
 DSHS गोपनीयता कायर् प्रणा�लय� का नो 
DSHS Notice of Privacy Practices for Client Medical Information 

0लागू होने क� �त�थ 23 �सतम्ब, 2013 
DSHS के �लए आपको स्वास्थ्य संबंधी जानकार� क� सुवाह्यता और दा�यत्व क(HIPAA) के अंतगर्त आपके  अ�धकार� के  बारे म� सू�चत करना
अ�नवायर है। (45 CFR 164.520). DSHS एक “�मश्र सत” है। पूरा DSHS HIPAA के अंतगर्त नह�ं है, केवल DSHS क� वेबसाइट पर स्वास्थ
देखभाल संघटक0 के रूप म� सूचीबद्ध कायर्क्रम इसके अं तगर्त ह�। यह नो�ट स केवल उन्ह�ं क्लायंट्स पर लागू होता है, जो इन कायर्क्रम। 
यह नो�टस DSHS सेवाओं के �लए आपक� पात्रता को प्रभा�वत नह�ं क 

यह नो�टस �ववरण देता है �क आपके बारे  म� �च�कत्सक�य जानकर� कसे उपयोग और प्रकट क� जा सकती है और आप यह जानकार
कैसे प्राप्त कर सकत ह�।  कृपया इसक� ध्यान से समी�ा  

PHI क्या ह? 
स्वास्थ्य संबंधी संर��त जानक (PHI) क्लायंट क� �च�कत्सा संबंधी जानकार� है, जो is DSHS के ऐसे �हस्स�
के पास है, जो HIPAA म� शा�मल नह�ं ह�। PHI आपके स्वास्थ्य क� िस्थ�त अथवा आपके  रोग से संबं�धत,
जो स्वास्थ्य देखभाल प्राप्त करते ह� उससे संबं�धत, अथवा आपक� स्वास्थ्य देखभाल क  �लए �कये जा रह
से संबं�धत �च�कत्सक�य जानकार� है। यह एक कानूनी आवश्यकता है  DSHS आपक� PHI क� र�ा करे।  

DSHS के  पास मेरे बारे म� कौन-
सी PHI है? 

हम� आपक� सेवा करन म� सहायता करन के �लए आफको हम� �च�कत्सक�य अथवा स्वास्थ्य संबंधी जानकार� द
पड़ सकती है, िजसम� आपका स्थान, �वत्तीय जानकार� अथवा �च�कत्सा संबंधी �रकॉड्र्स शा�मल ह�। हम 
सेवा करन के �लए आवश्यक अन्य स्रोत� से अथवा आपक� देखभाल के  �लए भुगतान करने के  �लए आपके बारे
PHI प्राप्त कर सकते  

मेर� PHI कौन देखता है? 
हम अपने कायर् करने के �लए आ वश्यक छोट� सी मात्रा म PHI देखते ह�। य�द कानून इसक� अनुम�त दे या 
आपने इसक� अनुम�त द� हो, तो हम अन्य कायर्क्रम� अथवा व्यिक्तPHI साझा कर सकते ह�। उदाहरण के 
�लए, आपक� PHI स्वास्थ्य देखभाल प्रा�धकरण अथवा अन्य स्वास्थ्य देखभाल प्रदाताओं से साझा 
है। हम आपक� भूतकाल�न, वतर्मान या भ�वष्य कPHI साझा कर सकते ह�। 

DSHS कौन-सी PHI साझा करता 
है? 

हम आपक� केवल वह� PHI साझा करत ह�, िजसक� अन्य व्यिक्तओं को अपना कायर् करने के  �लए आवश्यकता
और िजसक� कानूनन अनुम�त हो। आप आपक� PHI �कसी भी उद्देश य् से िजन्ह�ने देखी हो, उनक� सूची क� म
कर सकते ह�। 

DSHS PHI कब साझा करता है? 
हम “जानन क� आवश्यकता के आधार प ”  सेवाओं के संयोजन, एवं उपचार, भुगतान और स्वास्थ्य देखभ
प्रकाय� के �ल PHI साझा करत ह�। उदाहरण के �लए, हम यह �नधार्�रत करने के �लए जानकार� साझा कर सकते
ह�, �क क्य: 

• �च�कत्सक�य उपचार प्रदान �कया जाना चा� 
• हम स्वास् देखभाल प्रदाताओं द्वारा प्रदान सेवाओं के  �लए भुगतान कर सकते 

• आप DSHS के कायर्क्रम�  के �लए पात्र 

• प्रदाताओं से आप जो देखभाल प्राप्त करते ह�, वह कानूनी मानक�  के अनुसा 

क्या म� अपन PHI देख 
सकता/सकती हँू? 

आप अपनी PHI देख सकते ह�। य�द आप माँग�गे, तो आपको अपनी PHI क� एक प्र�त प्राप्त  DSHS प्र�तय
के �लए आपसे शुल्क ले सकता है 

क्या म� अपन PHI म� प�रवतर्न
कर सकता/सकती हँू? 

य�द आपको लगता है �क आपक� PHI गलत है, तो आप हमस उस बदलने को या नई PHI जोड़ने को कह सकते 
ह�। आप िजन अन्य विक्तओं के पास आपक� PHI क� प्र�तयाँ ह�, ऐसे अन्य लोग� को कोई भी प�रवतर्न भ
जान क� माँग कर सकते ह�। 

अगर �कसी और को मेर� PHI क� 
आवश्यकता हो तो क्? 

आपसे हम� आपक� PHI साझा करन देने के �लए एक फॉमर् पर हस्ता�र करने को कहा जा सकता है, य: 

• हम� सेवाएं या देखभाल प्रदान करने के लए आपक�  अनुम�त क� आवश्यकता; 
• आप चाहते ह� �क हम �कसी अन्य एजेन्सी या प्रदाता को ऐसे कारण� से आPHI भेज�, िजनक� कानून 

द्वारा �बना आपक� अनुम�त के साझा करने क� अनुम�त  न ह; 
• आप �कसी अन्य व्यिक्त, जैसे �क अपने वक�ल, �कसी �रदार या �कसी अन्य प्र�त�न�ध को अ PHI 

�भजवाना चाहते ह�। 
आपक� PHI साझा करन के �लए आपक� अनुम�त आपने फॉमर्  म� जो अं�तम �त�थ �लखी हो, तब तक वैध है। हम
केवल वह� PHI साझा कर सकते ह�, जो आपने सूची म� �लखी हो। आप इन अनुम�त को DSHS को पत्र �लख क
रद्द कर सक ह� या उसम� प�रवतर्न कर सकते ह� 
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क्लायं क� �च�कत्स संबंधी जानकार� के  �लए DSHS गोपनीयता कायर् प्रणा� का नो�टस 
लागू होने क� �त�थ 23 �सतम्ब, 2013 

क्य DSHS �बना मेर� अनम�त के 

मेर� PHI साझा कर सकता है? 

कुछ  प�रिस्थ�तय� म�DSHS �बना आपक� अनुम�त के आपक� PHI साझा कर सकता है। हम� आपक� PHI साझा 
करन क� कानूनी आवश्यकता पड़ सकती है या अनुम�त �मल सकती है। ऐसा करने क� आवश्यकता के   कु
उदाहरण ह�: 

• �कसी बच्चे या वयस्क से दुव यर्वहार या उसके  प्र�त लापरवाह� क� घटनाओं का बाल संर�ण सेवाओं, 
या अन्य एजेिन्सय� को �रपोटर् कर 

• कोटर् के आदेश के तहत �रकॉड  ्र्स उपलब्ध कर 
• DSHS प्रकाय� क� समी�ा करने वाल� अन्य एजेिन्सय�PHI प्रदान करना 

• न�स�ग होम और अस्पताल� जैसी �च�कत्सक�य सु�वधाओं को लाइस�स प्रदान करने वाल� और उ
�नर��ण करन वाल� एजेिन्सय� सेPHI  साझा करना।     

• आवश्यकतानुसार आपक� देखभाल करने के �लए या �फर यह �नधार्�रत करने के �लए सेवा   प्रदाताओं
अन्य एजेिन्सय�  PHI साझा करना �क क्या आप सेवाओं या बे�न�फट्स के �लए पात्र   

• नाबा�लग� के अ�भभावक� या माता-�पता को PHI प्रदान करन 
• अनुसंधान के �लए PHI का उपयोग करना।  

• आपात ्िस्थ�त म� या �फर आपदा सहायता के उद्देश  य्�PHI  का उपयोग या प्रकटन करना 

क्या म� अपन PHI साझा क� जाने 

और मुझे यह कसे प्राप्त हो 

पर मयार्दा लगा सकता/सकती हू? 

आप हम से आपक� PHI  के उपयोग और साझा �कया जान पर मयार्दा लगाने को कह सकते ह�, परंतु हमारे �लए
सहमत होना आवश्यक नह�ं है। आप यह माँग भी कर सकते ह� �क हम आपको आपक�PHI �कसी अन्य प्रारूप
या �कसी अन्य स्थान पर भेज 

अ�तक्रमण क्या? 
अ�तक्रमण का अथर् है चोर�, गलती या है�कंग समेत आ  PHI का ऐसा उपयोग या प्रकटन, िजस HIPAA के 
तहत अनुम�त नह�ं है। य�द HIPAA के तहत आपक� PHI का अ�तक्रमण होता है, तो हम आपको डाक द्वा
सू�चत कर�गे। 

क्या म� इस नो�स क� एक प्र�

रख सकता/सकती हँू? 

हाँ। आप यह नो�टस रख सकते ह�। य�द आपको यह नो�टस इलेक्ट्रॉ�नक रूप से प्राप्त हुआ है, तो आ
कागज़ी प्र�त क� माँग कर सकते ह�, और हम आपको यह द�गे 

य�द PHI गोपनीयता कायर् प्रणा�ल

म� प�रवतर्न हुआ तो क्? 

इस नो�टस का अनुपालन करना हमार �लए आवश्यक है। हम� इस नो�टस म� प�रवतर्न करने का अ�धकार है। य�
कानून या हमार� गोपनीयता कायर्प्रणा�लय� म� प�रवतर्न होता है, तो हम आपको नये नो�टस संबंधी जानकार�,
उस कहाँ प्राप्त �कया जाए, इससे संबं�धत जानकार� भेज�गे या �फर आपको भेज�गे।  

य�द इस नो�टस या अपने PHI  

अ�धकार� के बारे  म� मुझे कोई 

प्रश्न हो तो म� �कससे संपक र्? 

य�द आपको इस नो�टस के बार म� कोई भी प्रश्न हो, तो DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov या (360) 

902-8278 पर DSHS �नजता अ�धकार� (प्राइवसी ऑ�फसर) से संपकर्  कर सकते  

म� अपने PHI गोपनीयता के 

अ�धकार� के  उल्लंघन क� �रपोटर

कैसे करू? 

य�द आपको लगता है �क आपके PHI गोपनीयता अ�धकार� का उल्लंघन हुआ है, तो आप इनके पास �शकायत  दजर
कर सकते ह�: 
The DSHS Privacy Officer, Department of Social and Health Services, PO Box 45115, Olympia WA  
98504-5115 या �फर ई-मेल द्वारा इन्ह� भेज सकते  DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov । य�द आप एक 
�शकायत दजर् करते ह�, तोDSHS आपक� सेवाओं म� प�रवतर्न नह�ं करेगा या उन्ह� बंद नह करेगा और आपसे 
प्र�तशोध भी नह�ं लेगा 
 
अथवा         
       
अपनी �शकायत ऑनलाइन यहाँ दजर् कर: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/complaint_frontpage.jsf या �फर 
इन्ह� पत्र �: Office for Civil Rights, US Department of Health and Human Services, 2201 Sixth Avenue 

– M/S: RX-11, Seattle WA  98121-1831, फोन (800) 368-1019।DHHS से क� गई कोई भी �शकायत दावा 
�कये गए गोपनीयता के उल्लंघन के  180 �दन� के भीतर क� जानी चा�हए  

mailto:DSHSPrivacyOfficer@dshs.wa.gov
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गोपनीय जानकार� के �लए  गोपनीयता कायर् प्रणा�लओं से संबं�DSHS नो�टस 

लागू होने क� �त�थ 23 �सतम्ब, 2013 

प्रािप्त सू 
Acknowledgement 

(जब DSHS सीधे स्वास्थ्य देखभाल उपचार प्रदान कर रहा हो तब ) 
क्लायंट का ना 

      

क्लायंट क� जन्म�त 

      

मुझे DSHS गोपनीयता संबंधी नो�टस क� एक प्र�त �मल� है और मुझDSHS �कस तरह से मेर� �नजी स्वास्थ्य संबंधी जानका

उपयोग और साझा करेगा उसके बारे  म� प्रश्न पूछने का अवसर �मला  

क्लायंट अथवा �नजी प्र�त�न�ध  के हस् 

 
�त�थ 

      

FOR DSHS USE ONLY  (के वल DSHS द्वारा उपयोग के �ल ) 

To be completed if unable to obtain signature of client or personal representative. 

Describe efforts made to have the client acknowledge receipt of the Notice of Privacy Practices (NPP): 
      

Describe reason why acknowledgement was not obtained: 
      

STAFF MEMBER’S NAME AND TITLE (PLEASE PRINT) 
      

ADMINISTRATION/DIVISION 
      

STAFF’S SIGNATURE DATE 
      

 


	लागू होने की तिथि 23 सितम्बर, 2013

