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 सुरक्षित स्वास््य जानकारी ररलीज को अधिकार 

1 बिरामीको नाम:   जन्म ममति:    

ठेगाना:  फोन नम्िर:    

 म Mosaic Health (मोज़ेक ह़ेल्थ) लाई माधथको बिरामीको ऱेकर्डहरू यहााँिाट प्राप्त गनड अधिकार दिन्छु: 

नाम  ठेगाना    
2      सहर/राज्य/जजप कोड          फोन#          फ्याक्स#          
3 कुन ऱेकर्डहरू ररलीज गनड आवश्यक छ, तल मध्य़े छान्नुहोस:् 

पूरा म़ेडर्कल ऱेकर्ड     सम्पूर्ड िन्त ऱेकर्ड    मेडडकल एक्स-रे           दन्ि एक्स-रे 

प्रयोगशाला (ल्याि) पररणामहरू     औषधिको सूची        खोप रेकडड          डाक्टरको प्रगति  
नोटहरू:       

उपचार गरेको ननम्न ममनतहरूको लाधग:      
(उदाहरणहरू: छानेको ममति-१/१३/२०२०; वा ममतिहरूको दायरा- जनवरी २०१९ देखख जुलाई सम्मको) 
*अमिल़ेखमा नािामलगको प्रजनन अमिल़ेख समाव़ेश िएमा यस प्राधिकरर्लाई उक्त नािामलगको हस्तािर चादहन्छ। 
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दन्िको एक्स-रे पठाउनु पने हो भने कृपया dentalx-ray@mosaichealth.org मा इमेल गनुडहोस ्
[ख] जानकारी ननम्न कारर्(हरू) ल़े गिाड ररमलज गनड जरुरी छ: 
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हेरचाहको स्थानान्िरण      ववद्यालय/रोजगारी          अशक्ििा               कानुनी               कानुनीरेफरल/केयर समन्वय 
 

म िुझ्छु कक यो स्वास््य जानकारीको खलुासा स्वैजछछक हो। म यो प्राधिकरणमा हस्िाक्षर गनड अस्वीकार गनड सक्छु। उपचार सुतनजचचि 

गनडको लाधग मैले यो फारममा हस्िाक्षर गनुडपदैन। म िुझ्छु कक जानकारीको कुन ैपतन खलुासाल ेअनधिकृि पुन: खुलासाको सम्भाव्यिा 
िोक्छ र जानकारी सघंीय गोपनीयिा तनयमहरूद्वारा सुरक्षक्षि नहुन सक्छ। यदद मसँग मेरो स्वास््य जानकारीको खुलासाको िारेमा 
प्रचनहरू छन ्भने, म खलुासा गने अधिकृि व्यजक्ि वा संस्थालाई सम्पकड  गनड सक्छु। 
म िुझ्छु कक मसँग कुनै पतन समयमा यो प्राधिकरण रद्द गने अधिकार छ। म िुझ्छु कक यदद मलैे यो अजतियारी रद्द गरें भने, मैले 
मलखखि रूपमा त्यसो गनुड पछड र मेरो मलखखि खारेज Mosaic Health (मोसाइक हेल्थ)को मेडडकल रेकडड ववभागमा पेश गनुडपछड। म िुझ्छु 

कक यो प्राधिकरणको प्रतिकियामा पदहले नै जारी गररएको जानकारीमा रद्दीकरण लागू हुने छैन। म िुझ्छु कक मेरो िीमा कम्पनीमा रद्द 

लागू हुन ेछैन जि कानूनले मेरो िीमाकिाडलाई मेरो नीति अन्िगडि दािी गने अधिकार प्रदान गदडछ। 

यो प्राधिकरर्को म्याि यो गिे समाप्त हुन्छ:  (यहााँ ममनत ल़ेख्नुहोस)्, वा प्राधिकरर्को ममनतको एक (1) 

वर्ड मित्र, जुन कम हुन्छ। 
_    

   

बिरामी/अमभभावक/कानूनी प्रतितनधिको हस्िाक्षर हस्िाक्षरको ममति 
 

                                                                                                                     
 माधथको हस्िाक्षरको वप्रन्ट गररएको नाम   बिरामीसँगको सम्िन्ि 

Mount Morris Rushville Utica-Medical Utica-Dental Lyons Ilion 
1 Murray Hill Drive 2 Rubin Drive 1651 Oneida Street 3 Parkside Court 1519 Nye Road 55 Central Plaza, 
Building 1, Room 140 Rushville, NY 14544 Utica, NY 13501 Building 1 Lyons, NY 14489 Suite B 
Mt. Morris, NY 14510 P: 585-554-4400 P: 315-793-7600 Utica, NY 13501 P: 315-871-3178 Ilion, NY 13357 
P: 585-243-7840 F: 585-554-3342 F: 315-792-0079 P: 315-293-7600 F: 585-554-3342 P: 315-444-1900 
F: 585-554-3342 F: 315-792-0079 F: 315-792-0079 

ननम्नचाह़ेको कागजातहरू जारी गनड ववश़ेर् प्राधिकरर् आवश्यक छ  
(तल हस्तािर गनुडहोस,् नत्र िऩे कागजातहरू जानकारी जारी गररऩे छैन) 

मददरा/लागूपदाथड उपचार        HIV/AIDS सम्िजन्िि जानकारी   मानमसक स्वास््य उपचार 
*ववशेष गरी HIV/AIDS सम्िजन्िि, मददरा वा लागूपदाथड उपचार, र/वा मानमसक स्वास््य उपचार जानकारीको ववमोचनलाई अधिकार ददएर जुन 

प्रापकलाई संघीय वा राज्य कानून अन्िगडि अनुमति नभएसम्म मेरो अधिकार बिना त्यस्िो जानकारी पनु: खुलासा गनड तनषेि गररएको छ। 
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