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एचबी-0627-0503क्यू                    न्यूजसीर् राज्य  - कोष िवभाग             को वापस भेजें: HIPAA Privacy Officer 

          पेंशन व लाभ ू भाग                                   State Health Benefits Program 
                  PO Box 295 

         राज्य ःवाःथ्य लाभ कायर्बम                        Trenton, NJ 08625-0295 

   सदःय ूािधकार ूपऽ 
     रिक्षत ःवाःथ्य सूचना की घोषणा और ूयोग के िलए 

सदःय का नाम: अंितम  ूथम  मध्य  

पता: 

िदन के समय का फोन नंबर: ( ______________________ )  ___________  ईमेल _______________________________________________ 

                              एिरया कोड  

 सदःय की सामिजक सुरक्षा संख्या:___________________जन्म ितिथ : ___________________________________ /_______________________ / ______ 

                                                                                                    माह                             /         िदन                      /     वषर्  

इस ूपऽ पर हःताक्षर करके मैं राज्य ःवाःथ्य लाभ कायर्बम (SHBP) को अिधकृत करता/करती हूं िक वह मेरी ःवाःथ्य संबंधी जानकारी (वह सूचना जो ःवाःथ्य बीमा 
सुवाह्यता (पोटेर्िबिलटी) और उत्तरदाियत्व अिधिनयम (HIPAA), 1996 के ू शासिनक सरलीकरण ू ावधानों के गोपनीयता िनयमों में दी गई पिरभाषा के अनुसार रिक्षत ःवाःथ्य 
सूचना मानी जाती है) को िनम्निलिखत ू कार से उपयोग या ू कट कर सकता है। एसएचबीपी (SHBP) इस ू ािधकरण पर हःताक्षर करने के मेरे िनणर्य के कारण उपचार, भुगतान, 
ःवाःथ्य योजना में सम्मिलत होने या ःवाःथ्य रक्षा लाभ का पाऽ बनने के संबंध में कोई शतर् नहीं रखेगा । 

मैंने िनम्निलिखत ःवाःथ्य सूचना के उपयोग/ूकट करने के संबंध में अपनी इच्छा अिभलेिखत करने के िलए इस दःतावेज पर अपनी इच्छा से हःताक्षर िकए हैं।  

1. उन ःवाःथ्य सूचनाओं का िववरण िजनके उपयोग या ू कट करने को मै अिधकृत करता/ करती हूं । िजन ःवाःथ्य सूचना के उपयोग और/या ू कट करने के िलए मैं अिधकृत 
करता/करती हूं उनका िवशेष िववरण नीचे िदया गया है:  

2.    िनवेिदत उपयोग और/या ूकट करने के ूत्येक उदे्दँय का िववरण। मैं अिधकृत करता/ करती हूं िक मेरी ःवाःथ्य सूचना का िनम्निलिखत उदे्दँयों के िलए उपयोग या 
ूकटीकरण िकया जा सकता है:  

3. वे व्यिक्त/ संगठन जो मेरी ःवाःथ्य सूचनाओ ंको ूाप्त करने और/या उनका उपयोग करने के िलए अिधकृत हैं। मैं िनम्निलिखत व्यिक्तयों और/या संगठनों को अिधकृत 
करता/ करती हूं िक वे एसएचबीपी (SHBP) से मेरी ःवाःथ्य सूचनाएं ूाप्त कर सकते हैं और उनका ऊपर िदए गए उदे्दँयों के िलए उपयोग या ूकटीकरण कर सकते हैं। मैं 
समझता/समझती हूं िक इस ू ािधकरण के बाद ू कट ःवाःथ्य सूचनाएं संघीय गोपनीयता मानकों के अंतगर्त रिक्षत नहीं रह जाएंगी और मेरे ू ािधकरण के िबना भी पुनः ू कट 
की जा सकती हैं।  
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 4.  ूितसंहरण (रद्द करने) का अिधकार। मैं समझता/समझती हूं िक मुझे इस ू ािधकरण को िकसी भी समय रद्द करने का अिधकार है और यह भी इस ू ािधकरण को िलिखत 
रूप में रद्द करना होगा । मैं समझता/समझती हूं िक ऐसे िकसी भी ू ितसंहरण में मेरा नाम, पता, फोन नंबर, इस ू ािधकरण की ितिथ और मेरे हःताक्षर होने चािहए तथा मुझे 

इसे राज्य ःवाःथ्य लाभ कायर्बम – (HIPAA)  गोपनीयता अिधकारी, न्यू जसीर् राज्य, कोष िवभाग, पेंशन व लाभ ूभाग, पी ओ बोक्स 295, शेनटन, एनजे 08625-0295 
को भेजना होगा। मैं जानता/जानती हूं िक मेरा ूितसंहरण मेरी उन ःवाःथ्य सूचनाओं के उपयोग और/या ूकटीकरण करने पर ूभावी नहीं होगा िजनका इस ूािधकरण के 
आधार पर पहले ही उपयोग/ूकटीकरण िकया जा चुका होगा ।  
 

5.  ूािधकरण की समािप्त। यह ूािधकरण (िनम्निलिखत में से एक को िचिह्नत करें और पूरा करें):  

 

                             ________/_______/___________        को समाप्त हो जाएगा ।  
                                                      माह       /     िदन    /       वषर्  

 

                          िनम्निलिखत में से िकसी घटना  के  घटने पर या मेरे इस ूािधकरण को रद्द कर देने पर समाप्त हो जाएगा।  

सदःय के हःताक्षर  

मुझे इस ूपऽ की समीक्षा करने और इसकी िवषय-वःतु को समझने का अवसर िदया गया है। इस ूपऽ पर हःताक्षर करके मैं पुिष्ट करता/करती हूं िक यह मेरी इच्छाओं को 
सही ूकार से अिभव्यक्त करता है।  

िदनांक : _______/_________/____ 

सदःय के हःताक्षर   माह / िदन /  वषर् 

यिद िकसी िनजी ूितिनिध ने हःताक्षर िकए हों, तो कृपया इसे पूरा करें:  

िनजी ूितिनिध का नाम: ___________________________________________________________________________ 

सदःय से संबंध या ूािधकरण की ूकृित:_______________________________________________________________  

(उदाहरण के िलए, ःवाःथ्य रक्षा मुख्तारनामा, अिभभावक, अन्य िविधक ूािधकरण – दःतावेज़ की एक ूित अवँय संलग्न करें)                           

पता:  

िदन के समय का फोन नंबर: ( ______________________ ) ______________________________ ईमेल : __________________________________________________                                       

                              एिरया कोड 

िदनांक:         _______/_________/____ 

      िनजी ूितिनिध के हःताक्षर  माह     /      िदन     /  वषर्  

 

 


