
ਪੰਨਾ 1 ਕੱੁਲ 3  

F2 ਿਟੱਪਣੀ ਕੋਡ (MC1290E) ਸੰਸ਼ੋਿਧਤ 6/5/2024  

ਜ਼ਰੂਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

Partnership HealthPlan of California, ਜਾਂ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਸੰਸਥਾ ਨੰੂ, ਤੁਹਾਡੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦੀ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਦੇਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਿਹਲਾਂ ਆਪਣਾ ਅਿਧਕਾਰ ਦੇਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਫਾਰਮ ਭਰੋ ਅਤੇ ਇਸਨੰੂ 
ਹੇਠ ਿਦੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ: 

Partnership HealthPlan of California  
Attn: Member Services 

4665 Business Center Drive  
Fairfield, CA 94534 

ਫੈਕਸ: (707) 420-7580 
ਮੈਂਬਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ: ਆਖਰੀ ਨਾਮ: 

ਪਤਾ: 

ਫੋਨ ਨੰਬਰ: ਜਨਮ ਿਮਤੀ: 

ਮੈਂਬਰ ID/CIN: 

ਮੈਂ ਬੇਨਤੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਅਤੇ   ਨੰੂ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ 
ਹਾਂ ਿਕ ਉਪੱਰ ਦੱਸੇ ਗਏ ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਹੇਠਾਂ ਿਨਸ਼ਾਨਬੱਧ ਕੀਤੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੇਠਾਂ ਦੱਸੇ ਗਏ ਿਵਅਕਤੀ ਜਾਂ ਸੰਸਥਾ ਨੰੂ 
ਜਾਰੀ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇ: 

ਨਾਮ:  

ਪਤਾ:  

ਫੋਨ ਨੰਬਰ: 

ਫੈਕਸ ਨੰਬਰ: 

 
 
 
 

 
ਹੇਠ ਿਲਖੇ ਖਾਸ 

ਵਰਤੋਂ/ਮਕਸਦਾਂ ਲਈ: 

 ਿਨੱਜੀ 
ਵਰਤੋਂ 

 ਕਾਨੰੂਨੀ  ਕਰਮਚਾ
ਰੀਆਂ ਦਾ 
ਮੁਆਵਜ਼ਾ 

 ਡਾਕਟਰੀ 
ਇਲਾਜ 

 ਯੋਗਤਾ  ਅਪੰਗਤਾ  ਕੋਈ ਹੋਰ: 

ਸੇਵਾ ਦੀਆਂ ਖਾਸ ਿਮਤੀ(ਆਂ): ਇੱਥੋਂ:   ਤੱਕ:   

ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ 
ਅਿਧਕਾਰ 
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ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਹੇਠਾਂ ਿਨਸ਼ਾਨਬਧੱ ਕੀਤੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੱਕ ਸੀਮਤ ਹੈ: (ਿਕਰਪਾ 
ਕਰਕੇ ਨੋਟ ਕਰੋ: ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਸੰਵਦੇਨਸ਼ੀਲ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਵੱਖਰੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਦੀ ਲੋੜ 
ਹੈ।) 

 

 ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਜਾਂ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ, 
ਿਸਵਾਏ ਸੰਵੇਦਨਸ਼ੀਲ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ। 

 ਹੇਠਾਂ ਦੱਸੀ ਗਈ ਸੰਵਦੇਨਸ਼ੀਲ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਸਮੇਤ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਜਾਂ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀਆਂ 
ਕਾਪੀਆਂ। 

 ਮਾਨਿਸਕ/ਿਵਵਹਾਰਕ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਇਲਾਜ 
 
 
 
 

 

ਮੈਂਬਰ ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

 ਿਜਨਸੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਫੈਲਣ ਵਾਲੇ ਰੋਗ ਦਾ ਇਲਾਜ 
 
 
 
 

 

ਮੈਂਬਰ ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

 ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਦੇ ਿਵਕਾਰ ਦਾ ਇਲਾਜ 
 
 

 
 

ਮੈਂਬਰ ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਦੇ ਿਵਗਾੜ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਦਾ ਵੇਰਵਾ: 

 ਹੇਠ ਿਲਖੇ ਖਾਸ ਡਾਕਟਰੀ ਪ�ਦਾਤਾ, ਇਲਾਜ, ਜਾਂ ਿਬਮਾਰੀ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ:   

 

ਅਿਧਕਾਰ ਦੀ ਿਮਆਦ ਸਮਾਪਤੀ 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਹੇਠਾ ਕੋਈ ਵਖੱਰੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਨਹੀ ਂਚਣੁਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਠੀਕ ਇੱਕ ਸਾਲ ਿਵੱਚ ਸਮਾਪਤ ਹੋ 
ਜਾਵੇਗਾ। ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਇਸ ਤਾਰੀਖ਼ ਨੰੂ ਖਤਮ ਹ ੋਜਾਵੇਗਾ (ਤਾਰੀਖ਼ ਪਾਉਣਾ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹ)ੈ:   
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ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ Partnership HealthPlan of California ਅਤੇ ਹੋਰ ਸੰਗਠਨਾਂ ਅਤੇ ਿਵਅਕਤੀਆਂ ਿਜਵੇਂ 
ਿਕ ਡਾਕਟਰਾਂ, ਹਸਪਤਾਲਾਂ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵਾਂ ਨੰੂ ਕਾਨੰੂਨਨ ਮੇਰੀ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਗੁਪਤ (ਿਨੱਜੀ) ਰੱਖਣ 
ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। California ਦੇ ਕਾਨੰੂਨ ਤਿਹਤ, ਮੇਰੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਮੁੜ-
ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਨ (ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ) ਤੋਂ ਮਨਾਹੀ ਹੈ, ਿਸਵਾਏ ਿਜੱਥੇ ਇਸਦਾ ਿਲਖਤੀ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹਵੋੇ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨ ਵੱਲੋਂ  
ਖਾਸ ਤੌਰ 'ਤ ੇਲੋੜੀਦਂਾ ਹੋਵ ੇਜਾਂ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੋਵੇ। 

ਮੈਂ ਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਜੇ ਮੈਂ ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਿਕਸੇ ਅਿਜਹੇ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ 
ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹਾਂ ਿਜਸਨੰੂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਇਸ ਨੰੂ ਗੁਪਤ ਰਖੱਣ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀ ਂਹੈ, ਤਾਂ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ 
ਇਹ ਅੱਗੇ ਵਾਸਤੇ ਸੰਘੀ ਪਰਦੇਦਾਰੀ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਤਿਹਤ ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਨਾ ਰਹ।ੇ 
ਤੁਹਾਡੇ ਅਿਧਕਾਰ 
ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦਾ ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਸਵੈਇੱਛੁਕ (ਲੋੜੀਦਂਾ ਨਹੀ)ਂ ਹੈ। 
ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ, ਨਾਮਾਂਕਣ ਜਾਂ ਲਾਭਾਂ ਲਈ ਯੋਗਤਾ 'ਤੇ ਇਸ ਅਿਧਕਾਰ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਸ਼ਰਤ ਨਹੀ ਂਲਗਾਈ 
ਜਾ ਸਕਦੀ, ਿਸਵਾਏ ਹੇਠਾਂ ਿਲਖੀਆਂ ਸਿਥਤੀਆਂ ਦੇ: 

(1) ਖੋਜ-ਸੰਬੰਧੀ ਇਲਾਜ ਕਰਵਾਉਣਾ 
(2) ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਲਈ ਯਗੋਤਾ ਜਾਂ ਇਸ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲੇ ਦੇ ਸੰਬੰਧ ਿਵੱਚ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹਾਸਲ ਕਰਨੀ 
(3) ਿਕਸੇ ਸੰਸਥਾ ਦੀ ਦਾਅਵੇ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਦੀ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰੀ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨੀ 
(4) ਿਕਸੇ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਨੰੂ ਮੁਹਈੱਆ ਕਰਨ ਲਈ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਤਆਰ ਕਰਨੀ 

ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਮੈਂਬਰ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨੰੂ (800) 863-4155 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰਕੇ ਜਾਂ ਆਪਣੀ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੀ ਬੇਨਤੀ 
ਨੰੂ ਹੇਠ ਿਦੱਤੇ ਪਤੇ 'ਤੇ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭੇਜ ਕੇ ਵਾਪਸ ਿਲਆ ਅਤੇ ਰੱਦ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ: 

Partnership HealthPlan of California 
Member Services Department 
4665 Business Center Drive 

Fairfield, CA 94534 
ਫੈਕਸ: (707) 863-4415 

ਰੱਦ ਕਰਨਾ ਉਦੋਂ ਤੋਂ ਪ�ਭਾਵੀ ਹੋਵੇਗਾ ਜਦੋਂ ਭਾਈਵਾਲੀ ਨੰੂ ਇਹ ਪ�ਾਪਤ ਹੁਦੰਾ ਹੈ। ਹਾਲਾਂਿਕ, ਤੁਹਾਡੇ ਵਾਪਸ ਲੈਣ/ਰੱਦ ਕਰਨ 
ਦੇ ਨਾਲ ਵਾਪਸ ਲੈਣ/ਰੱਦ ਕਰਨ ਦੇ ਨੋਿਟਸ ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ ਇਸ ਸਿਹਮਤੀ 'ਤੇ ਿਨਰਭਰ ਕਰਕੇ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਕਸੇ 
ਵੀ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਹੱਕਾਂ 'ਤੇ ਅਸਰ ਨਹੀ ਂਪਵਗੇਾ। 
ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਅਿਧਕਾਰ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ ਹੱਕਦਾਰ ਹੋ। 

 
 
 
 
 

ਦਸਤਖ਼ਤ 

  
 
 
 
 

ਿਮਤੀ 
 
 
 
 

ਸਾਫ-ਸਾਫ ਨਾਮ  ਮੈਂਬਰ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ 
 


