
                                                                                                           (BHIX Patient Consent/Urdu/اردو )  

 

 
 حصہ لينے والی فراہم کننده تنظيم کے لئے منظوری فارم برائے مريض
(Patient Consent Form for Participating Provider Organization) 

(“_______”)__________________  
 

ا گيا ہے کہ بروکلن ہيلتھ انفارميشن نامی دستاويز حاصل کر ليا ہے جس ميں يہ بتاي" تعليمی فيکٹ شيٹ: بروکلن ہيلتھ انفارميشن ايکسچينج"ميں نے 
 ميں حصہ لينے والے ہسپتالوں، نرسنگ ہوموں، گھريلو BHIXکيسے کام کرتا ہے، يہ کيسے کام ديکھتا ہے، اور ميں کيسے ") BHIX("ايکسچينج 

 کی اجازت دے سکتا ہوں۔ اگر ميں طبی ايجنسيوں اور دوسرے طبی ديکھ بھال فراہم کنندان کے ذريعہ اپنے سے متعلقہ طبی معلومات ديکھے جانے
کے تمام حوالوں کا " يا ميرا" مجھے"مريض کے قانونی نمائنده کے طور پر اس  فارم پر دستخط کرتا ہوں تو ميں يہ سمجھتا ہوں کہ اس فارم ميں 

  مطلب مريض سے ہے۔
  

 کے ذريعہ ميری طبی معلومات ديکھنے BHIXکو ") هہم کنندحصہ لينے والی فرا ("حصہ لينے والی فراہم کننده تنظيمميری ديکھ بھال ميں لگی ہر 
 ميں ايک حصہ لينے والی فراہم کننده ہے۔ ميں يہ سمجھتا ہوں کہ BHIX [_______]کے لئے ميری منظوری الگ سے ضرور حاصل کرنی چاہئے۔ 

 کو اختيار ديتا ہوں جس [_______]کے لئے  کے ذريعہ اپنی طبی معلومات ديکھنے BHIXاگر ميں نيچے منظوری ديتا ہوں تو ميں ايسا کر کے 
   کے ذريعہ اختيار يافتہ تمام افراد شامل ہيں۔[_______] کا استعمال کرنے کے لئے BHIXميں 
 کے ذريعہ اس کے مريضوں کو [_______]ميں يہ سمجھتا ہوں کہ ميری طبی معلومات کا استعمال مجھے طبی ع@ج فراہم کرنے اور : مقصد .1

  ديکھ بھال کی کوالٹی ميں بہتری کرنے کے لئے ہی کيا جائے گا۔فراہم کی جانے والی طبی

 کو ميری تمام طبی معلومات ديکھنے کی اجازت ديتی ہے جس ميں مندرجہ ذيل [_______]ميں يہ سمجھتا ہوں کہ يہ منظوری : اقسام معلومات .2
 :سے متعلقہ حساس معلومات شامل ہے، ليکن يہ اسی تک محدود نہيں ہے

 جنسی منتقل بيمارياں ●   جينيٹک بيماری يا جينيٹک جانچيں ●   ايڈز/  وی ايچ آئی ●      

  فيملی پ@ننگ ● الکحل يا دوا کے غلط استعمال کا ع@ج ●  دماغی صحت ●      
ئع برائے معلومات  ذرا("ئع سے آتی ہے   کے ذريعہ جاصل کی گئی معلومات مختلف اقسام کے ذراBHIX: ئع برائے معلومات صحت ذرا .3

جيسے فارميسياں يا کلينيکل (ئع برائے معلومات صحت ميں حصہ لينے والی فراہم کنندان، دوسرے طبی ديکھ بھال فراہم کنندان  ۔ ان ذرا")صحت
، صحت کا بيمہ کرنے والے، نيويارک اسٹيٹ ميڈک ايڈ پروگرام اور صحت کی معلومات کے دوسرے ايکسچينج شامل ہو سکتے )ليباريٹريز

 پر ديکھی جا سکتی ہے۔ يہ فہرست وقتا فوقتا تبديل ہوگی org.bhix.wwwئع برائے معلومات صحت کی ايک مکمل فہرست  راہيں۔ حاليہ ذ
  کی ترقی ہو رہی ہے۔BHIXکيونکہ 

 تيار کی گئی معلومات ديکھنے کی  کو ميرے ذريعے اس فارم پر دستخط کرنے کی تاريخ سے پہلے اور بعد ميں[_______]يہ منظوری  .4
 کے ذريعہ [_______]اجازت ديتی ہے۔ ميں يہ سمجھتا ہوں کہ ميرے بارے ميں معلومات Nگو قوانين اور قواعد کے ذريعہ منظور حد تک ہی 

واپس لينے کے دن دوباره ظاہر کی جا سکتی ہے۔ ميں يہ سمجھتا ہوں کہ اگر ميں منظوری ديتا ہوں تو ميری منظوری ميرے ذريعہ منظوری 
  کے کام بند کرنے تک، جو بھی کوئی پہلے ہو تک نافذالعمل رہے گی۔ BHIXتک يا 

ميں يہ سمجھتا ہوں کہ اگر ميں اپنا فيصلہ بدلتا ہوں اور منظوری واپس لينا چاہتا ہوں تو ميں منظوری واپس لينے کے فارم پر دستخط کر سکتا  .5
 کے ذريعہ ميرے بارے ميں معموN طبی معلومات نہيں ديکھ سکے گی BHIX تب تک [_______]ہوں۔ اگر ميں منظوری واپس ليتا ہوں تو 

جب تک ميں مريض کے نئے منظوری فارم پر دستخط کر کے اور اسے بھر کر دوباره منظوری نہ دوں۔ منظوری واپس لينے کے اس وقت 
 ۔طبی معلومات کی فراہمی متاثر نہيں ہوگی جب ميری منظوری نافذالعمل تھی

 ميری  ہنگامی صورت حال ميں بھی کے ذريعہBHIX [_______]ميں يہ سمجھتا ہوں کہ اگر ميں نيچے منظوری کے لئے منع کوتا ہوں تو  .6
 معلومات نہيں ديکھے گی۔

بھال  ميں حصہ لينے کا ميرا فيصلہ رضاکارانہ ہے۔ کوئی بھی حصہ لينے والی فراہم کنندان مجھے طبی ديکھ BHIXميں يہ سمجھتا ہوں کہ  .7
 ميں حصہ لينے کے لئے منظوری BHIXفراہم کرنے سے منع نہيں کرے گی اور ميری بيمہ اہليت اس صورت ميں متاثر نہيں ہوگی اگر ميں 

 دينے سے منع کرتا ہوں۔
 ميں يہ سمجھتا ہوں کہ اس فارم پر دستخط کرنے کے بعد مجھے اس کی ايک نقل ملے گی۔ .8

─────────────────────────────────────────────────────────────── 

 منظوری دينے سے منع کرتا ہوں □       منظوری ديتا ہوں □   ميں اس کے ذريعہ 
 

        ئع برائے معلومات صحت سے ميری تمام طبی معلومات ديکھنے کے لئے۔  کے ذريعہ تمام ذراBHIX کو [_______]
  ___________________________________            ______________________________________  

 مريض کی تاريخ پيدائش                               مريض کا نام صاف الفاظ ميں         

_______________________________________        ______________________________________  
 تاريخ                           مريض يا مريض کے قانونی نمائنده کے دستخط            

_______________________________________        ______________________________________  
)اگر Oگو ہو(مريض يا مريض کے قانونی نمائنده کا نام صاف الفاظ ميں     مريض کے قانونی نمائنده کا رشتہ                         


