
                                                                                                                                                                                                                      (BHIX Patient Consent/Urdu/اردو ) 

 
  حصہ لينے والی فراہم کننده تنظيم کے لئے منظوری واپس لينا

(Withdrawal of Consent for Participating Provider Organization) 
(“______”) _________________ 

 

دينے کے لئے  کو اجازت [______]کے ذريعہ اپنی طبی معلومات تک رسائی کے لئے ") BHIX("ميں نے بروکلن ہيلتھ انفارميشن ايکسچينج 
 پہلے ايک طبی منظوری فارم پر دستخط کئے ہيں۔

 

 کے ذريعہ ميرے بارے ميں معمو� طبی معلومات تک رسائی حاصل BHIX [______]ميں يہ سمجھتا ہوں کہ ميری منظوری واپس لينے سے 
 نہيں کر سکے گی۔

 

کا مطلب " ميرا"يا " مجھے" ميں يہ سمجھتا ہوں کہ اس فارم ميں اگر ميں مريض کے قانونی نمائنده کے طور پر اس فارم پر دستخط کرتا ہوں تو
 مريض سے ہوگا۔

 

 منظوری کا واپس لينا اس صورت ميں فراہم کی گئی طبی معلومات کو متاثر نہيں کرے گا جب ميری منظوری <گو تھی۔ .1

لے فراہم کننده کو دی گئی کسی  ميں کسی دوسری حصہ لينے واBHIX پر <گو ہے اور [______]اس منظوری کو واپس لينا صرف  .2
 منظوری پر <گو نہيں ہے۔

 ميری منظوری کو واپس لينے کی کارروائی کرنے ميں کچھ دن لگ سکتے ہيں۔ .3

کوئی بھی حصہ لينے والی فراہم کننده مجھے طبی ديکھ بھال فراہم کرنے سے منع نہيں کرے گی اور ميری منظوری کے واپس لينے  .4
 ليت متاثر نہيں ہوگی۔کی بنياد پر ميری بيمہ اہ

 کے لئے منظوری بحال کرنا [______] کے ذريعہ اپنی طبی معلومات معمو< ديکھنے کے لئے BHIXميں يہ سمجھتا ہوں کہ اگر ميں  .5
چاہتا ہوں تو ميں مريض کے نئے منظوری فارم پر دستخط کرکے اور اسے بھر کر اور آپ کی اگلی مSقات پر آپ کی حصہ لينے والی 

 نده کو اسے واپس دے کر ايسا کر سکتا ہوں۔فراہم کن

 پر مريض کے ايک [______]کی نشان دہی کرتے ہوئے " ميں منظوری کے لئے منع کرتا ہوں"ميں يہ سمجھتا ہوں کہ جب تک ميں  .6
 کے ذريعہ BHIX کسی ہنگامی صورت حال ميں [______]نئے منظوری فارم پر دستخط نہيں کرتا اور اسے نہيں بھرتا، تب تک 

 سے [______]رے بارے ميں طبی معلومات تک رسائی حاصل کر سکے گی۔ ميں اس وقت منظوری کے لئے منع کرنے کے لئے مي
 داخل کرتا ہوں۔ " منظوری واپس لينا"مريض کے منظوری فارم کی ايک نقل کے لئے کہہ سکتا ہوں، جب ميں يہ 

 ی ايک نقل ملے گی۔ميں يہ سمجھتا ہوں کہ مجھے اس فارم پر دستخط کرنے کے بعد اس ک .7
 

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

_______________________________________        ______________________________________  
 مريض کی تاريخ پيدائش                              مريض کا نام صاف الفاظ ميں         

_______________________________________        ______________________________________  
 تاريخ                           مريض يا مريض کے قانونی نمائنده کے دستخط  

_______________________________________        ______________________________________  
)اگر <گو ہو(ريض کے قانونی نمائنده کا نام صاف الفاظ ميں مريض يا م  مريض کے قانونی نمائنده کا رشتہ                     

 


