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यह नोटिस बताता है टक आपकी स्वास्थ्य जानकारी का उपयोग, प्रकिीकरण और उस तक 

क स पहच प्राप्त कर सकत ह। क पया इसकी सावधानीपवक समीक्षा कर । ै े ुँ े ैं ृ ू व ें

गोपनीयता के प्रटत प्रटतबद्धता 
VNS Health आपकी सरिक्षत स्वास्थ्य जानकारी (Protected health information, PHI) की गोपनीयता और 
िनजता की रक्षा के िलए प्रितबद्ध ह। स्वास्थ्य बीमा सवाह्यता और जवाबद ही अिधिनयम (Health Insurance 

Portability and Accountability Act, HIPAA) 1996 की आवश्यकता के अनसार, हम आपक PHI का 
उपयोग या खलासा क वल इस नोिटस में विणत अनसार कर ग। हम लाग सघीय और न्ययॉर् राज्य र्ानन रे् 
अनसार, आपर् PHI र्ी गोपनीयता, अखडता और सरक्षा र्ी रक्षा रे् िलए िडजाइन िर्ए गए प्रशासिनर्, 

तर्नीर्ी और भौितर् सरक्षा उपायो र्ो बनाए रखत ह। 
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इस नोटिस का पालन कौन करता है? 

इस नोिटस के बाद नीचे स्वास्थ्य दे खभाल प्रदाताओं और स्वास्थ्य योजनाओं की सूची दी गई है: 

VNS Health Behavioral Health, Inc. 
(d/b/a VNS Health Behavioral Health) 

Visiting Nurse Service of New York 
Hospice Care 
(d/b/a VNS Health Hospice Care) 

VNS CHOICE 
(d/b/a VNS Health Health Plans) 

New Partners, Inc. 
(d/b/a VNS Health Personal Care) 

Visiting Nurse Service of New York Home 
Care II 
(d/b/a VNS Health Home Care) 

Medical Care at Home, P.C. 

ऊपर सचीबद्ध प्रत्यक स्वास्थ्य द खभाल प्रदाता और स्वास्थ्य योजना VNS Health सगिठत स्वास्थ्य द खभाल 
व्यवस्था (VNS Health OHCA, हम, या हम) में भाग लती ह। VNS Health OHCA का गठन हमारी द खभाल 
की गणवत्ता में सधार लान के प्राथिमक उद्द श्य के िलए िकया गया था। इस प्रकार, OHCA के सदस्ो (उनक 
कायबल, व्यावसाियक सहयोिगयो और क छ पदाथ उपयोग िवकार (Substance Use Disorder, SUD) सवा 
उपठ क दारो सिहत) को इस नोिटस का पालन करना होगा। हम आपक PHI का उपयोग या प्रकटीकरण क वल 
इस नोिटस में विणत तरीक से ही कर सकत हैं, जब तक िक आप हम नीच िदए गए पत पर िलिखत रूप में 
अन्मथा अनमित न द । 
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VNS Health OHCA के सदस् उपचार, भगतान और स्वास्थ्य द खभाल कायों सिहत सयक्त पिरचालन 
गितिविधयो के प्रबधन के िलए आपक PHI का उपयोग और एक द सर के साथ साझा भी कर सकत ह। क पया 
ध्यान दें िक यह नोिटस VNS Health OHCA के िकसी भी सदस् की स्वतत्र कॉपोर ट या काननी िस्थित में कोई 
बदलाव नही  करता है, न ही यह िकसी भी OHCA सदस् को िकसी अन्म OHCA सदस्ो की लापरवाही, 
गलितयो या उल्लघनो के िलए सयक्त रूप से िजम्मदार बनाता ह। 
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हम आपकी PHI का उपयोग और प्रकटीकरण क स करत ह ै े े ैं

1. उपचार, भगतान और स्वास्थ्य द खभाल सचालन के िलए उपयोग और प्रकटीकरण। हम आपकी द खभाल या 
उपचार प्रदान करन, भगतान प्राप्त करन और हमार स्वास्थ्य द खभाल कायों का सचालन करन के िलए 
आपक PHI का उपयोग और खलासा कर सकत हैं: 
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a. उपचार एव दखभाल प्रबधन। हम आपक िलए उपलब्ध कराई गई सवाओ,  द खभाल और उपचार के 
प्रावधान, अन्य प्रदाताओ के साथ समन्वय, या प्रबधन को सिवधाजनक बनान के िलए आपक PHI का 
उपयोग और खलासा कर सकत ह। उदाहरण के िलए, (1) आपका VNS Health िचिकत्सक आपक 
डॉक्टर के साथ आपकी स्वास्थ्य िस्थित पर चचा कर सकता है तािक आपको घर पर िमलन वाली नदािनक 
सवाओ की योजना बनाई जा सक ; या (2) हम अन्य द खभाल करन वालो को आवश्यक जानकारी से 
अवगत करान के उद्द श्य से आपक घर में PHI भी रख सकत ह। 
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b. भगतान। हम अपन भगतान उद्द श्यो के िलए तथा अन्य स्वास्थ्य दखभाल प्रदाताओ की भगतान 
गितिविधयो में सहायता के िलए आपक बार में PHI का उपयोग और खलासा कर सकत ह। हमारी 
भगतान गितिविधयो में, िबना िकसी सीमा के, लाभ के िलए आपकी पात्रता िनधािरत करना और उन 
बीमाकताओ से भगतान प्राप्त करना शािमल है जो सघीय और राज्य सस्थाओ सिहत आपको कवर ज 
प्रदान करन के िलए िजम्मदार हो सकत ह। 
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c. स्वास्थ्य दखभाल सचालन। हम अपन कायों को समथन द न के िलए आपक बार में PHI का उपयोग 
और प्रकटीकरण कर सकत हैं, िजसम िबना िकसी सीमा के, द खभाल प्रबधन, गणवत्ता सधार गितिविधया, 
हमार अपन प्रदशन का मल्याकन और आपकी िकसी भी िशकायत या समस्या का समाधान करना 
शािमल ह। हम स्वास्थ्य द खभाल या SUD सवा सचालन करन में अन्य सवा या द खभाल प्रदाताओ की 
सहायता के िलए आपक PHI का उपयोग और खलासा भी कर सकत ह। 
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2. अन्य अनमत उपयोग और प्रकटीकरण। हम आपक PHI का उपयोग और प्रकटीकरण िनम्निलिखत 
उद्द श्यो के िलए भी कर सकत हैं: 
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a. जसा िक कानन द्वारा आवश्यक ह। हम िकसी भी लाग राज्य, सघीय और स्थानीय कानन के अनसार 
आपकी PHI का उपयोग और प्रकटीकरण कर सकत ह। 
ै ू ै ू ं ू ु
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b. सावजिनक स्वास्थ्य या सरक्षा। हम सावजिनक स्वास्थ्य सबधी जानकारी को सावजिनक प्रािधकरणो या 
सावजिनक स्वास्थ्य गितिविधया सचािलत करन वाल अन्य सगठनो के साथ साझा कर सकत हैं, जस जन्म, 

चोट, िवकलागता और मत्य की िरपोिटग। हम जव-आतकवाद या अन्य समान सावजिनक स्वास्थ्य या 
सरक्षा खतरो का जवाब दन के िलए आपक PHI को उपयक्त सावजिनक एजिसयो या (क छ सीिमत 
मामलो में) िनजी आपदा राहत सगठनो के साथ साझा कर सकत हैं, िजसम सक्रामक रोगो को रोकना, 
िनयित्रत करना या खाद्य एव औषिध प्रशासन द्वारा या स्वास्थ्य या सरक्षा के िलए िकसी गभीर खतर को 
टालना िविनयिमत उत्पादो से सबिधत समस्याओ का समाधान करना शािमल है, लिकन यह इन तक ही 
सीिमत नही  ह। 
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c. दव्यवहार, उपक्षा या घरल िहसा के पीिड़तो  की सरक्षा करना। यिद हम लगता है िक आप दव्यवहार, 
उपक्षा, घर ल िहसा के िशकार हैं, और आप प्रकटीकरण के िलए सहमत हैं, या प्रकटीकरण कानन द्वारा 
आवश्यक या अनमत है, तो हम आपकी व्यिक्तगत स्वास्थ्य िरपोट को िकसी उपयक्त सरकारी एजसी के 
साथ साझा कर सकत ह। यिद हम इस उद्द श्य के िलए आपकी PHI का खलासा करत हैं तो हम आपको 
सिचत कर ग, जब तक िक हम िवश्वास न हो िक आपको या आपक द खभालकता को बतान से आपको या 
िकसी अन्य व्यिक्त को गभीर नकसान का खतरा होगा। 
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d. स्वास्थ्य िनरीक्षण गितिविधया। हम आपक PHI को कानन द्वारा अिधक त गितिविधयो जस ऑिडट, जाच, 

िनरीक्षण और लाइसिसग सवक्षण के िलए सघीय या राज्य स्वास्थ्य िनरीक्षण एजिसयो को बता सकत ह। 
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e. न्याियक एवं प्रशासिनक कायववाही। हमें न्याियक या प्रशासिनक कायिवाही में या िकसी वैध आदे श, 

सम्मन या अन्य वैध प्रिक्रया के प्रतु्यत्तर में आपके PHI का खुलासा करना आवश्यक हो सकता है। 

f. कानन प्रवतन उद्दश्य। हम अदालत के आद श, वार ट, समन या इसी तरह की प्रिक्रया का जवाब द न के 
िलए, िकसी सिदग्ध या लापता व्यिक्त की पहचान करन या उसका पता लगान में मदद करन के िलए, 

िकसी अपराध के पीिड़त के बार में जानकारी प्रदान करन के िलए, िकसी कानन प्रवतन एजसी को 
आपकी स्वास्थ्य जानकारी का खलासा कर सकत हैं, ऐसी मत्य जो आपरािधक गितिविध, या हमार पिरसर 
में आपरािधक आचरण का पिरणाम हो सकती है, या, आपातकालीन िस्थितयो में, िकसी अपराध, अपराध 
के स्थान या पीिड़तो,  या अपराध करन वाल व्यिक्त की पहचान, स्थान या िववरण की िरपोट करन के िलए। 
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g. मत व्यिक्त। हम आपकी PHI को आवश्यकतानसार तथा कानन द्वारा अिधक त रूप से शव-परीक्षा 
िवशषज्ञ, िचिकत्सा परीक्षक या अत्यिष्ट िनद शक को बता सकत ह। 
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h. अग या ऊतक दान। हम अग या ऊतक खरीद, बिक ग या स्थानातरण में उनकी सहायता के उद्द श्य से 
अग खरीद सगठनो और समान सस्थाओ को PHI का खलासा कर सकत ह। 
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i. अनसधान। हम आपक PHI का उपयोग या खलासा अनसधान उद्द श्यो के िलए कर सकत हैं, जस िक 
हमार रोिगयो द्वारा प्राप्त वकिल्पक उपचारो के लाभो की तलना करन वाल अध्ययन या हमारी द खभाल 
िवतरण में सधार करन के तरीक की जाच। हम आपक PHI का उपयोग या खलासा क वल हमार 
सस्थागत समीक्षा बोड (Institutional Review Board, IRB) की स्वीक ित से ही अनसधान उद्द श्यो के 
िलए कर ग। जब आवश्यक होगा, तो हम अनसधान के िलए आपक PHI का उपयोग करन से पहल 
आपस िलिखत प्रािधकरण प्राप्त कर ग। 
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j. िविशष्ट सरकारी काय। हम क छ प्रकार की सरकारी गितिविधयो में सहायता के िलए आपक PHI का 
उपयोग या खलासा कर सकत ह। यिद आप सयक्त राज्य अमिरका या िकसी िवद शी द श की सशस्त्र सना 
के सदस्य हैं, तो हम आवश्यकतानसार आपक PHI को उपयक्त सन्य प्रािधकारी के समक्ष प्रकट कर 
सकत ह। हम वध खिफया जानकारी या राष्ट ीय सरक्षा गितिविधयो के िलए आपक PHI को सघीय 
अिधकािरयो के साथ साझा भी कर सकत ह। 

व ु ं े

ु े ैं ं ु े े े े

ु े ु ै

े ैं ै ु र ु ं े ं

ं े ैं

k. कमचारी भगतान। हम आपक PHI का उपयोग या खलासा श्रिमक मआवजा कायक्रम या काय-सबिधत 
चोटो या बीमािरयो के िलए लाभ प्रदान करन वाल समान कायक्रमो को िनयित्रत करन वाल काननो द्वारा 
अनमत के अनसार कर सकत ह। 
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l. पिरवार के सदस्य और आपकी दखभाल में शािमल व्यिक्त। हम आपकी स्वास्थ्य सबधी जानकारी 
िकसी पािरवािरक सदस्य, अन्य िरश्तदार या करीबी िमत्र को बता सकत हैं जो आपको स्वास्थ्य द खभाल 
सवाए प्राप्त करन में सहायता कर रह ह। यिद आप उपलब्ध हैं, तो हम आपको इन खलासो पर आपित्त 
करन का अवसर द ग, और यिद आप आपित्त करत हैं तो हम ये खलास नही  कर ग। यिद आप उपलब्ध 
नही  हैं, तो हम पिरिस्थितयो पर िवचार करत हुए तथा अपन पशवर िनणय के आधार पर यह िनधािरत 
कर ग िक आपक पिरवार या िमत्रो को जानकारी द ना आपक सवोत्तम िहत में है या नही। 

े ं ं

े े े

े ं े े ैं ु ं

े ें े े ु े ं ें े

ं ं े े े े ि ि

ें े े ं े े ं

m. आकिस्मक उपयोग और प्रकटीकरण। कभी-कभी आपक PHI का आकिस्मक उपयोग और 
प्रकटीकरण हो जाता है और इस आपक अिधकारो का उल्लघन नही  माना जाता ह। PHI के आकिस्मक 
उपयोग और प्रकटीकरण अन्यथा अनमत उपयोगो या प्रकटीकरणो के उप-उत्पाद हैं, जो प्रक ित में 
सीिमत हैं और िजन्ह उिचत रूप से रोका नही  जा सकता ह। 

े

े े ं ं ं ै

ु ं ं ृ

ें ं ै
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आपक PHI के अन्य उपयोगो  और प्रकटीकरणो  के िलए आपका प्रािधकरण प्राप्त करना े ों ों

आपक PHI के क छ अन्य उपयोग और प्रकटीकरण क वल आपक िलिखत प्रािधकरण के साथ िकए जाए ग, िजनम 
उपयोग और/या प्रकटीकरण शािमल हैं: (A) मनोिचिकत्सा नोटस (जहा उपयक्त हो); (B) िवपणन उद्द श्यो के िलए; 

और (C) जो गोपनीयता िनयम के तहत स्वास्थ्य जानकारी की िबक्री का गठन करता ह। हम इस नोिटस में िनिद ष्ट 
िकसी भी उद्द श्य के िलए आपक PHI का उपयोग या खलासा नही  कर ग, जब तक िक हम आपकी स्पष्ट िलिखत 
अनमित या आपक काननी रूप से िनयक्त प्रितिनिध की अनमित नही  िमल जाती। यिद आप हम अपना 
प्रािधकरण द त हैं, तो आप इस िकसी भी समय रद्द कर सकत हैं, ऐसी िस्थित में हम आपक द्वारा अिधक त उद्द श्य 
के िलए आपक PHI का उपयोग या खलासा नही  कर ग, िसवाय उस सीमा के जब हमन आपकी द खभाल प्रदान 
करन के िलए आपक प्रािधकरण पर भरोसा िकया ह। 

े ु े े ं े ें

् ं ु े ं

ै क

े े ु ं ें े ें

ु े ू ु ु ं ें

े े े े े ृ े

े ु ं ें े े े

े े ै

पदाथ उपयोग िवकार (SUD) और अन्य सवदनशील स्वास्थ्य जानकारी व ं े

हम SUD रोगी के िरकॉड और अन्य अत्यिधक सवदनशील स्वास्थ्य सचनाओ की गोपनीयता की रक्षा करन वाल 
काननो का अनपालन करत हैं, िजनम HIV से सबिधत जानकारी, आनविशक जानकारी और मनोिचिकत्सा नोटस 
शािमल हैं, पर त इन्ही  तक सीिमत नही  ह। इस सवदनशील PHI का उपयोग या प्रकटीकरण क वल लाग राज्य 
और सघीय कानन के तहत क छ िवशष गोपनीयता सरक्षा के अनसार ही िकया जा सकता ह। इस प्रकार के 
िरकॉड का कोई भी खलासा इन िवशष सरक्षा के अधीन होगा। 

ि ं े ू ं े े

ू ं ु े ें ं ं ु ं ्

ं ु ं ं ैं ं े े ू

ं ू ु े ु ु ै

ि ु े ु

1. योग्य सवा सगठन। VNS Health Behavioral Health आपकी सहमित के िबना िकसी योग्य सवा सगठन 
("Qualified Services Organization, QSO") के साथ PHI साझा कर सकता है, क्योिक QSO द्वारा हम 
सवाए प्रदान करना आवश्यक ह। QSO कोई भी व्यिक्त या सस्था है जो हम सवाए प्रदान करता है और हमार 
साथ िलिखत समझौता करता है जो स्वीकार करता है िक: (i) हमस िकसी भी SUD रोगी िरकॉड को प्राप्त 
करन, सग्रहीत करन, ससािधत करन, या अन्यथा व्यवहार करन में सघीय गोपनीयता काननो द्वारा परी तरह से 
बाध्य है; और (ii), यिद आवश्यक हो, तो कानन द्वारा अनमत के अलावा SUD िरकॉड तक पहुच प्राप्त करन 
के िकसी भी प्रयास का न्याियक कायवाही में िवरोध कर गा। 

े ं े ं

ं ें

े ं ै ं ें े ं े

े ि

े ं े ं े े ं ू ं ू

ू ु ि ं े

ि े

2. SUD िरकॉड/जानकारी साझा करन की सहमित पर सीमाए । सघीय कानन के तहत, आपक SUD 

उपचार िरकॉड साझा करन के िलए आपकी िलिखत सहमित आवश्यक ह। आप कई वतमान और/या भिवष्य 
के उपयोगो और प्रकटीकरणो और अपन SUD िरकॉड या जानकारी के पन: प्रकटीकरण के िलए सहमित दे 
सकत ह। SUD िरकॉड और जानकारी का उपयोग आपक िखलाफ िकसी भी नागिरक, आपरािधक, 

प्रशासिनक या िवधायी काय को शरू करन, जाच करन या समथन करन के िलए नही  िकया जा सकता है जब 
तक िक आप िविशष्ट िलिखत सहमित प्रदान नही  करत हैं या अदालत आपको नोिटस और सनवाई का अवसर 
िदए जान के बाद आद श जारी नही  करती ह। उपयोग या प्रकटीकरण को अिधक त करन वाल िकसी भी 
अदालत के आद श के साथ िकसी सघीय, राज्य या स्थानीय प्रािधकरण द्वारा िरकॉड का उपयोग या कायवाही 
करन से पहल एक सम्मन या अन्य काननी आवश्यकता होनी चािहए। यिद कोई SUD रोगी िकसी काननी 
कायवाही में SUD िरकॉड या जानकारी का उपयोग करन के िलए सहमित द ता है, तो सहमित SUD रोगी के 
िवरुद्ध कायवाही के िलए िविशष्ट होनी चािहए और इस अन्य सहमित प्रपत्रो के साथ नही  जोड़ा जा सकता ह। 
इसक अितिरक्त, सघीय कानन द्वारा सरिक्षत SUD िरकॉड VNS Health OHCA के अन्य सदस्यो के साथ 
साझा नही  िकए जाए ग, जब तक िक कानन द्वारा इस तरह के प्रकटीकरण की अनमित न हो। 

व े ं ं ू े

क े ै क

ं ं े क ु

े ैं क े

क ु े ं े क े ं

ं े ु

े े ं ै ृ े े

े ं क क

े े ू ू

क क े े

क े ं ं ै

े ं ू ं क ं

ं ं े ू ु

3. अन्य सवदनशील जानकारी.  क छ सवदनशील स्वास्थ्य जानकारी HIPAA और अन्य सघीय सरक्षा क 
अलावा न्ययॉक  राज्य गोपनीयता काननो द्वारा सरिक्षत ह।  य राज्य कानन आपको सघीय कानन क  तहत 

ों े ु ं े ं ु े

ू क ू ं ं ै े ू ं ू े
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प्रदान िकए गए गोपनीयता अिधकारो  की तलना म अिधक गोपनीयता अिधकार प्रदान कर सकत ह , िजसम 
मानिसक स्वास्थ्य उपचार, मादक द्रव्यो  क  सवन िवकार उपचार, HIV स सबिधत जानकारी, आनविशक 

जानकारी और अन्य सवदनशील स्वास्थ्य िस्थ्ितयो स  सबिधत जानकारी क  िलए िवशष सरक्षा शािमल ह ।  जब 
New York राज्य का कानन सघीय कानन की तलना म अिधक गोपनीयता सरक्षा प्रदान करता ह , तो हम 

अिधक सरक्षात्मक कानन का पालन करत ह ।  इन काननो क   तहत आपक  अिधकारो  म अितिरक्त सहमित 

आवश्यकताए या क छ जानकारी का उपयोग या खलासा क स िकया जा सकता ह , इसकी सीमाए शािमल हो 

सकती ह । 

ं ु ें े ैं ें

ं े े े ं ं ु ं

ं े ं े ं ं े े ु ै

ू ं ू ु ें ु ै

ु ू े ैं ू ं े े ं ें

ं ु ु ै े ै ं

ैं

िनयिक्तयो,  जानकारी और सवाओ के सबध में सचार ु ं े ं ं ं ं

हम आपको या आपक नािमत प्रितिनिध से ईमल, पाठ सदश, फोन कॉल और/या स्वचािलत या क ित्रम वॉइस 
कॉल के माध्यम से स्वचािलत या पव-िरकॉड िकए गए सदशो का उपयोग करक अपॉइटमट और िविजट 
िरमाइडर, रोगी सतिष्ट सवक्षण, कायक्रम वलकम ईमल और समाचार पत्र, या उपचार के िवकल्पो या अन्य 
स्वास्थ्य सबधी सवाओ के बार में जानकारी प्रदान करन के िलए सपक कर सकत ह। इन सद शो की आवित्त 
िभन्न-िभन्न होगी। 

े े ं े ृ

ू ि ि ं े ं े ं ें

ं ं ु े ि े े ं

ं ं े ं े े ं ि े ैं ं े ं ृ

1. ऑप्ट आउट करन का अिधकार। आपक पास िदए गए लाग सदस्यता समाप्त करन या ऑप्ट-आउट िनदशो 
का पालन करक , “STOP” (रुकना) िलखकर या VNS Health या उसक नािमत ततीय-पक्ष िवक्र ता से सपक 
करक कॉल और टक्स्ट सदश प्राप्त करन से ऑप्ट आउट करन का अिधकार ह। सद श और डटा सबधी 
मानक दर लाग हो सकती ह। यिद आप अब ईमल प्राप्त नही  करना चाहत हैं, तो आप VNS Health द्वारा 
आपको भज गए िकसी भी ईमल के नीच "सदस्यता समाप्त कर " शीषक वाल हाइपरिलक पर िक्लक कर 
सकत हैं, और िफर ईमल से सदस्यता समाप्त करन के िनद शो का पालन कर सकत ह। फोन कॉल, टक्स्ट 
सद श ईमल और/या स्वचािलत या क ित्रम वॉइस कॉल प्राप्त करन के िलए आपकी सहमित VNS Health से 
अन्य स्वास्थ्य द खभाल सवाए प्राप्त करन की शत नही  ह। 

े े ू े े ं

े े ृ े ं ि

े े ं े े े ै ं े े ं ं

ें ू ैं े ं े

े े े े ें ि े ं

े े े े ं े ैं े

ं े े ृ े

े े ं े ि ं ै

2. सरक्षा। क पया ध्यान दें िक अनएिन्क्रप्टड ईमल, टक्स्ट सदश या खल नटवक के माध्यम से प्रसािरत सचार 
स्वाभािवक रूप से असरिक्षत हो सकता है, और इस तरीक से सचािरत जानकारी के िलए गोपनीयता का कोई 
आश्वासन नही  ह। इसक अितिरक्त, ईमल और टक्स्ट सदशो में अतिनिहत गोपनीयता जोिखम होत हैं, 
खासकर जब आपक क प्यटर या मोबाइल िडवाइस तक पहुच पासवड से सरिक्षत नही  होती ह। 

ु ृ े े े ं े ु े े ि ं

ु े ं

ं ै े े े ं े ं ं ि े

े ं ू ं ि ु ं ै

धन उगाही सचार ों

एक गर-लाभकारी स्वास्थ्य द खभाल सगठन के रूप में, हमारी मल एजसी, VNS Health, धन जटान के उद्द श्यो  
के िलए आपस सपक करन के िलए सीिमत जानकारी का उपयोग कर सकती ह। इस जानकारी में आपका नाम, 

पता, फोन नबर, ईमल पता, सवा की तारीख, सवा िवभाग, उपचार प्रदाता, या कानन द्वारा अनमत पिरणाम सबधी 
जानकारी शािमल हो सकती ह। सघीय कानन द्वारा सरिक्षत SUD उपचार से सबिधत जानकारी का उपयोग धन 
उगाहन के उद्द श्यो  के िलए नही  िकया जाता ह । 

ै े ं ू ें ु े े ं

े ं क े ै

ं े े ें े ू ु ं ं

ै ं ू ं ं ं

े े ं ं ै

आपक पास िकसी भी समय धन उगाहन वाल सचार प्राप्त करन से इनकार करन का अिधकार ह । आप नीच िदए 
गए ईमल पत या फोन नबर पर सपक करक (सपक जानकारी द ख), धन उगाहन वाल सचार में प्रदान की गई 
सपक जानकारी का उपयोग करक , या धन उगाहन वाल सचार में िनिहत पव-मिद्रत, प्रीपड, पोस्टकाड को परा 
करक और वापस मल करक ऐसा कर सकत हैं। 

े े े ं े े ै े

े े ं ं क े ं क े ें े े ं

ं क े े े ं ू क ु े क ू

े े े े
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स्वास्थ्य सचना आदान-प्रदान ू

हम सरिक्षत, HIPAA अनपालक स्वास्थ्य सचना एक्सचज (Health Information Exchanges, HIE) में भाग 
लत हैं, जस िक Healthix और Bronx RHIO और Hixny द्वारा सचािलत। HIE आपकी द खभाल में शािमल सवा 
या द खभाल प्रदाताओ को सरिक्षत और समय पर एक द सर के साथ जानकारी साझा करन की अनमित द कर रोगी 
द खभाल को क शलतापवक समिन्वत करन में मदद करत ह। यिद आप सहमित प्रदान करत हैं, तो हम आपक 
PHI का उपयोग, प्रकटीकरण और उस तक पहुच उन HIE के माध्यम से कर सकत हैं िजनम हम उपचार, 
भगतान और स्वास्थ्य सवा सचालन के प्रयोजनो के िलए भाग लत ह। आपक पास अपन PHI को HIE के समक्ष या 
उसक माध्यम से प्रकट करन से इकार करन का अिधकार ह। हालािक, आपक ऑप्ट-आउट को ससािधत करन से 
पहल HIE को या उसक माध्यम से भजी गई जानकारी HIE द्वारा बनाए रखी जा सकती है, तथा HIE के माध्यम 
से सलभ हो सकती ह। 

ु ु ू ें

े े ै े ं े े

े ं ु ू े े ु े

े ु ू ि े े ैं े े

ं े ें

ु े ं ं े े ैं े े

े े ं े ै ाँ े ं े

े े े

ु ै

आपके अिधकार 
जब बात आपक PHI की आती है, तो आपक पास क छ अिधकार हैं: े े ु

1. िनरीक्षण और प्रितिलिप (कॉपी) करन का अिधकार। आपको, या आपक अिधक त प्रितिनिध को, हमार 
द्वारा बनाए गए आपक बार में PHI की जाच करन या उसकी प्रित मागन का अिधकार ह। मिडकल िरकॉड 
िवभाग को अनरोध ईमल के माध्यम से records.requests@vnshealth.org पर भज जान चािहए। आपक 
अनरोध में उस जानकारी का वणन होना चािहए िजसकी आप समीक्षा करना चाहत हैं तथा उस प्रारूप का भी 
उल्लख होना चािहए िजसम आप उसकी समीक्षा करना चाहत ह। यिद हम आपकी जानकारी से यक्त 
इलक्ट ॉिनक स्वास्थ्य िरकॉड रखत हैं, तो आपको यह अनरोध करन का अिधकार है िक हम आपक PHI की 
एक प्रित इलक्ट ॉिनक प्रारूप में आपको या आपक द्वारा िनधािरत िकसी तीसर पक्ष को भज। क छ सीिमत 
मामलो में हम आपको इस जानकारी का िनरीक्षण करन या इसकी प्रितया प्राप्त करन की अनमित द न से 
इनकार कर सकत ह। हम आपक िरकाड तयार करन के िलए आपस उिचत, लागत-आधािरत शल्क ले सकत 
हैंल। हम क छ पिरिस्थितयो में PHI तक पहुच के अनरोध को अस्वीकार भी कर सकत हैं, यिद इसस आपको 
या द सरो को नकसान पहुचन की सभावना हो। यिद हम इस उद्द श्य के िलए पहुच के अनरोध को अस्वीकार 
करत हैं, तो आपक पास VNS Health गोपनीयता अिधकारी के पास समीक्षा के िलए अनरोध दायर करक , 
लाग कानन की आवश्यकताओ के अनसार हमार इनकार की समीक्षा करन का अिधकार ह। 

े े ृ े

े े ं े ं े ै े ि

ु े े े े े

ु ि े

े ें े ैं ु

े र ि े ु े े

े र े ि े े ें ु

ं े ं े ु े े

े ैं े ि ै े े ु े

ु ं ं ु े े

ू ं ु ं े ं े ाँ ु

े े ु े

ू ू ं ु े े ै

2. सशोधन का अनरोध करन का अिधकार यिद आप कारण बतात हैं िक यह जानकारी गलत या अपण है, तो 
आपको हमार द्वारा आपक बार में बनाए गए िकसी भी PHI में पिरवतन का अनरोध करन का अिधकार ह। 
आपका अनरोध िलिखत रूप में होना चािहए और इसम स्पष्ट होना चािहए िक जानकारी को सही या अद्यतन 
क्यो िकया जाना चािहए। हम क छ पिरिस्थितयो में आपक अनरोध को अस्वीकार कर सकत हैं और एक 
िलिखत स्पष्टीकरण प्रदान कर सकत ह। 

ं ु े े ू ि

े े े ि ु े ै

ु ें

ं ु ं े ु े

े ैं

3. प्रकटीकरण के लखाकन का अिधकार। आपको हमार द्वारा आपक PHI के खलास की सची प्राप्त करन 
का अिधकार ह। सची में क छ उद्द श्यो के िलए िकए गए खलास शािमल नही  होग , िजनम िबना िकसी सीमा के, 

उपचार, भगतान या स्वास्थ्य द खभाल सचालन के िलए खलास या आपक द्वारा िलिखत रूप में अिधक त 
खलास शािमल ह। आपक अनरोध में आपक अनरोध द्वारा कवर की गई समय अविध िनिदष्ट होनी चािहए, जो 
छह वष से अिधक नही  हो सकती। पहली बार जब आप िकसी 12-महीन की अविध में प्रकटीकरणो की सची 
का अनरोध कर ग, तो यह िबना िकसी लागत के प्रदान की जाएगी। यिद आप 12 महीन की अविध के भीतर 
अितिरक्त सिचयो का अनरोध करत हैं, तो हम आपस मामली शल्क ले सकत ह। 

े ं े े ु े ू े

ै ू ु े ं ु े ं ं े ें

ु े ं ु े े ृ

ु े ैं े ु े ु ि

ि ं े ं ू

ु ें े े

ू ं ु े े ू ु े ैं
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4. प्रितबधो  का अनरोध करन का अिधकार। आपक पास यह अिधकार है िक आप हमार द्वारा आपक PHI 

के उपयोग और प्रकटीकरण के तरीको पर प्रितबध लगान का अनरोध कर । हालािक हम अितिरक्त प्रितबधो 
के सभी अनरोधो पर सावधानीपवक िवचार कर ग, लिकन भगतान या स्वास्थ्य दखभाल कायों के उद्द श्य से 
उपयोग या प्रकटीकरण पर प्रितबधो को छोड़कर, जहा आपन िबल का परा भगतान आउट ऑफ पॉक ट 
िकया है, हम आपक अनरोध का अनपालन करन की आवश्यकता नही  ह। यिद हम अनरोिधत प्रितबध पर 
सहमत होत हैं, तो हम सहमत प्रितबध के अनसार आपक PHI का खलासा नही  कर ग। 

ं ं ु े े े े

ं ं े ु ें ं ं ं

ु ं ू ि ें े े ु े े

ं ं ं े ू ु े

ें े ु ु े ं ै ु ं

े ं ु े ु ं ें े

5. गोपनीय सचार का अनरोध करन का अिधकार। आपक पास यह अिधकार है िक आप हमस PHI को 
िकसी िभन्न तरीक से या िकसी िभन्न स्थान पर भजन के िलए कह। सचार के वकिल्पक रूप के िलए आपक 
अनरोध में यह भी िनिद ष्ट होना चािहए िक हम आपस कहा और/या क स सपक करना चािहए। 

ं ु े े े

े े े ें ं ै े

ु ि ें े ं ै े ं ि

6. सहमित वापस लन का अिधकार। यिद आप हम अपनी अनमित द त हैं, तो आप इस िकसी भी समय रद्द 
कर सकत हैं, ऐसी िस्थित में हम आपक द्वारा अिधक त उद्द श्य के िलए आपक PHI का उपयोग या खलासा 
नही  कर ग, िसवाय उस सीमा तक जब हमन आपकी द खभाल प्रदान करन के िलए आपकी अनमित पर 
भरोसा िकया हो। प्रािधकरण का िनरसन इस नोिटस के अत में िदए गए पत पर VNS Health गोपनीयता 
अिधकारी को प्रस्तत िकया जाना चािहए। 

े े ें ु े े े

े े ृ े े ु

ं ें े े े े ु

ं े

ु

7. उल्लघन की सचना का अिधकार। कानन के अनसार हम गोपनीयता और सरक्षा या आपकी सरिक्षत 
स्वास्थ्य जानकारी बनाए रखना आवश्यक ह। यिद आपकी असरिक्षत PHI का उल्लघन होता है, तो आपको 
अिधसचना प्राप्त करन का अिधकार है, िजसक िलए HIPAA के तहत अिधसचना की आवश्यकता होती ह। 

ं ू ू ु ें ु ं

ै ु ं

ू े े ू ै

8. नोिटस की कागजी या इलक्ट् ॉिनक प्रितिलिप का अिधकार। हम इस नोिटस में विणत कतव्यो  और 
गोपनीयता प्रथाओ का पालन करना होगा और आपको इसकी एक प्रित द नी होगी। आपको िकसी भी समय 
इस नोिटस की एक कागजी प्रित प्राप्त करन का अिधकार ह। आप VNS Health गोपनीयता अिधकारी को 
िलखकर इस नोिटस की एक कागजी प्रित प्राप्त कर सकत ह। आप हमारी वबसाइट www.vnshealth.org 

पर जाकर भी इस नोिटस की एक प्रित िप्रट कर सकत ह। 

े ^ ें ि ि ं

ं े

े ै

े ैं े

ं े ैं

9. आपक िलए िकसी को काय करन के िलए चनन का अिधकार: यिद कोई व्यिक्त आपका स्वास्थ्य द खभाल 
प्रितिनिध या काननी अिभभावक है, तो वह व्यिक्त आपक अिधकारो  का उपयोग कर सकता है और आपकी 
PHI के सबध में िनणय ले सकता है 

े ि े ु े े

ू े ं

ं ं ि

10. िशकायत। यिद आपको लगता है िक आपकी गोपनीयता या आपक सरक्षा अिधकारो का उल्लघन िकया गया 
है, तो आपको VNS Health गोपनीयता अिधकारी के पास िशकायत दज करन का अिधकार ह। आप 
अमिरकी स्वास्थ्य और मानव सवा िवभाग (Health and Human Services, “HHS”) के सिचव के पास भी 
िशकायत दज कर सकत ह। अनरोध पर हम आपको HHS के पास अपनी िशकायत दज करन का पता 
प्रदान कर ग। िशकायत मल द्वारा प्रस्तत की जा सकती हैं: अमिरकी स्वास्थ्य और मानव सवा िवभाग, नागिरक 
अिधकार कायालय, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201; 1-800-368-

1019 पर फोन द्वारा; या ऑनलाइन 

ें े ु ं ं

ि े ै

े े

ि े ैं ु ि े

ें े ें े ु े े

ि

https://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints पर। 
िशकायत दज करन के िलए हमार द्वारा आपको द िडत नही  िकया जाएगा या आपक िवरुद्ध प्रितशोध नही  
िलया जाएगा। 

ि े े ं ं े ं
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उलं्लघन सूचना 
कानन के अनसार हम यह पता चलन पर िक आपकी असरिक्षत PHI का उल्लघन हुआ है, आपको सिचत करना 
आवश्यक है, जब तक िक हम यह िनधािरत न कर लें िक इस बात की बहुत कम सभावना है िक आपकी PHI की 
गोपनीयता या सरक्षा से समझौता िकया गया ह। आपको उल्लघन का पता चलन के बाद साठ (60) िदनो के भीतर 
समय पर सिचत िकया जाएगा, जब तक िक राज्य कानन में पहल अिधसचना की आवश्यकता न हो। 

ू ु ें े ु ं ू

ि ं

ु ै ं े ं

ू ू े ू

इस नोिटस में पिरवतवन 
हम िकसी भी समय गोपनीयता प्रथाओ की इस सचना की शतों को बदल सकत ह। यिद नोिटस की शतों में 
पिरवतन िकया जाता है, तो नई शत आपक सभी PHI पर लाग होगी , चाह वे नोिटस में पिरवतन की ितिथ से पहल 
या बाद में VNS Health OHCA द्वारा बनाई गई हो या प्राप्त की गई हो। नोिटस का कोई भी अपडट 

ं ू े ैं

ि ें े ू ं े ि े

ं ं े

vnshealth.org पर उपलब्ध कराया जाएगा। 

कोई प्रश्न 
यिद आपक पास हमारी गोपनीयता प्रिक्टस या इस नोिटस के बार में कोई प्रश्न या िटप्पणी है, या यिद आप अपन 
गोपनीयता अिधकारो के बार में अिधक िवस्तत िववरण चाहत हैं, तो क पया इस नोिटस के अत में दी गई सपक 
जानकारी का उपयोग करक VNS Health गोपनीयता अिधकारी से सपक कर । 

े ै े े

ं े ृ े ृ ं ं ि

े ं ि ें

संपकव जानकारी 
इस नोिटस, हमारी गोपनीयता प्रथाओ या आपकी सरक्षा या गोपनीयता अिधकारो के सबध में हमस सवाद करत 
समय, क पया िनम्निलिखत सपक जानकारी का उपयोग करक VNS Health गोपनीयता अिधकारी से सपक कर : 
VNS Health, 220 East 42nd Street, 6th Floor, New York, NY 10017; Attn: Privacy Officer; 

टलीफोन: 1-800-675-0391; ईमल: 

ं ु ं ं ं े ं े

ृ ं ि े ं ि ें

े े HIPAA@vnshealth.org 
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