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अ�ताल िबल िशकायत फॉम� 
HCAI-Legal-560 (New 8/24/2023)F 

 आप अपनी िशकायत ऑनलाइन यहां दज� कर सकते ह�: HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov. 
 अपनी िशकायत म� िनः शु� सहायता के िलए, आप healthconsumer.org पर जाकर या (888) 804-3536 पर कॉल 
करके �ा� उपभो�ा गठबंधन से संपक�  कर सकते ह�।. 

 �ा� देखभाल सेवा और सूचना (HCAI) �ारा यह जांच करने के िलए िक �ा आपको अपने मेिडकल िबलो ंका 
भुगतान करने के िलए अ�ताल �ारा गलत तरीके से मदद से इनकार कर िदया गया था, आपको यह िशकायत दज� 
करने से पहले ही छूट भुगतान और/या चै�रटी देखभाल के िलए आवेदन करना होगा।. 

 यिद आप अपने द�ावेज़ डाक से भेज रहे ह�, तो कृपया केवल द�ावेज़ो ंकी प्रितयां ही शािमल कर�। मूल प्रित न भेज�, 
वे वापस नही ंकी जाएंगी।. 

भाग 1: मरीज की जानकारी 

1. प्रथम नाम, म� नाम, अंितम नाम                                           2. पसंदीदा नाम (वैक��क) 
3. िलंग: ☐ मिहला  ☐ पु�ष  ☐ अ�ात  ☐ बताना पसंद नही ंकरते 

4. ज�ितिथ:                                                                   5. �ा मरीज मर चुका है?  ☐ हाँ  ☐ नही ं

6. �ा मरीज नाबािलग है?  ☐ हाँ  ☐ नही ं

7. नाबािलग मरीजो ंके िलए, कृपया उनके माता-िपता या कानूनी अिभभावक का िपं्रट नाम द� : 

8. डाक पता, शहर, रा�, िज़प कोड (5 अंक), देश का नाम 

9. प्राथिमक फ़ोन नंबर               10. ि�तीयक फ़ोन नंबर                      11. ईमेल पता 

12. �ा 18 वष� से कम उम्र के ब�े के माता-िपता या कानूनी अिभभावक के अलावा कोई अ� ��� आपकी िशकायत 
दज� करने म� मदद कर रहा है?  ☐ हाँ  ☐ नही ं
यिद हां, तो कृपया अिधकृत प्रितिनिध फॉम� पूरा कर�।. 

भाग 2: पा�रवा�रक जानकारी 

वष� और उससे अिधक आयु के मरीजो ंके िलए, पूरा नाम, आयु और िन�िल�खत संबंध प्रदान कर� : पित/प�ी, घरेलू साथी, 
और 21 वष� से कम उम्र के आिश्रत ब�े (चाहे घर पर रह रहे हो ंया नही)ं।.  वष� से कम आयु के मरीजो ंके िलए,  

िन�िल�खत का पूरा नाम, आयु और संबंध प्रदान कर� : माता-िपता, देखभाल करने वाले �र�ेदार, और माता-िपता या 
देखभाल करने वाले �र�ेदारो ंके 21 वष� से कम उम्र के अ� ब�े। (यिद प�रवार के छह से अिधक सद�ो ंकी सूची है, 
तो पृ� 10 पर प�रिश� भर�।. 

सं�ा पूरा नाम आयु मरीज के साथ संबंध 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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भाग 3: अ�ताल की जानकारी 

13. अ�ताल का नाम: 

14. पता, शहर, रा�, िज़प कोड (5 अंक) 

15. आगमन की ितिथ:                                                    16.  िडस्चाज� की तारीख: 

17. �ा आपको अ�ताल से िल�खत अनुमान िदया गया था? ☐ हाँ  ☐ नही ं
यिद हाँ, तो सहायक द�ावेज़, यिद उपल� हो, संल� कर�।. 

18. अ�ताल �ारा िबल की जा रही सेवा(सेवाओ)ं की तारीख�: 
यिद एक से अिधक प्रवेश या सेवा की कई अलग-अलग ितिथयाँ ह�, तो कृपया एक अलग िशकायत दज� कर�।. 

19. �ा आपने संबंिधत सेवा(सेवाओ)ं के िलए कोई रािश का भुगतान िकया है?  ☐ हाँ    ☐ नही ं ☐ अ�ात 
 यिद हां, तो उपल� होने पर सहायक द�ावेज और अंितम भुगतान की तारीख प्रदान कर�।: 

भाग 4: �ा� योजना की जानकारी  

20. �ा अ�ताल की सेवाएँ िकसी तीसरे प� के कारण �ई चोटो ं(जैसे मोटर वाहन दुघ�टना, अपराध, या काम से संबंिधत 
चोट) से संबंिधत थी?ं:  ☐ हाँ  ☐ नही ं ☐ अ�ात 

21. �ा आप प्र�गत सेवा की िकसी भी तारीख के िलए �ा� योजना, बीमा योजना, और/या सरकारी बीमा काय�क्रम 
(यानी, Medi-Cal, Medicare, Medicare स�ीम�ट बीमा, आिद) म� नामांिकत थे?  ☐ हाँ  ☐ नही ं  ☐ अ�ात 

यिद हां, तो प्र�ेक प्रकार के कवरेज के िलए, कृपया योजना का नाम, कवरेज की प्रभावी ितिथयां, सद�ता आईडी नंबर 
सूचीब� कर�  और यिद उपल� हो तो नीचे कवरेज के प्रकार के िलए चेक बॉ� मे िटक कर�।. 

प्राथिमक कवरेज                          कवरेज की तारीख�                                        सद�ता आईडी नंबर 

☐ �वसाियक/िनयो�ा   ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare स�ीम�ट बीमा 

ि�तीयक कवरेज                           कवरेज की तारीख�                                        सद�ता आईडी नंबर 

☐ �वसाियक/िनयो�ा   ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare स�ीम�ट बीमा 

अ� कवरेज                                कवरेज की तारीख�                                        सद�ता आईडी नंबर 

☐ �वसाियक/िनयो�ा   ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare स�ीम�ट बीमा 

 अ� कवरेज                               कवरेज की तारीख�                                        सद�ता आईडी नंबर  

☐ �वसाियक/िनयो�ा   ☐ Medi-Cal   ☐ Medicare   ☐ Medicare स�ीम�ट बीमा 
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22. �ा िकसी �ा� योजना, बीमा योजना और/या सरकारी बीमा काय�क्रम ने अ�ताल �ारा िबल की जा रही सेवाओ ं
के िकसी दावे पर कार�वाई की है?  ☐ हाँ  ☐ नही ं ☐ लागू नही ं ☐ अ�ात 

23. यिद हाँ, तो �ा रोगी ने अ�ीकृित के बारे म� अपनी �ा� योजना, बीमा योजना, या सरकारी बीमा काय�क्रम म� 
िशकायत या अपील दज� की है?  ☐ हाँ  ☐ नही ं ☐ लागू नही ं ☐ अ�ात 
यिद हाँ, तो �ा� योजना, बीमा योजना, या सरकारी बीमा काय�क्रम के िनण�य पत्र की एक प्रित, और िशकायत या अपील 
का समाधान होने की तारीख, यिद उपल� हो, शािमल कर�।. 

24. िशकायत या अपील का समाधान होने की ितिथ, यिद लागू हो और उपल� हो: 

भाग 5: ऋण संग्रहण जानकारी 

25. �ा अ�ताल ने इस िचिक�ा ऋण को संग्रहकता�ओ ंको बेच िदया है या �ा इसे आपको संग्रहण के िलए भेजे जाने 
का जो�खम है?  ☐ हाँ  ☐ नही ं ☐ अ�ात 

26. यिद हाँ, तो �ा ऋण की सूचना के्रिडट �ूरो को दी गई थी या �ा इसका आपकी के्रिडट �रपोट�/�ोर पर प्रभाव 
पड़ा है? 
☐ हाँ  ☐ नही ं ☐ अ�ात  ☐ लागू नही ं

यिद हां, तो कृपया अपनी के्रिडट �रपोट� की एक प्रित प्रदान कर�।. 

27. ऋण संग्राहक का नाम यिद लागू हो और उपल� हो: 

28. िदनांक ऋण संग्रहकता�ओ ंको बेच िदया गया था, यिद लागू हो और उपल� हो: 

29. खाता सं�ा, यिद लागू हो और उपल� हो: 

इस िशकायत को दज� करने म� मेरे �ारा प्रदान की गई सभी जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार स� और सही 
है।. 

मरीज का नाम (िपं्रट) 

रोगी या कानूनी प्रितिनिध के ह�ा�र 

कृपया �ान द� : यिद रोगी िचिक�ा और/या िव�ीय िनण�य लेने म� असमथ� है, िशकायत म� सहायता के िलए, या मृत 
रोिगयो ंके िलए एक प्रितिनिध चाहता है, तो कृपया संल� अिधकृत प्रितिनिध फॉम� को पूरा कर�। मरीज के वैध ह�ा�र 
के िबना, अिधकृत प्रितिनिध को मरीज के अिधकृत प्रितिनिध के �प म� काय� करने के िलए कानूनी अिधकार का 
द�ावेजीकरण प्रदान करना होगा (यानी, पावर ऑफ अटॉन�, संर�कता द�ावेज, िन�ादक का अपॉइंटम�ट लेटर, 
आिद)।  
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भाग 6: सूचना जारी करना 
HCAI-Legal-562 (New 8/24/23) 

म�, [मरीज का िपं्रट नाम] _________________ अपने संपूण� �ा� �रकॉड� को साझा करने के िलए 
[अ�ताल का िपं्रट नाम] __________________ को अपनी अनुमित देता �ं, िजसम� िव�ीय 
जानकारी, िबिलंग, िचिक�ा, मानिसक �ा�, मादक पदाथ� उपयोग िवकार, HIV, नैदािनक इमेिजंग 
शािमल है, लेिकन यह इ�ी ंतक सीिमत नही ंहै। मेरे �ारा कैिलफोिन�या �ा� देखभाल सेवा और 
सूचना िवभाग (HCAI), अ�ताल िबल िशकायत काय�क्रम (HBCP) के साथ दायर की गई या मेरी ओर 
से दज� की गई िशकायत से संबंिधत �रपोट� और अ� �रकॉड�, यह िनधा��रत करने के िलए िक नािमत 
अ�ताल मौजूद अ�ताल उिचत िबिलंग अिधिनयम और संबंिधत िनयमो ंके अनु�प था या नही।ं. 

म� समझता �ं िक मेरे मादक द्र� उपयोग िवकार �रकॉड�, यिद कोई हो,ं गोपनीयता और मादक द्र� 
उपयोग िवकार रोगी �रकॉड� 42 C.F.R., भाग 2 और �ा� बीमा पोट�िबिलटी और जवाबदेही 
अिधिनयम 1996 (HIPAA), 45 C.F.R. को िनयंित्रत करने वाले संघीय िनयमो ंके तहत संरि�त ह�। भाग 
160 और 164, और मेरी िल�खत सहमित के िबना इसका खुलासा नही ंिकया जा सकता जब तक िक 
िविनयमन �ारा अनुमित प्रदान न िकया गया हो।. 

मेरी �ा� जानकारी साझा करने का यह प्रािधकरण HCAI म� मेरी िशकायत का समाधान होने तक वैध 
है। म� समझता �ं िक मुझे िकसी भी समय �ा� डेटा साझा करने के इस प्रािधकरण को र� करने की 
अनुमित है और म� इसे मेल �ारा िल�खत �प म� कर सकता �ं: 

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Fair Billing Program 
2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 

जब तक इसे र� न िकया जाए, यह प्रािधकरण इस फॉम� पर मेरे ह�ा�र करने की तारीख के 12 महीने 
बाद या मेरी िशकायत बंद होने पर, जो भी पहले हो, समा� हो जाएगा। िनर�ीकरण तब प्रभावी होगा 
जब HBCP को िल�खत �प म� मेरा अनुरोध प्रा� होगा, िसवाय उस हद तक जब HBCP या अ� ने 
िचिक�ा जानकारी जारी करने के िलए पहले से ही मेरी पूव� सहमित पर भरोसा िकया हो।. 

म� समझता �ं िक �ा� जानकारी जारी करने का यह प्रािधकरण �ै��क है, लेिकन HBCP इस 
िव��� पर ह�ा�र िकए िबना अ�ताल के िबिलंग के बारे म� मेरी िशकायत पर कार�वाई नही ंकर 
सकता है।. 

जब तक कानून �ारा आव�क न हो, कैिलफोिन�या का कानून HCAI को मेरी �ा� जानकारी का 
और खुलासा करने से रोकता है जब तक िक HCAI को कोई अ� प्रािधकरण प्रा� न हो जाए। म� 
समझता �ं िक यिद म�ने अपनी �ा� संबंधी जानकारी िकसी ऐसे ��� को प्रकट करने के िलए 
अिधकृत िकया है िजसके िलए इसे गोपनीय रखना कानूनी �प से आव�क नही ंहै, तो इसे अब रा� 
या संघीय गोपनीयता कानूनो ं�ारा संरि�त नही ंिकया जा सकता है।. 



कैिलफ़ोिन�या रा� - �ा� एवं मानव सेवा एज�सी                                                                                      �ा� देखभाल सेवा और सूचना िवभाग 

पृ� | 5  
 

म� समझता �ं िक मुझे इस प्रािधकरण की एक प्रित प्रा� करने का अिधकार है।. 

 मरीज का ह�ा�र:                                                     तारीख: 

 अपना िपं्रट नाम िलख�: 

यिद यह फॉम� िकसी ऐसे ��� �ारा भरा जा रहा है िजसके पास िकसी ��� की ओर से काय� करने 
का कानूनी अिधकार है, जैसे िक िकसी नाबािलग के माता-िपता या कानूनी अिभभावक या �ा� 
देखभाल एज�ट, तो कृपया िन�िल�खत जानकारी भर� : 

 इस फॉम� को भरने वाले ��� का नाम: 

 इस फॉम� को भरने वाले ��� के ह�ा�र: 

 तारीख: 

नीचे बताएं िक इस ��� के पास इस फॉम� पर ह�ा�र करने का कानूनी अिधकार कैसे है: 

  



कैिलफ़ोिन�या रा� - �ा� एवं मानव सेवा एज�सी                                                                                      �ा� देखभाल सेवा और सूचना िवभाग 

पृ� | 6  
 

जनसां��कीय जानकारी 

िन�िल�खत जनसां��कीय प्र�ो ंका उपयोग केवल �रपोिट�ग और िव�ेषण उ�े�ो ंके िलए िकया जाएगा। यह जानकारी 
वैक��क है।  यिद आप यह जानकारी प्रदान नही ंकरना चाहते ह�, तो यह िकसी भी तरह से आपकी िशकायत के 
प�रणाम को प्रभािवत नही ंकरेगा।. 

1. भाषा 

 बोली जाने वाली पसंदीदा भाषा: 

�ा आप चाहते ह� िक हम आपसे आपकी पसंदीदा भाषा म� संवाद कर�? ☐ हाँ  ☐ नही ं

2. जाित और/या जातीयता 

आपकी जाित और/या जातीयता �ा है?  
लागू होने वाली सभी शे्रिणयो ंऔर उपशे्रिणयो ंका चयन कर�  और नीचे िदए गए �ानो ंम� कोई अित�र� िववरण दज� कर�। 
�ान द� , आप एक से अिधक समूहो ंकी �रपोट� कर सकते ह�। 

भारतीय अमे�रकन या अला�ा का मूल िनवासी ☐ 
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ नवाजो रा��   ☐ िलखने का िवक�: 

एिशयाई या एिशयाई अमे�रकी ☐  
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ एिशयाई भारतीय  ☐ क�ोिडयन  ☐ चीनी  ☐ िफिलिपनो/ए  ☐ हमोगं  ☐ जापानी  ☐ को�रयाई 
☐ लाओितयन  ☐ पािक�ानी  ☐ िवयतनामी  ☐ िलखने का िवक�: 

अ�ेत या अफ्रीकी अमे�रकी ☐ 
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ अफ्रीकी अमे�रकी  ☐ बारबेिडयन  ☐ इिथयोिपयाई  ☐ घाना  ☐ हाईिटयन  ☐ जमैका  ☐ के�ाई 
☐ नाइजी�रयाई  ☐ सोमाली  ☐ दि�ण अफ्रीकी  ☐ सूडानी  ☐ िलखने का िवक�: 

िह�ैिनक या लैिटना/ओ ☐ 
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ कोलंिबया  ☐ �ूबा  ☐ डोिमिनकन  ☐ इ�ेडो�रयन  ☐ �ाटेमेले  ☐ होडुंरास 
☐ मै��कन या मै��कन अमे�रकी  ☐ पुएत� रीको का िनवासी  ☐ स�ाडोर  ☐ �ेनी 
☐ िलखने का िवक�: 

म� पूव� या उ�री अफ़्रीकी ☐ 
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ अफ़ग़ान  ☐ अ�ी�रयाई  ☐ अम�िनयाई  ☐ िमस्र वासी  ☐ ईरानी  ☐ इराकी  ☐ इज़रायली  ☐ कुिद�श 
☐ लेबनानी  ☐ मोर�ो वासी  ☐ िस�रआई  ☐ िलखने का िवक�: 
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हवाई या प्रशांत �ीप का मूल िनवासी ☐ 
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ चमोर�  ☐ चुकेसे  ☐ िफजी  ☐ गुमािनयन  ☐माश�लीज़  ☐ मूल िनवासी हवाईयन  ☐ पलाउअन  ☐ सामोन         
☐ तािहितयन  ☐ टोगंन  ☐ िलखने का िवक�: 

�ेत ☐ 
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ डच  ☐ अंगे्रज़ी  ☐ फ़्र� च  ☐ जम�न  ☐ आय�रश  ☐ इतालवी  ☐ नाव�िजयन  ☐ पोिलश 
☐ पुत�गाली  ☐ �सी  ☐ �ॉिटश  ☐ िलखने का िवक�: 

3. िलंग पहचान  
नीचे िववरण प्रदान कर�।. 
☐ मिहला  ☐ पु�ष  ☐ मिहला-से-पु�ष/ट� ांसज�डर पु�ष/ट� ांस पु�ष 
☐ पु�ष से मिहला/ट� ांसज�डर मिहला/ट� ांस मिहला   ☐ ज�डर�ीर (न तो िवशेष �प से पु�ष और न ही मिहला)               
☐ नही ंजानते/बताना पसंद नही ंकरते  ☐ िलखने का िवक�: 
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सूचना �वहार अिधिनयम 1977 सूचना 

1977 के सूचना �वहार अिधिनयम (कैिलफ़ोिन�या नाग�रक संिहता धारा 1798.17) के िलए िन�िल�खत सूचना की 
आव�कता है: 

• �ा� और सुर�ा संिहता धारा 127436 �ा� देखभाल सेवा और सूचना िवभाग (HCAI) को अ�ताल के छूट 
भुगतान और/या दान देखभाल नीितयो ंसे संबंिधत अ�ताल िबिलंग िशकायतो ंकी जांच करने का अिधकार देती 
है। 

• HCAI का हॉ��टल उिचत िबिलंग प्रोग्राम आपकी अ�ताल िबिलंग िशकायत की जांच के िलए आपकी 
���गत जानकारी का उपयोग करता है। 

• आप यह जानकारी �े�ा से HCAI को प्रदान कर सकते ह�, हालांिक इसकी आव�कता नही ंहै। हालाँिक, यिद 
आप मांगी गई जानकारी प्रदान नही ंकरते ह�, तो HCAI आपकी िशकायत की जांच करने म� स�म नही ंहो सकता 
है। 

• आपकी िशकायत की जांच करने के िलए HCAI आव�कतानुसार आपकी ���गत जानकारी अ�ताल और 
प्रदाताओ ंके साथ साझा कर सकता है। 

• HCAI आव�कतानुसार या कानून �ारा अनुमित के अनुसार आपकी जानकारी अ� सरकारी एज�िसयो ंके साथ 
भी साझा कर सकता है। 

• आपको अपनी ���गत जानकारी देखने का अिधकार है। यिद आपको अिधक जानकारी की आव�कता है या 
HCAI �ारा बनाए गए ���गत पहचान यो� डेटा की गोपनीयता के बारे म� कोई प्र� ह�, तो कृपया गोपनीयता 
अिधकारी से यहां संपक�  कर� : 

Department of Health Care Access and Information 
Privacy Officer 
2020 West El Camino, Suite 800 
Sacramento, CA 95833 
Privacy.Officer@HCAI.ca.gov 
hcai.ca.gov/home/privacy-policy/ 

फ़ाइल करने से पहले 

यिद आप चाहते ह� िक HCAI इस बात की जांच करे िक �ा आपके मेिडकल िबलो ंका भुगतान करने के िलए अ�ताल 
�ारा गलत तरीके से मदद से इनकार िकया गया था, तो आपको पहले ही उस अ�ताल म� िव�ीय सहायता के िलए 
आवेदन करना होगा जहां आपको सेवाएं प्रा� �ई थी।ं यिद आपने अभी तक अ�ताल म� आवेदन नही ंिकया है, तो 
आपको आवेदन करने के तरीके के बारे म� अिधक जानकारी के िलए अ�ताल से संपक�  करना चािहए। यिद आप 
सहायता चाहते ह�, तो आप �ा� उपभो�ा गठबंधन को 888-804-3536 पर कॉल कर सकते ह�, या अिधक जानकारी 
के िलए healthconsumer.org पर जा सकते ह�। 

फाइल कैसे कर�  

1. HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov पर ऑनलाइन फ़ाइल कर�  (यह फ़ाइल करने का सबसे तेज़ 
तरीका है) 
ऑनलाइन िनद�शो ंका पालन कर�  और िशकायत फॉम� पर ह�ा�र कर�। 

2. यिद आप एक अिधकृत प्रितिनिध का उपयोग कर रहे ह�, तो 'प्रािधकृत प्रितिनिध फॉम�' भर�।'' 
3. अपने हािलया W-2 या छह महीने के भुगतान की एक प्रित संल� कर�। 

mailto:Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
https://hcai.ca.gov/home/privacy-policy/
https://healthconsumer.org/
https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
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4. आप अ� द�ावेज़ शािमल कर सकते ह� जो आपके अनुरोध का समथ�न करते ह� जैसे िक िन�िल�खत म� से कोई 
भी: 

o अ�ताल से िल�खत अनुमान 
o िबल की गई सेवाओ ंके िलए िकए गए भुगतान को दशा�ने वाला कोई भी द�ावेज़। 
o िबल की गई सेवाओ ंके बारे म� आपकी �ा� योजना या सरकारी बीमा काय�क्रम के साथ कोई संचार। 
o सबूत िचिक�ा ऋण संग्रह को बेच िदया गया था या संग्रह को भेजे जाने का जो�खम है। 
o यिद आपका के्रिडट �ोर प्रभािवत �आ है तो आपकी के्रिडट �रपोट� की एक प्रित। 

कृपया �ान द� , केवल वही द�ावेज जो आपकी िशकायत म� सूचीब� सेवा की तारीखो ंसे संबंिधत है, उस पर 
िवचार िकया जाएगा। 

5. यिद आप ऑनलाइन सबिमट नही ंकर रहे ह�, तो कृपया अपना िशकायत प्रपत्र और कोई भी सहायक द�ावेज़ 
इस पते पर मेल कर� : 

Department of Health Care Access and Information 
Hospital Bill Complaint Program 
2020 West El Camino, Suite 1101 
Sacramento, CA 95833 
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अित�र� प�रवार सद� प�रिश� 
HCAI-Legal-564 (New 8/24/23) 

यिद आपके पास जोड़ने के िलए अित�र� पा�रवा�रक सद� ह� तो कृपया इस पृ� को पूरा कर�। यिद अिधक �ान की 
आव�कता है, तो कृपया अपनी िशकायत प्र�ुत करने के िलए इस पृ� की अित�र� प्रितयां बनाएं। 

प�रवार की जानकारी 
18 वष� और उससे अिधक आयु के रोिगयो ंके िलए, पूरा नाम, आयु और िन�िल�खत संबंध प्रदान कर� : पित/प�ी, घरेलू 
साथी, 21 वष� से कम उम्र के आिश्रत ब�े (चाहे घर पर रह रहे हो ंया नही)ं।) 

18 वष� से कम आयु के रोिगयो ंके िलए, िन�िल�खत का पूरा नाम, आयु और संबंध प्रदान कर� : माता-िपता, देखभाल करने 
वाले �र�ेदार, और माता-िपता या देखभाल करने वाले �र�ेदारो ंके 21 वष� से कम उम्र के अ� ब�े। 

सं�ा पूरा नाम आयु मरेज के साथ संबंध 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     
7.     
8.     
9.     
10.     
11.     
12.     
13.     
14.     
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अिधकृत प्रितिनिध फॉम�  
HCAI-Legal-561 (New 8.24.23) 

• यिद आप िकसी अ� ��� को अपना प्रितिनिध� करने या अपनी िशकायत म� सहायता करने की अनुमित देना 
चाहते ह�, तो नीचे भाग A और B को पूरा कर�। 

• यिद आप माता-िपता या कानूनी अिभभावक ह� और 18 वष� से कम उम्र के ब�े के िलए यह िशकायत दज� 
करा रहे ह�, तो आपको यह फॉम� पूरा करने की आव�कता नही ंहै। 

• यिद आप िकसी मरीज के िलए यह िशकायत दज� कर रहे ह� और कानून �ारा आपको मरीज की ओर से कार�वाई 
करने के िलए नािमत िकया गया है, तो कृपया केवल भाग B पूरा कर�। आपको उस द�ावेज़ की एक प्रित संल� 
करनी होगी जो आपको मरीज के अिधकृत प्रितिनिध के �प म� काय� करने का कानूनी अिधकार देती है। 

भाग A: मरीज �ारा पूरा िकया गया 

म� �ा� देखभाल सेवा और सूचना िवभाग (HCAI) के पास दायर अपनी िशकायत म� भाग B म� नीचे नािमत ��� को 
मेरी ओर से काय� करने की अनुमित देता �ँ। म� HCAI �ाफ को नीचे नािमत ��� के साथ िव�ीय जानकारी और मेरी 
िचिक�ा ��ित और संबंिधत देखभाल के बारे म� जानकारी साझा करने की अनुमित देता/ती �ँ। म� समझता/ती �ँ और 
�ीकार करता/ती �ँ िक इन �रकॉड्�स म� िव�ीय जानकारी, िबिलंग, िचिक�ा, मानिसक �ा�, मादक द्र�ो ंका सेवन,  
HIV, डाय�ो��क इमेिजंग �रपोट� और िशकायत से संबंिधत अ� �रकॉड� शािमल हो सकते ह�। 

इस अ�ावेदन पर मेरी �ीकृित �ै��क है, और मुझे इसे समा� करने का अिधकार है। अगर म� इसे समा� करना 
चाहता/ती �ँ तो मुझे िल�खत �प म� ऐसा करना होगा। 

1. मरीज का ह�ा�र                                                         2. मरीज का िपं्रट नाम 

3. िदनांक: 

भाग B: मरीज की सहायता करने वाले ��� �ारा पूरा िकया गया  

4. मरीज का नाम: 

5. अिधकृत प्रितिनिध का नाम: 

6. मरीज से संबंध: 

7. डाक पता, शहर, रा�, िज़प कोड (5 अंक), देश का नाम 

8. फ़ोन नंबर                                                                    9. ईमेल पता 

10. अिधकृत प्रितिनिध के ह�ा�र                                       11. िदनांक  

12. ☐  मरीज के अिधकृत प्रितिनिध के �प म� काय� करने के मेरे कानूनी अिधकार का द�ावेज संल� है। (यिद लागू हो 
तो चेक कर� ) 
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