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ਹਸਪਤਾਲ ਿਬੱਲ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ 
HCAI-Legal-560 (New 8/24/2023) 

 ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਔਨਲਾਈਨ ਏਥ ੇਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ: HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov. 
 ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਵੱਚ ਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ, ਤੁਸੀ ਂhealthconsumer.org 'ਤੇ ਜਾ ਕ,ੇ ਜਾਂ (888) 804-3536 'ਤੇ ਕਾਲ 
ਕਰਕੇ ਹੈਲਥ ਕੰਿਜ਼ਊਮਰ ਅਲਾਇੰਸ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ। 

 HCAI ਇਹ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ ਿਕ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਬੱਲਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਲਈ ਹਸਪਤਾਲ ਦਆੁਰਾ 
ਗਲਤੀ ਨਾਲ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ, ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  ਇਹ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਹੀ ਛੋਟ ਭੁਗਤਾਨ ਅਤੇ/ਜਾਂ 
ਚੈਿਰਟੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਿਦੱਤੀ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। 

 ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇਾਂ ਿਵੱਚ ਡਾਕ ਭੇਜ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਸਰਫ਼ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਦੀਆਂ ਕਾਪੀਆਂ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। 
ਅਸਲੀ ਨਾ ਭੇਜੋ, ਉਹ ਵਾਪਸ ਨਹੀ ਂਕੀਤੇ ਜਾਣਗੇ। 

ਸੈਕਸ਼ਨ 1: ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

1. ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ, ਮੱਧ ਨਾਮ, ਆਖਰੀ ਨਾਮ                                        2. ਤਰਜੀਹੀ ਨਾਮ (ਿਵਕਲਿਪਕ) 

3. ਿਲੰਗ: ☐ ਔਰਤ  ☐ ਮਰਦ  ☐ ਅਿਗਆਤ  ☐ ਨਾ ਕਿਹਣਾ ਪਸੰਦ ਕਰਦੇ ਹ ੋ

4. ਜਨਮ ਿਮਤੀ:                                                               5. ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਮੌਤ ਹੋ ਗਈ ਹੈ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ 

6. ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਬਾਲਗ ਹੈ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ 

7. ਨਾਬਾਲਗ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਹਨਾਂ ਦੇ ਮਾਤਾ ਜਾਂ ਿਪਤਾ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ ਦਾ ਨਾਮ ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ: 

8. ਡਾਕ ਪਤਾ, ਸ਼ਿਹਰ, ਰਾਜ, ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ (5-ਅੰਕ), ਦੇਸ਼ ਦਾ ਨਾਮ 

9. ਪ�ਾਇਮਰੀ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ                10. ਸਕੈੰਡਰੀ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ                        11. ਈਮੇਲ ਪਤਾ 

12. ਕੀ 18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜਾ ਂਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ ਤ� ਇਲਾਵਾ ਕੋਈ ਹੋਰ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨ 
ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ 

ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰੋ। 

ਸੈਕਸ਼ਨ 2: ਪਿਰਵਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 

18 ਸਾਲ ਅਤੇ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਲਈ, ਹਠੇ ਿਲਿਖਆਂ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ, ਉਮਰ, ਅਤੇ ਸਬੰਧ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ: ਜੀਵਨ ਸਾਥੀ, 
ਘਰੇਲੂ ਸਾਥੀ, ਅਤੇ 21 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਆਸ਼ਿਰਤ ਬਚੱੇ (ਭਾਵ� ਘਰ ਿਵੱਚ ਰਿਹ ਰਹੇ ਹੋਣ ਜਾਂ ਨਾ)। 
18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ, ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਦਾ ਪਰੂਾ ਨਾਮ, ਉਮਰ, ਅਤ ੇਸਬੰਧ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ: ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ, ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ 
ਵਾਲੇ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰ, ਅਤੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰਾਂ ਦੇ 21 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਹੋਰ ਬੱਚੇ। (ਜੇਕਰ ਪਿਰਵਾਰ 
ਦੇ ਛੇ ਤ� ਵੱਧ ਮ�ਬਰਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਪੰਨਾ 10 'ਤੇ ਐਡ�ਡਮ ਭਰੋ।) 

ਨੰਬਰ ਪੂਰਾ ਨਾਂਮ ਉਮਰ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸਬੰਧ 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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ਸੈਕਸ਼ਨ 3: ਹਸਪਤਾਲ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

13. ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ:  

14. ਪਤਾ, ਸ਼ਿਹਰ, ਰਾਜ, ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ (5-ਅਕੰ) 

15. ਪਹੁੰਚਣ ਦੀ ਿਮਤੀ:                                                    16.  ਿਡਸਚਾਰਜ ਦੀ ਿਮਤੀ: 

17. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਸਪਤਾਲ ਤ� ਿਲਖਤੀ ਅਨੁਮਾਨ ਪ�ਾਪਤ ਹਇੋਆ ਹੈ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ 
ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੱਥੀ ਕਰੋ, ਜਕੇਰ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ।  

18. ਹਸਪਤਾਲ ਦਆੁਰਾ ਿਬਲ ਕੀਤ ੇਜਾ ਰਹ ੇਸੇਵਾ(ਵਾਂ) ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ:  
ਜੇ ਇੱਕ ਤ� ਵੱਧ ਦਾਖਲੇ ਜਾਂ ਸਵੇਾ ਦੀਆਂ ਕਈ ਵੱਖਰੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ ਹਨ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇੱਕ ਵੱਖਰੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰੋ।  

19. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਵਚਾਰ ਅਧੀਨ ਸੇਵਾ(ਵਾਂ) ਲਈ ਕੋਈ ਰਕਮ ਅਦਾ ਕੀਤੀ ਹੈ? ☐ ਹਾ ਂ ☐ ਨੰ ☐ ਅਿਗਆਤ 
ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾ ਂਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਅਤੇ ਆਖਰੀ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ, ਜਕੇਰ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ  

ਸੈਕਸ਼ਨ 4: ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

20. ਕੀ ਹਸਪਤਾਲ ਦੀਆ ਂਸਵੇਾਵਾਂ ਿਕਸ ੇਤੀਜੀ-ਿਧਰ (ਿਜਵ� ਿਕ ਮੋਟਰ ਵਾਹਨ ਦਰੁਘਟਨਾ, ਜੁਰਮ, ਜਾਂ ਕਮੰ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਸੱਟ) ਦਆੁਰਾ 
ਹੋਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸੱਟਾਂ ਨਾਲ ਸਬਧੰਤ ਸਨ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ ☐ ਅਿਗਆਤ 

21. ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਸਵਾਲ ਿਵੱਚ ਸਵੇਾ ਦੀਆ ਂਿਕਸ ੇਵੀ ਿਮਤੀਆਂ ਲਈ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ, ਬੀਮਾ ਯੋਜਨਾ, ਅਤ/ੇਜਾਂ ਸਰਕਾਰੀ ਬੀਮਾ ਪ�ੋਗਰਾਮ 
(ਿਜਵ� ਿਕ, ਮੈਡੀ-ਕਲ, ਮੈਡੀਕਅੇਰ , ਮੈਡੀਕਅੇਰ ਸਪਲੀਮ�ਟਲ ਇੰਸ਼ੋਰ�ਸ, ਆਿਦ) ਿਵੱਚ ਦਾਖਲ ਹੋਏ ਸੀ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ ☐ ਅਿਗਆਤ 

ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਹਰੇਕ ਿਕਸਮ ਦੀ ਕਵਰੇਜ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਯੋਜਨਾ ਦਾ ਨਾਮ, ਕਵਰੇਜ ਦੀਆਂ ਪ�ਭਾਵੀ ਤਾਰੀਖਾਂ, ਸਦੱਸਤਾ ID ਨੰਬਰ, 
ਅਤੇ ਜੇਕਰ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ ਤਾ ਂਹੇਠਾਂ ਕਵਰੇਜ ਦੀ ਿਕਸਮ ਲਈ ਚੈੱਕ ਬਾਕਸ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ। 

 ਪ�ਾਇਮਰੀ ਕਵਰੇਜ                           ਕਵਰੇਜ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ                                    ਸਦੱਸਤਾ ID ਨੰਬਰ 

☐ ਵਪਾਰਕ/ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ  ☐ ਮੈਡੀ-ਕਲ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਸਪਲੀਮ�ਟਲ ਇੰਸ਼ੋਰ�ਸ 

 ਸੈਕੰਡਰੀ ਕਵਰੇਜ                            ਕਵਰੇਜ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ                                     ਸਦੱਸਤਾ ID ਨੰਬਰ 

☐ ਵਪਾਰਕ/ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ  ☐ ਮੈਡੀ-ਕਲ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਸਪਲੀਮ�ਟਲ ਇੰਸ਼ੋਰ�ਸ 

 ਹੋਰ ਕਵਰੇਜ                                  ਕਵਰੇਜ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ                                    ਸਦੱਸਤਾ ID ਨੰਬਰ 

☐ ਵਪਾਰਕ/ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ  ☐ ਮੈਡੀ-ਕਲ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਸਪਲੀਮ�ਟਲ ਇੰਸ਼ੋਰ�ਸ 

 ਹੋਰ ਕਵਰੇਜ                                  ਕਵਰੇਜ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ                                    ਸਦੱਸਤਾ ID ਨੰਬਰ 

☐ ਵਪਾਰਕ/ਰਜ਼ੁਗਾਰਦਾਤਾ  ☐ ਮੈਡੀ-ਕਲ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ  ☐ ਮੈਡੀਕੇਅਰ ਸਪਲੀਮ�ਟਲ ਇੰਸ਼ੋਰ�ਸ 
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22. ਕੀ ਿਕਸੇ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ, ਬੀਮਾ ਯੋਜਨਾ, ਅਤ/ੇਜਾਂ ਸਰਕਾਰੀ ਬੀਮਾ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨੇ ਹਸਪਤਾਲ ਦਆੁਰਾ ਿਬਲ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾ ਰਹੀਆ ਂ
ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਿਕਸੇ ਵੀ ਦਾਅਵ ੇਦੀ ਪ�ਿਕਿਰਆ ਕੀਤੀ ਹੈ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ  ☐ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂਹੈ  ☐ ਅਿਗਆਤ 

23. ਜਕੇਰ ਹਾ,ਂ ਤਾਂ ਕੀ ਮਰੀਜ਼ ਨੇ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਬਾਰੇ ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ, ਬੀਮਾ ਯੋਜਨਾ, ਜਾਂ ਸਰਕਾਰੀ ਬੀਮਾ ਪ�ਗੋਰਾਮ ਕੋਲ 
ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਜਾ ਂਅਪੀਲ ਦਾਇਰ ਕੀਤੀ ਹੈ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ  ☐ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂਹੈ  ☐ ਅਿਗਆਤ 

ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ, ਬੀਮਾ ਯੋਜਨਾ, ਜਾਂ ਸਰਕਾਰੀ ਬੀਮਾ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤ� ਫੈਸਲੇ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਅਤੇ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਜਾ ਂਅਪੀਲ ਦਾ 
ਹੱਲ ਹੋਣ ਦੀ ਿਮਤੀ, ਜਕੇਰ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ, ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ।  
24. ਜਕੇਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਅਤੇ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ ਤਾਂ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਜਾਂ ਅਪੀਲ ਦਾ ਿਨਪਟਾਰਾ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ: 

ਸੈਕਸ਼ਨ 5: ਕਰਜ਼ਾ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

25. ਕੀ ਹਸਪਤਾਲ ਨੇ ਇਸ ਮੈਡੀਕਲ ਕਰਜ਼ੇ ਨੰੂ ਉਗਰਾਹੀ ਲਈ ਵੇਿਚਆ ਹੈ ਜਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਗਰਾਹੀ ਲਈ ਭੇਜ ੇਜਾਣ ਦਾ ਖਤਰਾ ਹੈ? 
☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ  ☐ ਅਿਗਆਤ 

26. ਜਕੇਰ ਹਾ,ਂ ਤਾਂ ਕੀ ਕਰਜ਼ ੇਦੀ ਿਰਪੋਰਟ ਿਕਸੇ ਕ�ੈਿਡਟ ਿਬਊਰੋ ਨੰੂ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਸੀ ਜਾਂ ਕੀ ਇਸਨੇ ਤੁਹਾਡੀ ਕ�ੈਿਡਟ ਿਰਪੋਰਟ/ਸਕੋਰ ਨੰੂ 
ਪ�ਭਾਿਵਤ ਕੀਤਾ ਹੈ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ  ☐ ਅਿਗਆਤ  ☐ ਲਾਗੂ ਨਹੀ ਂਹ ੈ
ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਕ�ੈਿਡਟ ਿਰਪੋਰਟ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ।  

27. ਕਰਜ਼ਾ ਕੁਲੈਕਟਰ ਦਾ ਨਾਮ ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਅਤੇ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ: 

28. ਿਮਤੀ ਦਾ ਕਰਜ਼ਾ ਉਗਰਾਹੀ ਕਰਨ ਲਈ ਵੇਿਚਆ ਿਗਆ ਸੀ ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਅਤੇ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ: 

29. ਖਾਤਾ ਨੰਬਰ ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਵੇ ਅਤੇ ਉਪਲਬਧ ਹੋਵੇ: 

ਇਹ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮ� ਜੋ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਹੈ ਉਹ ਮੇਰੀ ਪੂਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਨੁਸਾਰ ਸੱਚੀ ਅਤੇ ਸਹੀ 
ਹੈ। 

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰਟ) 

 ਮਰੀਜ਼ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਨੋਟ ਕਰੋ: ਜੇਕਰ ਮਰੀਜ਼ ਮੈਡੀਕਲ ਅਤੇ/ਜਾ ਂਿਵੱਤੀ ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਿਵੱਚ ਅਸਮਰੱਥ ਹੈ, ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ 
ਇੱਕ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਜਾਂ ਮਰ ਚੁੱਕੇ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਨੱਥੀ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰੋ। ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਵੈਧ 
ਹਸਤਾਖਰ ਤ� ਿਬਨਾਂ, ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਨੰੂ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਵਜ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਥਾਰਟੀ ਦੇ 
ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ (ਿਜਵ�, ਪਾਵਰ ਆਫ਼ ਅਟਾਰਨੀ, ਕੰਜ਼ਰਵੇਟਰਿਸ਼ਪ ਦਸਤਾਵੇਜ਼, ਕਾਰਜਕਾਰੀ ਦੀ ਿਨਯੁਕਤੀ ਦਾ 
ਪੱਤਰ, ਆਿਦ)।   



ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ - ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਏਜੰਸੀ                                                                             ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪਹੁੰਚ ਅਤ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵਭਾਗ 

ਪੰਨਾ | 4  
 

ਸੈਕਸ਼ਨ 6: ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨਾ 
HCAI-Legal-562 (New 8/24/23) 

ਮ�, [ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ ਛਾਪ]ੋ _________________ [ਿਪ�ੰਟ ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ] __________________ 
ਨੰੂ ਿਵੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਬਿਲੰਗ, ਮੈਡੀਕਲ, ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ, ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਸੰਬੰਧੀ ਿਵਗਾੜ, HIV, 
ਡਾਇਗਨੌਸਿਟਕ ਇਮੇਿਜੰਗ ਸਮੇਤ, ਪਰ ਇਸ ਤੱਕ ਸੀਿਮਤ ਨਹੀ,ਂ ਮੇਰੇ ਪੂਰ ੇਿਸਹਤ ਿਰਕਾਰਡ ਨੰੂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ ਹਾਂ। ਿਰਪਰੋਟਾਂ, ਅਤ ੇਹੋਰ ਿਰਕਾਰਡ ਜੋ ਮ� ਦਾਇਰ ਕੀਤੀ, ਜਾਂ ਮੇਰੀ ਤਰਫ�, ਕੈਲੀਫਰੋਨੀਆ 
ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਆਫ਼ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਐਕਸੈਸ ਐਡਂ ਇਨਫਰਮੇਸ਼ਨ (HCAI), ਹਸਪਤਾਲ ਿਬੱਲ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਪ�ੋਗਰਾਮ 
(HBCP), ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਿਕ ਕੀ ਨਾਿਮਤ ਹਸਪਤਾਲ ਹਸਪਤਾਲ ਫੇਅਰ ਿਬਿਲੰਗ ਐਕਟ 
ਅਤ ੇਸੰਬੰਿਧਤ ਿਨਯਮਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਦਾ ਸੀ। 

ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੇਰ ੇਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਸੰਬਧੰੀ ਿਵਗਾੜ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡ, ਜੇ ਕੋਈ ਹਨ, ਗੁਪਤਤਾ ਅਤ ੇ
ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਸੰਬਧੰੀ ਿਵਗਾੜ ਵਾਲੇ ਰੋਗੀ ਿਰਕਾਰਡ 42 C.F.R., ਭਾਗ 2 ਅਤ ੇਹੈਲਥ ਇੰਸ਼ੋਰ�ਸ ਪਰੋਟੇਿਬਲਟੀ 
ਅਤ ੇਜਵਾਬਦੇਹੀ ਐਕਟ 1996 (HIPAA), 45 C.F.R ਨੰੂ ਿਨਯੰਿਤ�ਤ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਸੰਘੀ ਿਨਯਮਾਂ ਅਧੀਨ 
ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਹਨ। pts 160 ਅਤ ੇ164, ਅਤ ੇਮੇਰੀ ਿਲਖਤੀ ਸਿਹਮਤੀ ਤ� ਿਬਨਾਂ ਖੁਲਾਸਾ ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਜਦ� 
ਤੱਕ ਿਕ ਿਨਯਮ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਦਾਨ ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ। 

ਮੇਰੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦਾ ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਉਦ� ਤੱਕ ਵੈਧ ਹ ੈਜਦ� ਤੱਕ HCAI ਿਵਖੇ ਮੇਰੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ 
ਦਾ ਹੱਲ ਨਹੀ ਂਹ ੋਜਾਂਦਾ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੈਨੰੂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� ਿਸਹਤ ਡਾਟਾ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ 
ਅਿਧਕਾਰ ਨੰੂ ਰੱਦ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਹੈ ਅਤ ੇਮ� ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਅਿਜਹਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹਾਂ: 

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

ਜਦ� ਤੱਕ ਰੱਦ ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ, ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਮੇਰੇ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਤ� 12 ਮਹੀਿਨਆਂ 
ਬਾਅਦ ਜਾਂ ਮੇਰੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਬੰਦ ਹੋਣ 'ਤ,ੇ ਜੋ ਵੀ ਪਿਹਲਾਂ ਹੋਵ,ੇ ਦੀ ਿਮਆਦ ਖਤਮ ਹ ੋਜਾਵੇਗੀ। ਰੱਦ ਕਰਨਾ ਉਦ� 
ਲਾਗੂ ਹੋਵਗੇਾ ਜਦ� HBCP ਨੰੂ ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਮੇਰੀ ਬੇਨਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਹੋਵੇਗੀ, ਇਸ ਹੱਦ ਤੱਕ ਿਕ HBCP ਜਾਂ ਹੋਰਾਂ 
ਨੇ ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਪਿਹਲਾਂ ਹੀ ਮੇਰੀ ਪੂਰਵ ਸਿਹਮਤੀ 'ਤੇ ਭਰੋਸਾ ਕੀਤਾ ਹ।ੈ 

ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦਾ ਇਹ ਅਿਧਕਾਰ ਸਵੈਇੱਛਤ ਹ ੈਪਰ HBCP ਇਸ 
ਰੀਲੀਜ਼ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ ਿਬਨਾਂ ਹਸਪਤਾਲ ਦੀ ਿਬਿਲੰਗ ਬਾਰੇ ਮੇਰੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ 'ਤ ੇਕਾਰਵਾਈ ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦਾ। 

ਜਦ� ਤੱਕ ਕਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਲੋੜ ਨਹੀ ਂਹੁਦੰੀ, ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨ HCAI ਨੰੂ ਮੇਰੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਹਰੋ 
ਖੁਲਾਸਾ ਕਰਨ ਤ� ਰੋਕਦਾ ਹੈ ਜਦ� ਤੱਕ HCAI ਨੰੂ ਕੋਈ ਹਰੋ ਅਿਧਕਾਰ ਪ�ਾਪਤ ਨਹੀ ਂਹੁੰਦਾ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ 
ਿਕ ਜੇਕਰ ਮ� ਿਕਸੇ ਅਿਜਹ ੇਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਖੁਲਾਸੇ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੱਤਾ ਹੈ ਿਜਸਨੰੂ ਇਸ 
ਨੰੂ ਗੁਪਤ ਰੱਖਣ ਦੀ ਕਾਨੰੂਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਲੋੜ ਨਹੀ ਂਹੈ, ਤਾਂ ਇਹ ਹਣੁ ਰਾਜ ਜਾਂ ਸੰਘੀ ਗੁਪਤਤਾ ਕਾਨੰੂਨਾਂ ਦਆੁਰਾ 
ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਨਹੀ ਂਹੋਵੇਗਾ। 

ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮੈਨੰੂ ਇਸ ਅਿਧਕਾਰ ਦੀ ਕਾਪੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹ।ੈ 
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 ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਦਸਤਖਤ:                                                             ਤਾਰੀਖ਼: 

 ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਛਾਪ:ੋ 

ਜੇਕਰ ਇਹ ਫਾਰਮ ਿਕਸੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀ ਤਰਫ਼� ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਲਈ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਥਾਰਟੀ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦਆੁਰਾ 
ਭਿਰਆ ਜਾ ਿਰਹਾ ਹੈ, ਿਜਵ� ਿਕ ਨਾਬਾਲਗ ਜਾਂ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਏਜੰਟ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ, ਿਕਰਪਾ 
ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਭਰ:ੋ  

 ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ: 

 ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖਤ: 

 ਤਾਰੀਖ਼: 

ਹੇਠਾਂ ਵਰਣਨ ਕਰ ੋਿਕ ਇਸ ਿਵਅਕਤੀ ਕੋਲ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਿਧਕਾਰ ਿਕਵ� ਹੈ: 
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ਜਨਸੰਿਖਆ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਜਨਸੰਿਖਆ ਸੰਬੰਧੀ ਸਵਾਲਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਿਸਰਫ਼ ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਅਤੇ ਿਵਸ਼ਲੇਸ਼ਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾਂ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਇਹ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵਕਲਿਪਕ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਨਹੀ ਂਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ 
ਨਤੀਜ ੇਨੰੂ ਿਕਸ ੇਵੀ ਤਰ�ਾਂ ਪ�ਭਾਿਵਤ ਨਹੀ ਂਕਰੇਗੀ। 

1. ਭਾਸ਼ਾ 

 ਪਸੰਦੀਦਾ ਬੋਲੀ ਜਾਂਦੀ ਭਾਸ਼ਾ: 

ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੀ ਪਸੰਦੀਦਾ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਗੱਲਬਾਤ ਕਰੀਏ? ☐ ਹਾਂ  ☐ ਨੰ 

2. ਨਸਲ ਅਤੇ/ਜਾ ਂਐਥਿਨਿਸਟੀ 

ਤੁਹਾਡੀ ਨਸਲ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਐਥਿਨਿਸਟੀ ਕੀ ਹੈ? 
ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸਾਰੀਆ ਂਸ਼�ੇਣੀਆਂ ਅਤੇ ਉਪ-ਸ਼�ੇਣੀਆਂ ਨੰੂ ਚਣੋੁ ਅਤੇ ਹਠੇਾਂ ਿਦੱਤੀਆਂ ਥਾਂਵਾਂ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਵੀ ਵਾਧੂ ਵੇਰਵੇ ਦਾਖਲ ਕਰੋ। 
ਨੋਟ ਕਰੋ, ਤੁਸੀ ਂਇੱਕ ਤ� ਵੱਧ ਸਮੂਹਾਂ ਦੀ ਿਰਪੋਰਟ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਅਮਰੀਕਨ ਭਾਰਤੀ ਜਾਂ ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ਦ ੇ☐  
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਨਵਾਜੋ ਰਾਸ਼ਟਰ  ☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 

ਏਸ਼ੀਅਨ ਜਾਂ ਏਸ਼ੀਅਨ ਅਮਰੀਕਨ ☐  
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਏਸ਼ੀਆਈ ਭਾਰਤੀ  ☐ ਕੰਬੋਡੀਅਨ  ☐ ਚੀਨੀ  ☐ ਿਫਲੀਪੀਨੋ/ਏ  ☐ ਹਮ�ਗ  ☐ ਜਾਪਾਨੀ  ☐ ਕੋਰੀਅਨ 
☐ ਲਾਓਟੀਅਨ  ☐ ਪਾਿਕਸਤਾਨੀ  ☐ ਵੀਅਤਨਾਮੀ  ☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 

ਕਾਲੇ ਜਾਂ ਅਫਰੀਕਨ ਅਮਰੀਕਨ ☐ 
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਅਫਰੀਕਨ ਅਮਰੀਕਨ  ☐ ਬਾਰਬਾਡੀਅਨ  ☐ ਇਥੋਪੀਆਈ  ☐ ਘਾਨਾਆਈ  ☐ ਹੈਤੀਆਈ  ☐ ਜਮਾਇਕਨ  ☐ ਕੀਨੀਆ 
☐ ਨਾਈਜੀਰੀਅਨ  ☐ ਸਮੋਾਲੀ  ☐ ਦੱਖਣੀ ਅਫ਼ਰੀਕੀ  ☐ ਸੂਡਾਨੀ  ☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 

ਿਹਸਪੈਿਨਕ ਜਾਂ ਲੈਟੀਨਾ/ਓ ☐ 
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਕੋਲੰਬੀਆ  ☐ ਿਕਊਬਨ  ☐ ਡੋਿਮਿਨਕਨ  ☐ ਇਕਵਾਡੋਰੀਅਨ  ☐ ਗੁਆਟਮੇਾਲਾ  ☐ ਹ�ਡੂਰਨ 
☐ ਮੈਕਸੀਕਨ ਜਾਂ ਮਕੈਸੀਕਨ ਅਮਰੀਕਨ  ☐ ਪੋਰਟੋ ਰੀਕਨ  ☐ S ਸਲਵਾਡੋਰਨ  ☐ ਸਪਨੇਰਡ 
☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 

ਮੱਧ ਪੂਰਬੀ ਜਾਂ ਉਤੱਰੀ ਅਫ਼ਰੀਕੀ ☐ 
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਅਫਗਾਨ  ☐ ਅਲਜੀਰੀਅਨ  ☐ ਅਰਮੀਨੀਆਈ  ☐ ਿਮਸਰੀ  ☐ ਈਰਾਨੀ  ☐ ਇਰਾਕੀ  ☐ ਇਜ਼ਰਾਈਲੀ  ☐ ਕੁਰਿਦਸ਼ 
☐ ਲੇਬਨਾਨੀ  ☐ ਮੋਰੱਕਨੈ  ☐ ਸੀਰੀਆਈ  ☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 
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ਨੇਿਟਵ ਹਵਾਈਅਨ ਜਾਂ ਪੈਸੀਿਫਕ ਆਈਲ�ਡਰ☐ 
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਚਮੋਰੋ  ☐ ਚਕੂੇਸ  ☐ ਿਫਜੀਅਨ  ☐ ਗੁਆਮਾਨੀਅਨ  ☐ ਮਾਰਸ਼ਲਜ਼  ☐ ਮੂਲ ਹਵਾਈਅਨ  ☐ ਪਲਾਊਨ 
☐ ਸਮੋਆਨ  ☐ ਤਾਿਹਤੀਅਨ  ☐ ਟ�ਗਨ  ☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 

ਿਚੱਟਾ ☐ 
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਡੱਚ  ☐ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ  ☐ ਫ��ਚ  ☐ ਜਰਮਨ  ☐ ਆਇਿਰਸ਼  ☐ ਇਤਾਲਵੀ  ☐ ਨੋਰਵ�ਗੰਨ  ☐ ਪੋਿਲਸ਼  ☐ ਪੁਰਤਗਾਲੀ  ☐ ਰਸੂੀ 
☐ ਸਕੋਟਟੀਸ਼  ☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 

3. ਜ�ਡਰ ਪਛਾਣ 
ਹੇਠਾਂ ਵੇਰਵੇ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 
☐ ਔਰਤ  ☐ ਨਰ  ☐ ਔਰਤ-ਤ�-ਪੁਰਸ਼/ਟਰਾਂਸਜ�ਡਰ ਮਰਦ/ਟਰਾਂਸ ਮੈਨ 
☐ ਮਰਦ-ਤ�-ਔਰਤ/ਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ ਔਰਤ/ਟ�ਾਂਸ ਵੂਮੈਨ 
☐ ਜ�ਡੇਰਕੁਈਰ (ਨਾ ਤਾਂ ਿਸਰਫ਼ ਮਰਦ ਅਤੇ ਨਾ ਹੀ ਔਰਤ) 
☐ ਪਤਾ ਨਹੀ ਂ/ ਨਾ ਕਿਹਣਾ ਪਸੰਦ ਕਰੋ 
☐ ਿਲਖਣ ਦਾ ਿਵਕਲਪ: 
  



ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ - ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਏਜੰਸੀ                                                                             ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪਹੁੰਚ ਅਤ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵਭਾਗ 

ਪੰਨਾ | 8  
 

ਸੂਚਨਾ ਪ�ੈਕਿਟਸ ਐਕਟ 1977 ਨੋਿਟਸ 

1977 ਦੇ ਸੂਚਨਾ ਅਿਭਆਸ ਐਕਟ (ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਸਵਲ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 1798.17) ਲਈ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਨੋਿਟਸ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ: 

• ਹੈਲਥ ਐਡਂ ਸੇਫਟੀ ਕੋਡ ਸੈਕਸ਼ਨ 127436 ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਆਫ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਐਕਸੈਸ ਐਡਂ ਇਨਫਰਮੇਸ਼ਨ (HCAI) ਨੰੂ 
ਹਸਪਤਾਲ ਦੇ ਿਡਸਕਾਊਟਂ ਭੁਗਤਾਨ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਚੈਿਰਟੀ ਕੇਅਰ ਪਾਿਲਸੀਆਂ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਹਸਪਤਾਲ ਿਬਿਲੰਗ ਿਸ਼ਕਾਇਤਾਂ ਦੀ 
ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦਦੰਾ ਹੈ। 

• HCAI ਦਾ ਹਸਪਤਾਲ ਫਅੇਰ ਿਬਿਲੰਗ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤੁਹਾਡੀ ਹਸਪਤਾਲ ਦੀ ਿਬਿਲੰਗ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ 
ਿਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦਾ ਹੈ। 

• ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਆਪਣੀ ਮਰਜ਼ੀ ਨਾਲ HCAI ਨੰੂ ਪ�ਦਾਨ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ, ਹਾਲਾਂਿਕ ਇਸਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀ ਂਹੈ। ਹਾਲਾਂਿਕ, 
ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਨਹੀ ਂਕਰਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ HCAI ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਨ 
ਦੇ ਯੋਗ ਨਾ ਹੋਵੇ। 

• ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ HCAI ਲੋੜ ਪੈਣ 'ਤੇ ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਪ�ਦਾਤਾਵਾਂ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਿਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਸਾਂਝੀ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

• HCAI ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਹੋਰ ਸਰਕਾਰੀ ਏਜੰਸੀਆ ਂਨਾਲ ਵੀ ਸਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਜਵ� ਿਕ ਕਾਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਲੋੜੀਦਂਾ ਜਾਂ 
ਆਿਗਆ ਿਦੱਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ। 

• ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਿਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਖਣ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ। ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਜਾਂ HCAI ਦਆੁਰਾ ਬਣਾਏ 
ਗਏ ਿਨੱਜੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਪਛਾਣੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਡੇਟਾ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਧਕਾਰੀ 
ਨਾਲ ਇੱਥ ੇਸੰਪਰਕ ਕਰੋ: 

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/ 

ਤੁਹਾਡੇ ਫਾਈਲ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ ਿਕ HCAI ਇਹ ਜਾਂਚ ਕਰੇ ਿਕ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਸਪਤਾਲ ਦਆੁਰਾ ਤੁਹਾਡੇ ਮਡੈੀਕਲ ਿਬੱਲਾ ਂਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ 
ਲਈ ਗਲਤੀ ਨਾਲ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਪਿਹਲਾਂ ਹੀ ਉਸ ਹਸਪਤਾਲ ਿਵੱਚ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਿਦੱਤੀ ਹੋਣੀ 
ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਿਜੱਥ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਹੋਈਆਂ ਹਨ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਅਜੇ ਤਕੱ ਹਸਪਤਾਲ ਿਵਚੱ ਅਰਜ਼ੀ ਨਹੀ ਂਿਦੱਤੀ ਹੈ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਅਰਜ਼ੀ 
ਿਕਵ� ਦੇਣੀ ਹੈ ਇਸ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਸਪਤਾਲ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਸਹਾਇਤਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂ
ਤੁਸੀ ਂਹੈਲਥ ਕੰਿਜ਼ਊਮਰ ਅਲਾਇੰਸ ਨੰੂ 888-804-3536 'ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ, ਜਾਂ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ healthconsumer.org 
'ਤੇ ਜਾ ਸਕਦੇ ਹੋ।  

ਫਾਈਲ ਿਕਵ� ਕਰੀਏ 

1. HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov 'ਤੇ ਔਨਲਾਈਨ ਫਾਈਲ ਕਰੋ (ਇਹ ਫਾਈਲ ਕਰਨ ਦਾ ਸਭ ਤ� ਤੇਜ਼ 
ਤਰੀਕਾ ਹੈ)। 
ਔਨਲਾਈਨ ਹਦਾਇਤਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰੋ ਅਤੇ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕਰੋ। 

2. ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸ ੇਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਂ 'ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫਾਰਮ' ਨੰੂ ਭਰੋ। 
3. ਆਪਣੇ ਹਾਲੀਆ W-2 ਜਾਂ ਛੇ ਮਹੀਿਨਆ ਂਦੇ ਪਸੇਟਬ ਦੀ ਕਾਪੀ ਨੱਥੀ ਕਰੋ। 

  

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. ਤੁਸੀ ਂਹੋਰ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ ੋਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਬਨੇਤੀ ਦਾ ਸਮਰਥਨ ਕਰਦੇ ਹਨ ਿਜਵ� ਿਕ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤ ੇਿਵੱਚ� ਕੋਈ ਵੀ: 

o ਹਸਪਤਾਲ ਤ� ਿਲਖਤੀ ਅਨੁਮਾਨ। 
o ਿਬਲਡ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਕੀਤ ੇਗਏ ਭੁਗਤਾਨਾਂ ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਣ ਵਾਲਾ ਕੋਈ ਵੀ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇ। 
o ਿਬਲਡ ਸੇਵਾਵਾਂ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਜਾ ਂਸਰਕਾਰੀ ਬੀਮਾ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨਾਲ ਕੋਈ ਵੀ ਸੰਚਾਰ। 
o ਸਬੂਤ ਮੈਡੀਕਲ ਕਰਜ਼ਾ ਸੰਗ�ਿਹ ਨੰੂ ਵੇਿਚਆ ਿਗਆ ਸੀ ਜਾ ਂਸੰਗ�ਿਹ ਿਵੱਚ ਭੇਜ ੇਜਾਣ ਦਾ ਜਖੋਮ ਹੈ। 
o ਤੁਹਾਡੀ ਕ�ੈਿਡਟ ਿਰਪੋਰਟ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਕ�ੈਿਡਟ ਸਕੋਰ ਪ�ਭਾਿਵਤ ਹੋਇਆ ਸੀ। 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਿਧਆਨ ਿਦਓ, ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਵੱਚ ਸੂਚੀਬੱਧ ਸੇਵਾ ਦੀ ਿਮਤੀ(ਆ ) ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਿਸਰਫ਼ ਦਸਤਾਵਜ਼ੇਾ ਂ'ਤੇ ਹੀ ਿਵਚਾਰ 
ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। 

5. ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਔਨਲਾਈਨ ਜਮ�ਾ ਂਨਹੀ ਂਕਰ ਰਹ ੇਹੋ, ਤਾ ਂਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣਾ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਕੋਈ ਸਹਾਇਕ 
ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਇਸ 'ਤੇ ਭੇਜੋ: 

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

  



ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ - ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਏਜੰਸੀ                                                                             ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪਹੁੰਚ ਅਤ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵਭਾਗ 

ਪੰਨਾ | 10  
 

ਵਾਧ ੂਪਿਰਵਾਰਕ ਮ�ਬਰ ਐਡ�ਡਮ 
HCAI-Legal-564 (New 8/24/23) 

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕਲੋ ਹੋਰ ਪਿਰਵਾਰਕ ਮ�ਬਰ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰਨ ਲਈ ਹਨ ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਇਸ ਪੰਨੇ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। ਜੇਕਰ ਵਧੇਰੇ ਥਾਂ ਦੀ 
ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਨਾਲ ਜਮ�ਾ ਂਕਰਾਉਣ ਲਈ ਇਸ ਪੰਨੇ ਦੀਆਂ ਵਾਧੂ ਕਾਪੀਆ ਂਬਣਾਓ। 

ਪਿਰਵਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 

18 ਸਾਲ ਅਤੇ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾ ਂਲਈ, ਹਠੇ ਿਲਿਖਆਂ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ, ਉਮਰ ਅਤੇ ਸਬੰਧ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ: ਜੀਵਨ ਸਾਥੀ, 
ਘਰੇਲੂ ਸਾਥੀ, 21 ਸਾਲ ਤ� ਘਟੱ ਉਮਰ ਦੇ ਆਸ਼ਿਰਤ ਬੱਚੇ (ਚਾਹੇ ਘਰ ਿਵੱਚ ਰਿਹ ਰਹੇ ਹੋਣ ਜਾਂ ਨਾ)। 

18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਲਈ, ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਦਾ ਪਰੂਾ ਨਾਮ, ਉਮਰ, ਅਤ ੇਸਬੰਧ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ: ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ, ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ 
ਵਾਲੇ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰ, ਅਤੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਰਸ਼ਤੇਦਾਰਾਂ ਦੇ 21 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਹੋਰ ਬੱਚੇ। 

ਨੰਬਰ ਪੂਰਾ ਨਾਂਮ ਉਮਰ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸਬੰਧ 
1.     
2.     
3.     
4.     
5.     
6.     
7.     
8.     
9.     
10.     
11.     
12.     
13.     
14.     
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ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਫ਼ਾਰਮ 
HCAI-Legal-561 (New 8.24.23) 

• ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਕਰਨ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 
ਦੇਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਹੇਠਾਂ ਿਦਤੱੇ ਭਾਗ A ਅਤੇ B ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। 

• ਜੇ ਤੁਸੀ ਂ18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਬੱਚੇ ਲਈ ਇਸ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਨੰੂ ਦਰਜ ਕਰਾਉਣ ਵਾਲੇ ਮਾਪੇ ਜਾਂ ਕਨੰੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ 
ਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਫ਼ਾਰਮ ਭਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀ ਂਹੈ। 

• ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਮਰੀਜ਼ ਲਈ ਇਹ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਤਰਫ਼� ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਲਈ ਕਨੰੂਨ 
ਵੱਲ�  ਮਨੋਨੀਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਿਸਰਫ਼ ਭਾਗ B ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਨੱਥੀ 
ਕਰਨੀ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ, ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਵਜ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਦਾ ਕਨੰੂਨੀ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦਾ ਹੈ। 

ਭਾਗ A: ਮਰੀਜ਼ ਵੱਲ�  ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਿਗਆ 

ਮੇਰੇ ਵੱਲ�  ਿਡਪਾਰਟਮ�ਟ ਆਫ਼ ਹੈਲਥ ਕਅੇਰ ਐਕਸੈਸ ਐਡਂ ਇਨਫਰਮੇਸ਼ਨ (HCAI) ਕੋਲ ਦਾਇਰ ਕੀਤੀ ਮੇਰੀ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਿਵੱਚ ਭਾਗ B 
ਿਵੱਚ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਮੇਰੀ ਤਰਫ਼� ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੱਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ। ਮੇਰੇ ਵੱਲ�  HCAI ਸਟਾਫ਼ ਨੰੂ ਿਵੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਅਤੇ ਮੇਰੀ ਡਾਕਟਰੀ ਸਿਥਤੀ (ਸਿਥਤੀਆ)ਂ ਅਤੇ ਸੰਬੰਿਧਤ ਦਖੇਭਾਲ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਹਠੇਾਂ ਿਦੱਤੇ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੱਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ। ਮਨੰੂੈ ਸਮਝ ਹੈ ਅਤ ੇਮੈਨੰੂ ਸਵੀਕਾਰ ਹੈ ਿਕ ਇਨ�ਾਂ ਿਰਕਾਰਡਾ ਂਿਵਚੱ ਿਵੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਬਿਲੰਗ, ਮੈਡੀਕਲ, 
ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ, ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਦਰੁਵਰਤ�, HIV, ਡਾਇਗਨੌਸਿਟਕ ਇਮੇਿਜੰਗ ਿਰਪੋਰਟਾਂ ਅਤੇ ਿਸ਼ਕਾਇਤ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਹੋਰ ਿਰਕਾਰਡ 
ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

ਇਸ ਪ�ਤੀਿਨਧਤਾ ਦੀ ਮੇਰੀ ਮਨਜ਼ੂਰੀ ਸਵੈਇੱਛਤ ਹੈ ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਇਸਨੰੂ ਸਮਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ। ਜੇ ਮੇਰੀ ਇੱਛਾ ਇਸਨੰੂ 
ਸਮਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਹੁੰਕੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਮੇਰੇ ਵੱਲ�  ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵਚੱ ਅਿਜਹਾ ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹ।ੈ 

1. ਮਰੀਜ਼ ਦ ੇਦਸਤਖਤ                                                         2. ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ 

3. ਤਾਰੀਖ਼: 

ਭਾਗ B: ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਵੱਲ�  ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਿਗਆ 

4. ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ: 

5. ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦਾ ਨਾਮ: 

6. ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ: 

7. ਡਾਕ ਪਤਾ, ਸ਼ਿਹਰ, ਰਾਜ, ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ (5-ਅੰਕ), ਦੇਸ਼ ਦਾ ਨਾਮ 

8. ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ                                                                      9. ਈਮੇਲ ਪਤਾ 

10. ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ                                     11. ਤਾਰੀਖ਼ 

12. ☐  ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਵਜ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਲਈ ਕਨੰੂਨੀ ਅਥਾਰਟੀ ਸੰਬੰਧੀ ਮੇਰਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੱਥੀ ਹੈ। (ਲਾਗੂ ਹੋਣ 'ਤੇ 
ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ)। 


	ਸੈਕਸ਼ਨ 1: ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
	ਸੈਕਸ਼ਨ 2: ਪਰਿਵਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ
	ਸੈਕਸ਼ਨ 3: ਹਸਪਤਾਲ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
	ਸੈਕਸ਼ਨ 4: ਸਿਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
	ਸੈਕਸ਼ਨ 5: ਕਰਜ਼ਾ ਇਕੱਠਾ ਕਰਨ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
	ਸੈਕਸ਼ਨ 6: ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨਾ
	ਜਨਸੰਖਿਆ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ
	1. ਭਾਸ਼ਾ
	2. ਨਸਲ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਐਥਨਿਸਿਟੀ
	3. ਜੈਂਡਰ ਪਛਾਣ

	ਸੂਚਨਾ ਪ੍ਰੈਕਟਿਸ ਐਕਟ 1977 ਨੋਟਿਸ
	ਤੁਹਾਡੇ ਫਾਈਲ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਹਿਲਾਂ
	ਫਾਈਲ ਕਿਵੇਂ ਕਰੀਏ
	ਵਾਧੂ ਪਰਿਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰ ਐਡੈਂਡਮ
	ਪਰਿਵਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ

	ਅਧਿਕਾਰਤ ਪ੍ਰਤੀਨਿਧੀ ਫ਼ਾਰਮ
	ਭਾਗ A: ਮਰੀਜ਼ ਵੱਲੋਂ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਗਿਆ
	ਭਾਗ B: ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਵਿਅਕਤੀ ਵੱਲੋਂ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਗਿਆ


