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NEW YORK CITY DEPARTMENT OF 
HEALTH AND MENTAL HYGIENE 

 
 صحت � متعلقہ معلومات � افشا کر�ف کا اجازت نامہ 

 

/  تار�ــــخ� پ�دا�ش م��ض کا نام   # OSISم��ض کا شناخیت نم�ب

 م��ض کا پتہ 

: نی��ا ی د�کھ بھال اور علاج � معلومات اس فارم � مطابق افشا � جائنی ا منظور کردە نمائندە، درخواست کر�ت ہنی کہ م�ی ، �ا م�ی رک ر�اسیت قانون اور ہ�لتھ ا�شور�س پورٹیبلییٹ اینڈ  منی
 ) � رازداری قانون � مطابق، منی سمجھتا ہوں کہ: HIPAA� ا�کٹ ( 1996ا�اؤنٹبلیٹ � 

کا افشا کرنا اس    * � متعلقہ خفیہ معلوماتHIV/AIDS، ماسوا�ئ نفس�ائت علاج � نو�س �، اور  ال�وحل اور منش�ات � غلط استعمال، ذہین صحت کا علاج�ف ا� وقت   .1
منی مناسب سطر پر مخت� دستخط ک�ی ہوں۔ ا�ر ک� وقت صحت � متعلق ذ�ل منی دی گئئ معلومات منی اس قسم � کوئئ    7اجازت نا� منی شامل ہوسک�ت ہنی ا�ر منی �ن شق  
، اور ا�ر منی �ن شق   ") اور نی��ارک  DOHMH� خا�ف � سطر پر مخت� دستخط ک�ی ہوں، منی نی��ارک شہر محکمہ صحت اور ذہیف حفظان صحت ("  7ب� معلومات شامل ہو جائنی

، ا�� معلومات افشا کر�ف � خصو� اجازت دیتا ہوں۔DOEشہر محکمہ تعل�م (" � صحت برا�ئ اسکول چلا�ت ہنی
 ") کو جو مل کر دف�ت

ی اجازت �   DOHMH� متعلقہ، ال�وحل �ا منش�ات � علاج، �ا ذہیف صحت � علاج � معلومات کو افشا کر�ف � اجازت دے ر�ا ہوں،  HIV/AIDSا�ر مںی   .2 کو یہ معلومات بغ�ی م�ی
، تاوقت�کہ وفا�ت �ا ر�اسیت قانون � تحت ا�سا کر�ف � اجازت ہو۔ منی جانتا ہوں کہ مجھ� حق حاصل ��   کہ منی ان افراد � فہرست � درخواست کروں دو�ارە افشا کر�ف � ممانعت ��

ی معلومات کو اجازت � بغ�ی موصول �ا  استعمال کرسک�ت ہوں۔ ا�ر مجھ�    HIV/AIDSجو   � متعلقہ معلومات � افشا �ا انکشاف کر�ف � امت�از�ت کا سامنا    HIV/AIDS� متعلقہ م�ی
ا�سائن حقوق �   ا�سائن حقوق �  888(  392-3644ہوا، منی نی��ارک ر�است شعبہ برا�ئ  �ا نی��ارک شہر کم�شن برا�ئ  � 212(  306-7450) پر  ادار� م�ی ) پر رابطہ کرسکتا ہوں۔ یہ 

۔   حقوق � تحفظ � ذمہ دار ہںی
، انہنی ک� ب� وقت   .3 ی معلومات افشا کر�ف � اجازت دی �� ل�ھ کر اس اجازت نا� کو منس�خ  مجھ� یہ حق حاصل �� کہ منی صحت � نگہداشت فراہم کنندگان جنہنی منی �ف م�ی

 ا ہو۔ کر سکتا ہوں۔ منی سمجھتا ہوں کہ منی اس اجازت کو منس�خ کرسکتا ہوں ماسوا�ئ اس حد تک کہ اس اجازت � بن�اد پر پہ� � عمل کرل�ا گ�
، صحت � منصو�ب منی اندراج، �ا مفادات � اہل�ت ا .4

گ
ا علاج، ادائ�� ۔ م�ی ۔منی جانتا ہوں کہ اس اجازت نا� پر دستخط کرنا رضا�ارانہ ��

گ
وط نہنی ہون�  س انکشاف � اجازت � م�ش

)، اور ہو سکتا �� کہ اس مکرر   2� ذر�� دو�ارە افشا ک�ا جاسکتا �� (ماسوا�ئ ج�سا کہ مذکورە بالا شق  DOE�ا  DOHMHاس اجازت نا�  � تحت افشا کردە معلومات کو  .5 مںی درج ��
۔  افشا کر�ف کو وفا�ت �ا ر�اسیت قانون � تحت م��د تحفظ حاصل نہ ر��

تعل�م  .6 نی��ارک شہر محکمہ  اور  و ذہیف حفظان صحت  نی��ارک شہر محکمہ صحت  یہ معلومات  فراہم کنندگان کو  نگہداشت  تمام صحت�ایت  اپ�ف  اور اس  منی   ، افشا کر�ف کو 
 معلومات پر ان � بات چ�ت کر�ن � اجازت دیتا ہوں۔ 

 

 . افشا اور ز�ر� بحث لائئ جا�ف وا� مخصوص معلومات: 7
)، �شمول م��ض � صحت � ما�ض � ر�کارڈز، آفس نو�س (ماسوا�ئ نفس�ائت علاج نو�س)، معائنوں � نت  ائج، ر�ڈیولو�� نتائج، تمام طئب ر�کارڈ (تح��ری اور ز�ائض

� صحت�ائت نگہ ، ادائ�دگیوں � ر�کارڈز، ب�مہ ر�کارڈ، اور د�گر صحت�ائت نگہداشت فراہم کنندگان � جانب � م�ی داشت فراہم کنندگان کو  فلمز، حوا�، مشاورتنی
 بھی�ب گ�ئ ر�کارڈز۔ 

، معلومات کو افشا کر�ض � اجازت � ل�ی مخت� دستخط ک��ں: (مخت� دستخ  ط کر� �شاند� ک��ں) ذ�ل منی درج� فہرست ک� ب� طیب ک�فیتوں وا� م��ضوں � ل�ی
 

   افشا ک�ی جا�ف وا� مخصوص ر�کارڈز اور افشا کر�ف وا� تنظ�م � �شاند� ک��ں: ال�وحل/ منش�ات � علاج � معلومات۔  
 

 ذہین صحت معلومات 
 

 HIV/AIDS متعلق معلومات � 
 

  ف یہاں مخصوص � گئئ صحت � معلومات کو � افشا ک��ں اور اس پر بحث ک��ں:   ا�ر اس خا�ن� ، پر �شان لگا ہوا ��
 ___________________________________________  

 (ا�ر آپ نہنی چاہ�ت کہ تمام ر�کارڈ افشا �ا ظاہر ک�ی جائنی تو اس خا�ف کا استعمال ک��ں. 
معلومات افشا کر�ض � وجہ: یہ معلومات م��ض �ا نمائندے � درخواست پر .  8

قانون � تحت افشا � جا ر� ہنی ماسوا�ئ اس� کہ یہاں بصورتِ د�گر ب�ان ک�ا  
 گ�ا ہو: 

 جب م��ض محکمہ تعل�م � ز�ر انتظام ۔ 9
گ

اس اجازت نا� � مع�اد اس وقت ختم ہوجا�ئ �
� صحت برا�ئ اسکول � خدمات منی مندرج نہ ر�� ماسوا�ئ اس� کہ  

اسکول �ا پروگرام �ا دف�ت
ــخ ذ�ل منی درج � گئئ ہو:   بصورتِ د�گر مع�اد ختم ہو�ن � تار�ــ

، فارم پر دستخط کر�ض وا� شخص کا نام پرنٹ اور   10۔ ا�ر م��ض خود نہنی ��
) دستخط ک��ں:   (والدین / ��رست � ل�ی مکمل کرنا لاز� ��

 

 م��ض � ساتھ رشتہ: ۔ 11
 د�گر (براەِ کرم ذ�ل مںی وضاحت ک��ں)     والدین / ��رست   بذاتِ خود  

� سوالات � جواب دے د�ی گ�ئ ہنی اور مجھ� اس فارم � ا�ک نقل ف �ں مکمل کر� گئئ ہنی اور اس فارم � متعلق م�ی ف ۔اس فارم پر تمام چ�ی  راہم کر دی گئئ ��

 

 تار�ــــخ  م��ض �ا قانون � ذر�� اخت�ار د�ی گ�ئ نمائںدے � دستخط
 

 *AIDS  نیو �ارک ر�است عوا� صحت کا قانون ان معلومات � حفاظت کرتا �� جو ذ�ل مرض � حامل فرد � شناخت آسایض � کر سکیت �� بطور   وائرسہیومن امیونو ڈ�ف�شن� پھ�لا�ن والا ا�ساین 
HIV   ف کا حامل فرد اور ا�ک فرد � رابطوں � معلومات۔  � علامات �ا انف�کش�ف

، فارم اس تار�ــــخ کو �ب اثر ہوجا�ئ گا اور م��ض � والدین �ا قانوضئ ��رست، �ا بذر�عہ ق 9**ا�ر مذکورە بالا شق  انون منظور کردە د�گر اشخاص کو ا�ک ن�ا  منی مع�اد ختم ہو�ض � ا�ک تار�ــــخ دی گئئ ��
۔   فارم جمع کروانا لاز� ��


