
    ਨਾਮ ______________________________________ 

ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਨੰਬਰ (MRN) #  __________________ 

ਪੰਨਾ 1 ਕੱੁਲ 6

ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ, ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਰਜਾਂ ਲਈ ਪਦਾਰਥਾ ਂਦੀ ਵਰਤੋਂ ਸੰਬੰਧੀ ਿਵਕਾਰ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡਾ ਂ
ਦੇ ਖੁਲਾਸੇ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ 

ਸੰਘੀ ਕਾਨੰੂਨ ਤੁਹਾਡੇ ਿਨਦਾਨ, ਇਲਾਜ, ਜਾਂ ਇਲਾਜ ਲਈ ਰੈਫਰਲ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਪਦਾਰਥਾ ਂਦੀ ਵਰਤੋਂ ਸੰਬਧੰੀ ਿਵਕਾਰ ਦੇ ਿਰਕਾਰਡਾਂ 
("SUD ਿਰਕਾਰਡ") ਦੀ ਗੁਪਤਤਾ ਦੀ ਰੱਿਖਆ ਕਰਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਸਵੈਇੱਛਤ ਹੈ। ਜਦੋਂ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਫਾਰਮ
ਨਾਲ ਸਿਹਮਤ ਹੁੰਦੇ ਹ ੋਅਤ ੇਇਸ 'ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ Kaiser Permanente ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ ਇਲਾਜ, 
ਭੁਗਤਾਨ ਅਤ ੇ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਰਜਾ ਂਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾ ਂਲਈ ਸਾਝਂਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਵਾਪਸ 
ਨਹੀ ਂਲੈਂਦੇ।

ਤੁਸੀ ਂ ਹੋਰ ਕਾਰਨਾ ਂ ਬਾਰੇ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ Kaiser Permanente ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਭਆਸਾਂ ਦੇ ਨੋਿਟਸ 
[https://healthy.kaiserpermanente.org/southern-california/privacy-practices] ਿਵੱਚ ਪੜ� ਸਕਦੇ ਹ ੋ ਿਕਉ ਂ
Kaiser Permanente ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਨਾਲ ਜਾ ਂਿਬਨਾ ਂਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾਂ ਸਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ
ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਜਾਂ ਿਚੰਤਾਵਾ ਂਹਨ ਿਕ ਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਫਾਰਮ ਦਾ ਕੀ ਅਰਥ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ 
ਆਪਣੇ ਥੈਰੇਿਪਸਟ ਜਾਂ ਸਟਾਫ ਮੈਂਬਰ ਨੰੂ ਪੁੱਛੋ।

ਪਿਰਭਾਸ਼ਾਵਾ ਂ

“Kaiser Permanente” ਦਾ ਅਰਥ ਹੈ Kaiser Foundation Health Plan, Inc., Kaiser Foundation Hospitals, 
Permanente Medical Groups, ਅਤ ੇਉਹਨਾ ਂਦੇ ਹੇਠ ਸਾਰੀਆਂ ਸਹਾਇਕ ਕੰਪਨੀਆਂ, ਿਜਸ ਿਵੱਚ ਉਹ ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ ਜੋ 
ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨੰੂ ਚਲਾਉਦਂੀਆਂ ਅਤ ੇਪ�ਬੰਿਧਤ ਕਰਦੀਆ ਂਹਨ।

“SUD ਿਰਕਾਰਡ" ਦਾ ਅਰਥ ਹੈ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਵੀ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ 'ਤ ੇਪਛਾਣਨ ਯੋਗ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜੋ ਿਕ Kaiser 
Permanente ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦਆੁਰਾ ਬਣਾਈ, ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀ ਜਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ, ਿਜਵੇਂ ਿਕ 42 C.F.R. ਿਵੱਚ 
ਪਿਰਭਾਿਸ਼ਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ। ਧਾਰਾ 2.11, ਅਤੇ ਪਦਾਰਥਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਸੰਬੰਧੀ ਿਵਕਾਰ ਦੇ ਿਨਦਾਨ, ਇਲਾਜ, ਜਾ ਂਇਲਾਜ ਲਈ

ਰੈਫਰਲ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਹੈ।

ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਬੇਨਤੀ ਿਕਉ ਂਕਰ ਰਹੇ ਹਾ ਂ

ਿਜ਼ਆਦਾਤਰ ਸਿਥਤੀਆ ਂਿਵੱਚ, Kaiser Permanente ਦੇ ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮ ("ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮ") ਲਈ ਸੰਘੀ ਕਾਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ 
ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤੋਂ ਬਾਹਰਲੇ ਿਵਅਕਤੀਆ ਂ ਨੰੂ ਆਪਣੇ SUD ਿਰਕਾਰਡ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੀ 
ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਉਨ�ਾਂ ਅਪਵਾਦਾਂ ਿਵੱਚ, ਿਜੱਥੇ Kaiser Permanente ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਖਾਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋਂ ਿਬਨਾਂ ਤੁਹਾਡੀ
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਪੈ ਸਕਦੀ ਹ,ੈ ਇਹ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ: 

• ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਇਕੱ ਡਾਕਟਰੀ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਦਾ ਸਾਹਮਣਾ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ
• ਜੇਕਰ ਸਾਨੰੂ ਸ਼ੱਕ ਹੈ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਦਰੁਿਵਵਹਾਰ ਜਾਂ ਅਣਗਿਹਲੀ ਹੋਈ ਹੈ
• ਜੇਕਰ ਸਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਅਦਾਲਤ ਦਾ ਆਦੇਸ਼ ਪ�ਾਪਤ ਹਇੋਆ ਹੈ
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ਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਫਾਰਮ ਬਾਰ ੇ

ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ, ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾ ਂਲਈ Kaiser Permanente ਦੇ ਭਾਗ 2 
ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤੋਂ ਆਪਣੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੇ ਜਾਰੀ ਹੋਣ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਹੋਣ ਜਾਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਨ ਲਈ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਇਹ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ
ਤੁਹਾਨੰੂ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ SUD ਸੰਬੰਿਧਤ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾ ਦਾ ਿਬੱਲ ਬਣਾਉਣ, ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤ ੇ
ਕੇਸ ਪ�ਬੰਧਨ ਿਵੱਚ ਤਾਲਮੇਲ ਬਣਾਉਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨ ਅਤ ੇ Kaiser Permanente ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ ਭਰੋਸਾ ਜਾਂ ਮਰੀਜ਼ 
ਸੁਰੱਿਖਆ ਿਨਗਰਾਨੀ, ਅਤੇ ਰੈਗੂਲੇਟਰੀ ਪਾਲਣਾ ਗਤੀਿਵਧੀਆ ਂਲਈ ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾ ਂਨੰੂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ 'ਤ ੇਲਾਗੂ ਹੋ।

ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ ਸਾਝਂਾ ਕਰਨਾ 

ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾ ਂਨੰੂ Kaiser Permanente (ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਉਪੱਰ ਪਿਰਭਾਿਸ਼ਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ) ਦਆੁਰਾ 45 C.F.R. ਿਵੱਚ 
ਿਦੱਤੇ ਤ ੇਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪੋਰਟੇਿਬਲਟੀ ਅਤ ੇਜਵਾਬਦੇਹੀ ਅਿਧਿਨਯਮ (HIPAA) ਪਰਦੇਦਾਰੀ ਿਨਯਮਾ ਂਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ 
ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਰਜਾ ਂਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾ ਂਲਈ ਦਿੂਜਆ ਂਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹ ੈਭਾਗ 160 ਅਤੇ 164। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ
SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦਾ ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ ਉਹਨਾ ਂ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪੋਰਟੇਿਬਲਟੀ ਅਤ ੇਜਵਾਬਦੇਹੀ ਅਿਧਿਨਯਮ (HIPAA) ਪਰਦੇਦਾਰੀ 
ਿਨਯਮਾਂ ਿਵੱਚ ਪਿਰਭਾਿਸ਼ਤ ਕੀਤੇ ਅਨੁਸਾਰ ਇੱਕ ਕਵਰ ਕੀਤੀ ਇਕਾਈ ਜਾ ਂਕਾਰੋਬਾਰੀ ਸਿਹਯੋਗੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਉਹਨਾ ਂਪ�ਾਪਤਕਰਤਾਵਾ ਂਨੰੂ 
ਵੀ ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ ਅਤ ੇਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਰਜਾ ਂਲਈ ਅਿਜਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਅਤ ੇਮੁੜ-ਖੁਲਾਸਾ/ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ 
ਇਜਾਜ਼ਤ ਹੈ। ਇਸ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਮੁੜ-ਖੁਲਾਸਾ/ਸਾਂਝਾ ਕੀਤ ੇਗਏ SUD ਿਰਕਾਰਡ ਹਣੁ 42 C.F.R. ਭਾਗ 2. ਦਆੁਰਾ ਸੁਰੱਿਖਅਤ 
ਨਹੀ ਂਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ। 

ਤੁਹਾਡੀ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ 

ਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਫਾਰਮ 'ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਕੇ, ਤੁਸੀ ਂਸਿਹਮਤ ਹੁੰਦੇ ਹੋ ਿਕ Kaiser Permanente ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ, ਜਾ ਂਿਸਹਤ 
ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਰਜਾ ਂਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾ ਂਲਈ ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮਾ ਂਦਆੁਰਾ ਭਿਵੱਖ ਦੀ ਸਾਰੀ ਵਰਤੋਂ ਅਤ ੇਖਲੁਾਸੇ ਦੀ ਆਿਗਆ ਦੇਣ ਲਈ 
ਇਸ ਇਕੱਲੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ 'ਤ ੇਭਰੋਸਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਉਦੇਸ਼ ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾ ਂ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਵਾਲੇ
ਪ�ਦਾਤਾਵਾ,ਂ ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵਾਂ, ਤੀਜੀ-ਿਧਰ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨਕਰਤਾਵਾ,ਂ ਅਤੇ ਹੋਰਾਂ ਨਾਲ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦੇ ਹਨ ਜੋ ਸਾਡੇ 
ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮਾਂ ਨੰੂ ਚਲਾਉਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਦੇ ਹਨ।

ਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇ ਦਾਇਰ ੇਤੋਂ ਬਾਹਰ ਰਖੱੇ ਗਏ ਖੁਲਾਸੇ 

ਸੰਘੀ ਕਾਨੰੂਨ ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ Kaiser Permanente (ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਉਪੱਰ ਪਿਰਭਾਿਸ਼ਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹ)ੈ ਦਆੁਰਾ 
ਤੁਹਾਡੇ ਿਵਰੁੱਧ ਿਸਵਲ, ਅਪਰਾਿਧਕ, ਜਾ ਂਪ�ਸ਼ਾਸਕੀ ਕਾਰਵਾਈਆਂ ਲਈ ਵਰਤਣ ਜਾਂ ਖੁਲਾਸਾ/ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਤੋਂ ਸਪੱਸ਼ਟ ਤੌਰ 'ਤ ੇ
ਵਰਿਜਤ ਕਰਦਾ ਹ,ੈ ਿਸਵਾਏ ਉਨ�ਾ ਂਮਾਮਿਲਆ ਂਦੇ ਿਜੱਥੇ ਤੁਸੀ ਂਉਹਨਾ ਂਨੰੂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਿਲਖਤੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਿਦੰਦੇ ਹ ੋਜਾ ਂਅਦਾਲਤ 
ਦੇ ਆਦੇਸ਼ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁੰਦੀ ਹੈ।

ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ 'ਤ ੇਦਸਤਖਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਸਾਡੇ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਦਜੇੂ ਿਸਹਤ ਦੀ 
ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾਵਾ ਂਨਾਲ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨਾ ਅਤ ੇਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਹੋਰ ਵੀ ਮੁਸ਼ਕਲ 
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ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਤੁਹਾਡੇ ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਅਨੁਭਵ 'ਤੇ ਵੀ ਨਕਾਰਾਤਮਕ ਪ�ਭਾਵ ਪਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕਉਿਂਕ ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ
ਨੰੂ ਿਕਵੇਂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਦੇ ਹਾ ਂ ਨੰੂ ਸੀਮਤ ਕਰਨ ਦੇ ਨਤੀਜੇ ਵਜੋਂ ਅਧਰੂੀ ਜਾਂ ਗਲਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਜੇੂ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾਵਾਂ, 
ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵਾਂ, ਜਾਂ ਤੀਜੀ-ਿਧਰ ਭੁਗਤਾਨਕਰਤਾਵਾ ਂਨਾਲ ਸਾਝਂੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਸਾਨੰੂ SUD ਇਲਾਜ ਸੇਵਾਵਾ ਂਪ�ਾਪਤ

ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ Kaiser Permanente ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮਾਂ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਿਕਸੇ ਪ�ਦਾਤਾ ਕੋਲ ਭੇਜਣ ਦੀ ਵੀ ਲੋੜ ਹ ੋਸਕਦੀ ਹ।ੈ

ਆਪਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਵਾਪਸ ਲੈਣਾ ਜਾਂ ਰੱਦ ਕਰਨਾ 

ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਇਹ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਵਾਪਸ ਲੈਣ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਵਾਪਸ ਲੈਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹ,ੋ ਤਾਂ

ਤੁਹਾਨੰੂ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਿਨੱਜੀ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਨੰੂ ਸਥਾਨਕ ROI ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਇੱਕ ਬੇਨਤੀ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਾਉਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।

ਤੁਹਾਡਾ ਸਿਹਮਤੀ ਰੱਦ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, Kaiser Permanente ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ ਜਾ ਂਿਸਹਤ 
ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਰਜਾ ਂਲਈ ਿਕਸੇ ਵੀ SUD ਿਰਕਾਰਡ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਜਾ ਂਸਾਂਝਾ ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦਾ ਹ ੈਜਦੋਂ ਤੱਕ ਿਕ ਕੋਈ ਅਪਵਾਦ 
(ਿਜਵੇਂ ਿਕ, ਇੱਕ ਡਾਕਟਰੀ ਐਮਰਜੈਂਸੀ) ਲਾਗੂ ਨਾ ਹੋਵ,ੇ ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਕਾਨੰੂਨ ਜਾਂ ਅਦਾਲਤ Kaiser Permanente ਨੰੂ ਕੁਝ ਖਾਸ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਕਰਦੀ ਹ ੈਜੋ ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦਾ ਿਹੱਸਾ ਹ,ੈ ਜਾ ਂਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂ ਿਕਸੇ ਖਾਸ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ 
ਆਪਣੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾ ਂਖੁਲਾਸਾ/ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੀ ਿਲਖਤੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਹੈ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ
ਿਧਆਨ ਿਦਓ ਿਕ Kaiser Permanente SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੇ ਉਹ ਖੁਲਾਸੇ ਵਾਪਸ ਨਹੀ ਂਲੈ ਸਕਦਾ ਜਾਂ ਉਲਟਾ ਨਹੀ ਂਸਕਦਾ 
ਜੋ ਉਦੋਂ ਕੀਤ ੇਗਏ ਸੀ ਜਦੋਂ ਸਾਡੇ ਕੋਲ ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਸੀ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਵਾਪਸ ਲੈਂਦੇ ਹ,ੋ ਤਾ ਂਸਾਨੰੂ SUD
ਇਲਾਜ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ Kaiser Permanente ਦੇ ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮਾਂ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਿਕਸੇ ਪ�ਦਾਤਾ ਕੋਲ ਭੇਜਣ 
ਦੀ ਵੀ ਲੋੜ ਹ ੋਸਕਦੀ ਹੈ।

ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੀ ਸਮਾ-ਂਸੀਮਾ ਅਤ ੇਅਤੰਮ-ਿਮਤੀ 

ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਉਦੋਂ ਤੱਕ ਲਾਗੂ ਰਹੇਗੀ ਜਦੋਂ ਤੱਕ Kaiser Permanente ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ ਬਣਾਈ ਰੱਖਦਾ ਹ ੈਜਾਂ 
ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਵਾਪਸ ਨਹੀ ਂਲੈਂਦੇ, ਿਸਵਾਏ ਿਜੱਥੇ ਰਾਜ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨ ਸੀਮਤ ਕਰਦਾ ਹ ੈਿਕ ਤੁਹਾਡੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਿਕੰਨੀ 
ਦੇਰ ਲਈ ਵੈਧ ਹੈ।

ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਏਜੰਸੀ 
ਇਸ ਮੈਡੀਕਲ ਕਰਜ਼ੇ ਦੇ ਇਕਰਾਰਨਾਮੇ ਦੇ ਧਾਰਕ ਨੰੂ ਿਸਵਲ ਕੋਡ ਦੀ ਧਾਰਾ 1785.27 ਤਿਹਤ ਉਪਭੋਗਤਾ ਕ�ੈਿਡਟ ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ 
ਏਜੰਸੀ ਨੰੂ ਇਸ ਕਰਜ਼ੇ ਨਾਲ ਸੰਬਧੰਤ ਕੋਈ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਤੋਂ ਵਰਿਜਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ। ਕਾਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਵਾਨਤ ਹੋਰ ਕੋਈ
ਵੀ ਜੁਰਮਾਿਨਆ ਂਤੋਂ ਇਲਾਵਾ, ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਿਵਅਕਤੀ ਉਪਭੋਗਤਾ ਕ�ੈਿਡਟ ਿਰਪੋਰਿਟੰਗ ਏਜੰਸੀ ਨੰੂ ਇਸ ਕਰਜ਼ ੇਸੰਬਧੰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ 
ਕੇ ਉਸ ਧਾਰਾ ਦੀ ਜਾਣਬੁੱਝ ਕੇ ਉਲੰਘਣਾ ਕਰਦਾ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਕਰਜ਼ਾ ਜ਼ੀਰੋ ਹੋ ਜਾਵੇਗਾ ਅਤ ੇਲਾਗੂ ਕਰਨ ਯੋਗ ਨਹੀ ਂਰਹੇਗਾ। 

ਮੈਡੀਕਲ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ 
ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ, Kaiser Permanente ਮੈਡੀਕਲ ਿਬੱਲਾ ਂਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਲਈ ਮੈਡੀਕਲ ਿਵੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ 
(MFA) ਦੇ ਯੋਗ ਹ ੋਸਕਦੇ ਹੋ। ਅਸੀ ਂਇਹ ਦੇਖਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਆਮਦਨ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਾਂਗੇ ਿਕ ਕੀ ਤੁਸੀ ਂMFA ਅਵਾਰਡ ਜਾ ਂਹੋਰ

ਸੰਘੀ, ਰਾਜ ਅਤ ੇ ਿਨੱਜੀ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂ ਆਪਣੀ ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਬੂਤ ਨਹੀ ਂ ਿਦੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ

Kaiser Permanente ਹੋਰ ਸਰੋਤਾਂ ਤੋਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰੇਗਾ। ਅਸੀ ਂਿਕਸੇ ਵੀ ਅਦਾਇਗੀ ਨਾ ਕੀਤ ੇਗਏ ਮੈਡੀਕਲ ਿਬਲਾਂ
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ਨੰੂ ਕਲੈਕਸ਼ਨ ਿਵੱਚ ਟ�ਾਸਂਫਰ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਿਹਲਾਂ ਪਤਾ ਲਗਾਵਾਂਗੇ ਿਕ ਕੀ ਤੁਸੀ ਂ ਮਦਦ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂ

Kaiser Permanente MFA ਅਵਾਰਡ ਲਈ ਯੋਗ ਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ੇਦੱਸਣ ਲਈ ਇੱਕ ਪਤੱਰ ਿਮਲੇਗਾ। MFA ਪ�ੋਗਰਾਮ

ਿਵੱਚ ਹੋਣਾ ਿਵਕਲਿਪਕ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਬਾਹਰ ਿਨਕਲਣਾ ਚਾਹੁਦੇੰ ਹੋ, ਤਾਂ ਸਾਨੰੂ 1-800-390-3507 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਲ

ਕਰੋ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਬਾਹਰ ਿਨਕਲਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਬਕਾਇਆ ਰਕਮ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨਾ ਪਵੇਗਾ।

ਤੁਹਾਡੀ SUD ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਿਸਹਮਤੀ 

SUD ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਿਸਹਮਤੀ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ
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ਤੁਹਾਡੀ SUD ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ 

ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਜਗ�ਾ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ, ਤੁਸੀ ਂਸਵੀਕਾਰ ਕਰਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਿਦੰਦੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰੂ 
ਪੜ� ਅਤੇ ਸਮਝ ਿਲਆ ਹ,ੈ ਅਤੇ ਤੁਸੀ ਂਉਪੱਰ ਦੱਸੇ ਅਨੁਸਾਰ ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ ਅਤ ੇਿਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਾਰਜਾ ਂਦੇ ਉਦੇਸ਼ਾ ਂਲਈ, 
Kaiser Permanente ਦਆੁਰਾ ਤੁਹਾਡਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਪ�ਦਾਿਤਆਂ, ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵਾ,ਂ ਤੀਜੀ-ਿਧਰ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨਕਰਤਾਵਾ ਂ
ਅਤੇ Kaiser Permanente ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨੰੂ ਚਲਾਉਣ ਿਵਚੱ ਮਦਦ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਲੋਕਾ ਂਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੇ ਸਾਰੇ 
ਭਿਵੱਖੀ ਉਪਯੋਗਾਂ ਅਤੇ ਖੁਲਾਿਸਆਂ ਲਈ ਇੱਕੋ-ਇੱਕ ਸਿਹਮਤੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰ ਰਹ ੇਹੋ।

ਜੇਕਰ ਇਸ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦਆੁਰਾ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤ ੇਗਏ ਹਨ, ਤਾਂ ਮਾਤਾ-
ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਸੰਬੰਧ ਦਰਜ ਕਰੋ।  (ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ 
ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਬਾਲਗ ਹੈ, ਤਾਂ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਦੇ ਹਨ ਿਕ ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰੂ ਪੜ� ਅਤ ੇ
ਸਮਝ ਿਲਆ ਹੈ ਅਤੇ ਉਹ ਇਸ ਖੁਲਾਸੇ ਲਈ ਅਿਧਕਾਰਤ ਕਰਦੇ ਹਨ। ਨਾਬਾਲਗ ਅਤੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ ਦੋਵਾ ਂਨੰੂ 

ਹੇਠਾ ਂਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਕੱੁਝ ਖਾਸ ਹਾਲਤਾਂ ਿਵੱਚ, ਨਾਬਾਲਗ ਇਲਾਜ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਮਾਿਪਆ ਂ
ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਤੋਂ ਿਬਨਾਂ ਆਪਣੇ ਇਲਾਜ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਿਜਸ ਸਿਥਤੀ ਿਵੱਚ ਿਸਰਫ਼ 
ਨਾਬਾਲਗ ਨੰੂ ਹੇਠਾ ਂਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ।) 1

____________________________________________________________________________ 
ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ)     ਦਸਤਖ਼ਤ    ਿਮਤੀ 

____________________________________________________________________________ 
ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ)  ਦਸਤਖ਼ਤ    ਿਮਤੀ 
(ਿਜੱਥ ੇਲੋੜ ਹੋਵੇ) 

____________________________________________________________________________________ 
ਕਾਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਅਿਧਕਾਰਤ ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ   ਦਸਤਖ਼ਤ    ਿਮਤੀ 
ਮਰੀਜ਼ ਵੱਲੋਂ  ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਲਈ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ)  
(ਿਜੱਥ ੇਲੋੜ ਹੋਵੇ) 

1  "ਦੇਖੋ, Cal. Fam. Code § 6929 (West), (b) ਇੱਕ ਨਾਬਾਲਗ ਜੋ 12 ਸਾਲ ਜ� ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਉਮਰ ਦਾ ਹੈ, ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥ� ਜ� ਸ਼ਰਾਬ

ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਸਮੱਿਸਆ ਦੇ ਿਨਦਾਨ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਮੈਡੀਕਲ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਸਲਾਹ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇ ਸਕਦਾ ਹੈ। (c) ਇਸ ਧਾਰਾ

ਦੁਆਰਾ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨਾਬਾਲਗ ਦੀ ਇਲਾਜ ਯੋਜਨਾ ਿਵੱਚ ਨਾਬਾਲਗ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜ� ਸਰਪ�ਸਤ ਦੀ ਸ਼ਮੂਲੀਅਤ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਵੇਗੀ, ਜੇ ਢੁਕਵ� ਹੋਵੇ,

ਿਜਵ� ਿਕ ਨਾਬਾਲਗ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਪੇਸੇ਼ਵਰ ਿਵਅਕਤੀ ਜ� ਇਲਾਜ ਸਹੂਲਤ ਦੁਆਰਾ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ।

https://1.next.westlaw.com/Document/N448EB5F0696911EEADECF822D3CE9856/View/FullText.html?transitionType=Default&contextData=(oc.Default)
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SUD ਡਾਕਟਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਿਸਹਮਤੀ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ 

ਮੈਂ Kaiser Permanente ਨੂੰ  ਿਭਵੱਖ ਿਵੱਚ ਇਲਾਜ, ਭੁਗਤਾਨ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਦੀ ਦਖੇਭਾਲ ਕਾਰਜਾ ਂਲਈ ਸਾਰੇ ਉਪਯੋਗਾ ਂਅਤੇ 
ਖੁਲਾਸੇ ਲਈ ਆਪਣੇ ਇਲਾਜ ਪ�ਦਾਤਾਵਾਂ, ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵਾ,ਂ ਤੀਜੀ-ਿਧਰ ਦੇ ਭੁਗਤਾਨਕਰਤਾਵਾਂ, ਅਤੇ Kaiser Permanente 
ਭਾਗ 2 ਪ�ੋਗਰਾਮਾਂ ਨੰੂ ਸੰਚਾਿਲਤ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਨੰੂ ਆਪਣੇ SUD ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਦੇ ਸਾਰੇ ਜਾਂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਿਹੱਸੇ 
ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਜਾਂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਨਹੀ ਂ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹਾ।ਂ ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਹ ਇਨਕਾਰ ਉਸ ਿਕਸੇ ਵੀ 
ਵਰਤੋਂ ਜਾਂ ਖੁਲਾਸੇ ਨੰੂ ਪ�ਭਾਵਤ ਨਹੀ  ਂਕਰੇਗਾ ਜੋ Kaiser Permanente ਲਾਗੂ ਕਾਨੰੂਨ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ, ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਭਆਸਾਂ 
ਦੇ ਨੋਿਟਸ ਿਵੱਚ ਵਰਣਨ ਕੀਤੇ ਅਨੁਸਾਰ, ਮੇਰੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਤੋਂ ਿਬਨਾਂ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਕਰਨਾ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹੈ, ਜਾਂ ਇਹ ਇਕੱ ਵੱਖਰੇ, 
ਖਾਸ ਅਿਧਕਾਰ ਜਾਂ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਫਾਰਮ ਿਵੱਚ ਮੇਰੀ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਜਾਂ ਖੁਲਾਸਾ/ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ 
ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਪ�ਭਾਿਵਤ ਨਹੀ  ਂਕਰੇਗਾ। 

(ਿਧਆਨ ਿਦਓ : ਜੇਕਰ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਬਾਲਗ ਹੈ, ਤਾਂ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜਾਂ ਕਾਨੰ ੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ ਇਸ 
ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨੰੂ ਪੜ� ਅਤੇ ਸਮਝ ਲੈਣ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦੇ ਹਨ ਅਤੇ ਅਿਜਹੇ ਖੁਲਾਸੇ ਨੰੂ ਅਿਧਕਾਰਤ ਕਰਨ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰਦੇ ਹਨ। 
ਨਾਬਾਲਗ ਅਤੇ ਮਾਤਾ -ਿਪਤਾ /ਕਾਨੰ ੂਨੀ ਸਰਪ�ਸਤ ਦੋਵਾਂ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ।  ਕੁਝ ਖਾਸ ਹਾਲਤਾਂ ਿਵੱਚ , ਨਾਬਾਲਗ 
ਇਲਾਜ ਅਤ  ੇਭੁਗਤਾਨ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹਨ ਜਾ  ਂਮਾਿਪਆ ਂ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਤੋਂ ਿਬਨਾ  ਂਖੁਦ ਇਲਾਜ ਤੋਂ ਇਨਕਾਰ ਕਰ ਸਕਦੇ 
ਹਨ ਅਤੇ ਉਸ ਸਿਥਤੀ ਿਵੱਚ ਿਸਰਫ਼ ਨਾਬਾਲਗ ਨੰੂ ਹਠੇਾਂ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ। ) 2

____________________________________________________________________________________ 
ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ)                                                           ਦਸਤਖ਼ਤ                                      ਿਮਤੀ 

____________________________________________________________________________________ 
ਮਰੀਜ਼ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ)                           ਦਸਤਖ਼ਤ                                       ਿਮਤੀ  
(ਿਜੱਥ ੇਲੋੜ ਹੋਵੇ)       

____________________________________________________________________________________ 
ਕਾਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਅਿਧਕਾਰਤ ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ                                  ਦਸਤਖ਼ਤ                                       ਿਮਤੀ 
ਮਰੀਜ਼ ਵੱਲੋਂ ਦਸਤਖ਼ਤ ਅਤੇ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ) (ਿਜੱਥ ੇਲੋੜ ਹੋਵੇ) 

2  "ਦੇਖੋ, Cal. Fam. Code § 6929 (West), (b) ਇੱਕ ਨਾਬਾਲਗ ਜੋ 12 ਸਾਲ ਜ� ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਉਮਰ ਦਾ ਹੈ, ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥ� ਜ� ਸ਼ਰਾਬ

ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਸਮੱਿਸਆ ਦੇ ਿਨਦਾਨ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਨਾਲ ਸੰਬੰਿਧਤ ਮੈਡੀਕਲ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤੇ ਸਲਾਹ ਲਈ ਰਜ਼ਾਮੰਦੀ ਦੇ ਸਕਦਾ ਹੈ। (c) ਇਸ ਧਾਰਾ

ਦੁਆਰਾ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨਾਬਾਲਗ ਦੀ ਇਲਾਜ ਯੋਜਨਾ ਿਵੱਚ ਨਾਬਾਲਗ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜ� ਸਰਪ�ਸਤ ਦੀ ਸ਼ਮੂਲੀਅਤ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਵੇਗੀ, ਜੇ ਢੁਕਵ� ਹੋਵੇ,

ਿਜਵ� ਿਕ ਨਾਬਾਲਗ ਦਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਪੇਸੇ਼ਵਰ ਿਵਅਕਤੀ ਜ� ਇਲਾਜ ਸਹੂਲਤ ਦੁਆਰਾ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ।
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