
Applicant/Consumer ______________________________________ SAMS ID# 

__________________ 

(Hindi) 

 

 

 

ASAP नाम और संपर्क  जानर्ारी 
 

आवेदर् र्ी सहमति और प्रर्टीर्रण फॉमक  
 

मैसाचुसेट्स होम केयर प्रोग्राम (Massachusetts Home Care Program) के तहत होम केयर सेवाएं प्रदान करने के 
लिए, एल ंग सलविसे  एके्सस प्वाइंट (Aging Services Access Point, ASAP) को सेवाओ ंके लिए आपकी पात्रता और 
देखभाि के समन्वय को स्थालपत करने के लिए व्यक्तिगत और स्वास्थ्य  ानकारी एकत्र करनी होगी। आपकी सेवाओ ंके 
समन्वय के लिए पररवार के सदस्ो,ं स्वास्थ्य देखभाि लचलकत्सको ंऔर सामुदालयक सेवा संगठनो ंसे भी संपकि  लकया  ा 
सकता है  ो आपकी देखभाि में शालमि हो सकते हैं। एकत्र की गई सभी  ानकारी मैसाचुसेट्स सामान्य कानून 

(Massachusetts General Laws) की अलनवायिताओ ंके तहत गोपनीय रखी  ाएगी। आपको पयािप्त और उलचत 
देखभाि प्रदान करने के लिए, लनम्नलिक्तखत पक्ो ंके पास आपके बारे में प्रासंलगक  ानकारी तक पहंच हो सकती है: 
 

• आपकी सेवाएं प्रदान करने और प्रबंलित करने के उदे्दश्य से ASAPs, बु ुगि मामिो ंया प्रदाताओ ंसे उपयुि 
कालमिक/ठेकेदार; 
 

• MassHealth यलद यह आपकी कुछ सेवाओ ंके लिए भुगतान कर रहा है; और 
 

•  ो आपकी देखभाि में शालमि हो सकते हैं तालक वे आपकी  रूरतो ंको समझ सकें । इस  ानकारी में 
संभवतः  आपका नाम, पता, टेिीफोन नंबर, आपातकािीन संपकि , घर के अन्य सदस्, स्वास्थ्य क्तस्थलत, दैलनक 
कायों को पूरा करने की क्मता, प्रदान की गई पाररवाररक सहायता की सीमा और  रूरी सहायता के प्रकार 
शालमि होगें।   

 
यह सहमति फॉमक HIV स्थिति पर जानर्ारी जारी र्रने र्ो र्वर नही ंर्रिा है। HIV स्थिति पर 
जानर्ारी जारी र्रने रे् तिए एर् अिग फॉमक प्रयोग तर्या जाना चातहए। 
 
आपरे् अतिर्ार: आपको इनका अलिकार है: 
•  ानकारी कहां और कैसे रखी  ाती है, इसके बारे में पूछना; 
•  ो  ानकारी एकत्र की और रखी  ाती है उस पर आपलि करना; 
• अपनी केस फाइि की सामग्री देखना और कॉपी (अपने खचि पर) करना; 
• कहना लक कुछ  ानकारी अन्य संगठनो ंको  ारी न की  ाए; और 
• कहना लक पररवार के कुछ सदस्ो ंसे संपकि  न लकया  ाए। 
 

I. सहमति  
 

जानर्ारी प्राप्त र्रने और रखने र्ी सहमति (उपयुि बक्सों पर निशाि लगाएों ) 
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[       ] मैं [ASAP] को अपने ररकॉडि में लनलहत प्रासंलगक  ानकारी  मेरी सेवाओ ंके समन्वय के उदे्दश्य से अपने 
लकसी भी स्वास्थ्य देखभाि लचलकत्सको ंया सामुदालयक सेवा संगठनो ंके साथ साझा करने की अनुमलत देता\देती 
हं  ो मेरी देखभाि में शालमि हो सकते हैं।  
 

[     ] मैं ASAP को अपनी व्यक्तिगत और/या स्वास्थ्य  ानकारी मेरे पररवार, देखभाि करने वािो ंऔर/या नीचे 
पहचाने गए अन्य नालमत व्यक्तियो ंके साथ साझा करने की अनुमलत देता\देती हं। 
_____________________________________________________________ 

 
_____________________________________________________________ 

 

[     ] मैं ASAP को लनम्नलिक्तखत िोगो ंया नीचे पहचाने गए संगठनो ंके साथ अपनी व्यक्तिगत या स्वास्थ्य 
 ानकारी साझा करने की अनुमलत नही ंदेता\देती हं। 
_____________________________________________________________ 

 
 _____________________________________________________________ 

 
 

नामांर्न और सेवाओ ंरे् तिए सहमति  
 

[     ] मैं प्रारंलभक सेवा प्लान (Initial Service Plan) ("सेवाएं") में सूचीबद्ध सेवाओ ंके लिए [ASAP] को आवेदन 
कर रहा\रही हं, ल से आ  मेरे और [ASAP] स्टाफ सदस्, ल सने इस फॉमि पर हस्ताक्र लकए हैं, द्वारा पूरा 
लकया गया है।  
 
मुझे सेवाओ ंके बारे में समझाया गया है और मेरे प्रश्ो ंका उिर लदया गया है। मैं समझता\समझती हं लक इन 
सेवाओ ंकी समीक्ा [ASAP] कमिचाररयो ंद्वारा की  ाएगी और यलद  रूरत हो तो संशोलित लकया  ा सकता 
है।  मैं समझता\समझती हं लक मेरा केयर मैने र लकसी भी प्रस्तालवत बदिावो ंपर मुझसे परामशि करेगा।   
 
मैं लकसी भी समुदाय या स्वास्थ्य देखभाि से संबंलित सेवाओ ंको [ASAP] के साथ साझा करंूगा\करंूगी। 
 

मैं समझता\समझती हं लक यलद मेरे पास और प्रश् हैं तो मैं [ASAP] को कॉि कर सकता\सकती हं। मैं 
समझता\समझती हं लक [ASAP] का एक स्टाफ सदस् यह पुलष्ट् करने के लिए  रूरी अंतरािो ंपर मुझसे दोबारा 
लमिेगा लक मैं अभी भी पात्र हं और सेवाएं मेरी  रूरतो ंको पूरा कर रही हैं। 
 
II. जानर्ारी प्राप्त र्रना 
 
मुझे नीचे  ांचे गए लवषयो ंके संबंि में  ानकारी प्राप्त हई है। यलद इस  ानकारी के बारे में मेरे कोई प्रश् हैं तो मैं 
[ASAP] को फोन करंूगा\करंूगी। 
 
 [       ] (ASAP) उपभोिा के रूप में मेरे अलिकार और ल मे्मदाररयां 

[       ] गोपनीयता प्रथाओ ंका नोलटस (HIPAA नोलटस) 
[       ] एल ंग सलविसे  एके्सस प्वाइंट (Aging Services Access Point) में मेरा अपीि अलिकार  

 [       ] सावि लनक आपातकािीन स्वास्थ्य और सुरक्ा सूचना 
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[       ] कायिक्रम और सेवा सूचना 
[       ] प्रारंलभक सेवा प्लान (Initial Service Plan) - मैंने प्रारंलभक सेवा प्लान पर हस्ताक्र कर लदए हैं और 
उसकी  
        एक कॉपी प्राप्त कर िी है,  ो मेरी भागीदारी से बनाई गई थी। 

 [       ] अन्य  ानकारी: ________________________________________________ 

III. आय र्ी जानर्ारी र्ा प्रर्टीर्रण (उपयुि बक्सों पर निशाि लगाएों ) 
 

[      ] MassHealth छूट प्राप्तकताि के रूप में, मुझे अपनी आय के बारे में  ानकारी प्रदान करने की  रूरत 
होगी; मेरे  ीवनसाथी की आय पर अिग से लवचार लकया  ाएगा। 
 

[     ] एक गैर-छूट MassHealth प्राप्तकताि के रूप में, मुझे अपनी आय के साथ-साथ, यलद िागू हो तो अपने 
 ीवनसाथी की आय के बारे में  ानकारी प्रदान करने की  रूरत होगी, और यलद कुि आय सामाल क सुरक्ा 
बीमा संघीय िाभ दर (Social Security Insurance Federal Benefit Rate, SSI FBR) के 300% से अलिक है, 
तो वह नीचे बताई गई िागत के लहसे्स का भुगतान करने के लिए ल मे्मदार होगा\होगी। 
 

[      ] एक गैर-छूट MassHealth प्राप्तकताि के रूप में, मुझे अपनी आय के साथ-साथ, यलद िागू हो तो अपने 
 ीवनसाथी की आय के बारे में  ानकारी प्रदान करने की  रूरत होगी, और वह नीचे बताए अनुसार िागत 
के लहसे्स का भुगतान करने के लिए ल मे्मदार होगा\होगी। 
 

 [      ] मैं सहमत हं लक मैंने अपनी आय के बारे में पूरी  ानकारी दी है।  हां तक मुझे पता है यह  ानकारी 
सत्य और सही है।  मैं सहमत हं लक मेरी कुि आय और यलद  रूरी हो, मेरे  ीवनसाथी की कुि आय 
बराबर $__________________है। मुझसे प्रते्यक माह लकए  ाने वािे भुगतान की अपेक्ा की  ाएगी, यलद 
कोई हो,  ो  $ _______ या _______% से अलिक नही ंहोगा।   
मैं समझता\समझती हं लक मेरी आय के साथ-साथ मेरे  ीवनसाथी की आय की  ानकारी, यलद िागू हो, मेरी 
आय में बदिाव होने पर या वालषिक आिार पर एकत्र की  ाएगी।  
 

मैं समझता\समझती हं लक मेरा भुगतान, यलद कोई हो, िागत-साझाकरण कायिक्रम से आता है ल से हर साि 
समायोल त लकया  ाता है। मैं समझिा\समझिी हं तर् Elder Affairs द्वारा दर में बदिाव तर्या जा सर्िा 
है और मुझे ऐसे तर्सी भी बदिाव रे् तिए िीस तदन र्ा नोतटस तदया जाएगा।  
 

[      ] मैं मालसक भुगतान करने या यलद मैं ऐसा नही ंकर सकता\सकती तो [ASAP] बताने के लिए सहमत हं। 
मैं समझता\समझती हं लक यलद मैं अपेलक्त िागत लहस्सा नही ं ुटा पाता\पाती हं तो मेरी सेवाएं समाप्त हो 
सकती हैं। मैं समझता\समझती हं लक यलद मेरे खचि आवश्यक लदशालनदेशो ंको पूरा करते हैं तो मैं िागत 
लहसे्सदारी में कटौती का पात्र हो सकता\सकती हं और यह मेरी ल मे्मदारी है लक मैं [ASAP] द्वारा िागत 
लहसे्सदारी में कमी की समीक्ा का अनुरोि करंू। 
 

[      ] मैं लकसी अन्य स्रोत से/बाद में अलतररि  ानकारी प्रदान करंूगा\करंूगी। मैं समझता\समझती हं लक 
सेवाओ ंकी लनरंतरता मेरे द्वारा इस आय की  ानकारी प्रदान करने पर लनभिर करती है और यलद मैं िागत-
लहसे्सदारी से सहमत नही ंहं  ो मेरी कुि आय से  ुडी है, ल समें िागू होने पर मेरे  ीवनसाथी की आय भी 
शालमि है, तो वे सेवाएं समाप्त हो सकती हैं। 
 

IV. हस्ताक्षर/तिति 
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आवेदर् र्ो: इस फॉमि पर हस्ताक्र करके, आप ASAP को आपके बारे में उलचत व्यक्तिगत और स्वास्थ्य  ानकारी 
साझा करने की अनुमलत देते हैं। 
_________________________________________________________________________________   
 उपभोिा           लतलथ 

प्रलतलनलि (संबंि पहचानें)           लतलथ 

 

मूल्ांकनकताि और शीषिक         लतलथ   
        


