
अपनीी कि�सीी ऐसीी संरंक्षि�त स्वाास्थ्य जाानकाारीी ("PHI") याा आपकेे बाारेे मंें कि�सीी रि�कॉॉर्डड मंें संशंोोधन काा अनुरुोोध करनेे केे 
लि�ए इस फॉॉर्मम काा उपयोोग करें जि�से Blue Shield of California एक नि�र्दि�िष्ट रि�कॉॉर्डड सेेट मंें रखतीी हैै।
नि�र्दि�िष्ट रि�कॉॉर्डड सेेट Blue Shield of California द्वााराा याा इसके लि�ए बनााए गए रि�कॉॉर्डड काा एक समूूह हैै, जि�समंें नाामांं�कन, 
भुगुताान, क्लेेम सेे जुडु़े ेनि�र्णणय, केेस याा मेेडि�कल प्रबंंधन केे रि�कॉॉर्डड याा अन्य जाानकाारीी शाामि�ल हैै जि�सकाा उपयोोग हम 
आपकेे बाारेे मंें नि�र्णणय लेेनेे केे लि�ए करते ेहंैं।
हम कुुछ वि�शेषे काारणोंं केे लि�ए आपकेे संशंोोधन केे अनुरुोोध कोो अस्वीीकाार कर सकते ेहंैं, उदााहरण केे लि�ए, यह कि� जाानकाारीी 
नि�र्दि�िष्ट रि�कॉॉर्डड सेेट काा हि�स्साा नहींं� हैै, हमने जाानकाारीी नहींं� बनााई हैै, याा हमााराा मााननाा  हैै कि� जाानकाारीी पूरू्णण और सटीीक हैै। 
हम आपकोो लि�खि�त रूप मंें सूचूि�त करेंगेे कि� आपकाा अनुरुोोध स्वीीकाार कर लि�याा गयाा हैै याा अस्वीीकाार कर दि�याा गयाा हैै।
कृृपयाा ध्याान दंें कि� हम मेेडि�कल रि�कॉॉर्डड नहींं� रखते ेहंैं। आपकोो अपनेे मेेडि�कल रि�कॉॉर्डड केे संशंोोधनोंं काा अनुरुोोध करनेे केे लि�ए 
अपनेे स्वाास्थ्य देेखभााल प्रदााताा याा इकााई सेे संपंर्कक  करनाा चााहि�ए।

संंशोोधनसंंशोोधन हेेतुुहेेतुु अनुुरोोधअनुुरोोध करनेेकरनेे वाालाावाालाा व्यक्ति�िव्यक्ति�ि:

नााम:

ग्रााहक आईडीी नंंबर:

पताा:

फ़ोोन नंंबर

जन्म कीी ताारीीख:

व्यक्ति�िव्यक्ति�ि, नााबाालि�गनााबाालि�ग बच्चेेबच्चेे केेकेे मााताामााताा-पि�ताापि�ताा याायाा व्यक्ति�िगतव्यक्ति�िगत प्रति�नि�धि�प्रति�नि�धि� केेकेे हस्तााक्षरहस्तााक्षर:

हस्तााक्षरहस्तााक्षर ताारीीखताारीीख

यदि� इस फॉॉर्मम पर व्यक्ति�ि याा नााबाालि�ग बच्चेे केे मााताा-पि�ताा केे अलाावाा कि�सीी अन्य व्यक्ति�ि, जैसेैे व्यक्ति�िगत/काानूनूीी 
प्रति�नि�धि� याा अभि�भाावक द्वााराा हस्तााक्षर कि�ए गए हंैं, तोो आपकोो उस व्यक्ति�ि कीी स्वाास्थ्य देेखभााल/PHI केे संबंंधं 
मंें उनके लि�ए याा उनकीी ओर सेे काार्ययवााहीी करनेे काा अपनाा अधि�काार दि�खाानेे वाालेे दस्ताावेेजदस्ताावेेज जमााजमाा करनेेकरनेे होंंगेे जैसेैे 
कि� माान्य HIPAA प्रााधि�करण, हेेल्थकेेयर पाावर ऑफ अटॉॉर्नीी, याा संरंक्षण सेे जुडु़े ेकाागजाात। कृृपयााकृृपयाा नि�म्नलि�खि�तनि�म्नलि�खि�त 
जाानकाारीीजाानकाारीी भीीभीी प्रदाानप्रदाान करेंकरें:
प्रति�नि�धि� काा नााम, पताा और उस व्यक्ति�ि सेे संबंंधं जि�सके लि�ए यह अनुरुोोध कि�याा जाा रहाा हैै (स्पष्ट अक्षरोंं मंें):

कृृपयााकृृपयाा नि�र्दि�िष्टनि�र्दि�िष्ट करेंकरें कि�कि� आपआप वेेवेे कौौनकौौन सेेसेे रि�कॉॉर्डडरि�कॉॉर्डड हंैंहंैं, जि�नमंेंजि�नमंें आपआप संशंोोधनसंशंोोधन करनााकरनाा चााहतेेचााहते/ेतीीतीी हंैंहंैं, औरऔर आपआप क्यााक्याा संशंोोधनसंशंोोधन 
करनााकरनाा चााहतेेचााहते/ेतीीतीी हंैंहंैं:

संंरक्षि�त स्वाास्थ्य जाानकाारीी मंें संंशोोधन केे लि�ए अनुुरोोध

पूरूाापूरूाा भरााभराा हुुआहुुआ औरऔर हस्तााक्षरहस्तााक्षर कि�यााकि�याा हुुआहुुआ अनुरुोोधअनुरुोोध यहाँँ�यहाँँ� भेेजंेंभेेजंें: 
Blue Shield of California Privacy Office,  P.O. Box 272540, Chico, CA 95927-2540
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कृृपयााकृृपयाा अनुरुोोधअनुरुोोध कि�एकि�ए गएगए संशंोोधनसंशंोोधन (संशंोोधनोंंसंशंोोधनोंं) कााकाा (केेकेे) काारणकाारण बतााएँँबतााएँँ:
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