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You First सद�ता आवेदन 

कृपया यस आवेदनलाई भरेर िफता� गनु�होस्: 

�लाकबाट::  Vermont Department of Health, PO Box 70 Drawer 38 (YF), Burlington, VT 05402-0070 

�ा�बाट: 802-657-4208 

बिहरा तथा श्रवणमा किठनाई भएका ���ह�ले  कृपया भम�� �रले सेवा 711 प्रयोग गनु�होस् र हाम्रो िन� न�र 1-
800-508-2222 िदनुहोस्।   

यिद तपाईंका प्र�ह� छन् वा तपाईंलाई दोभाषे सेवाह� आव�क पछ� न् भने 1-800-508-2222 मा फोन गनु�होस् । 
कृपया आफ्नो भाषा बताउनुहोस् र हामीले दोभाषेसँग फोन स�क�  गराउने छौ ं।  

 

ख� 1: तपाईकंा बारेमा  

नाम: 

थर:  

You First कम�चारी�ारा प्रयोग ग�रयोस् भनेर तपाईंले चाहेको नाम:  

ज� िमित  (मिहना/िदन/वष�): 

 

सामािजक सुर�ा न�र (XXX-XX-XXXX):                              मसँग सामािजक सुर�ा न�र छैन 

 

सव�नाम:     िश/हर     िह/िहम     दे/देम     अ� (कृपया �� उ�ेख गनु�होस्):  

 

��� ट ठेगाना:                                                                        अिहले मेरो स्थायी ठेगाना छैन 

 

सहर/नगर:    रा�:     िजप कोड: 

पत्राचार ठेगाना (यिद मािथ भ�ा फरक भएमा): 
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इमेल ठेगाना: 

फोन न�र: 

(_____) _______ - _______________  घर  काया�लय  सेलफोन 

 के स�ेश छोड्न सिकन्छ ?  हो     होइन 

तपाईं कसरी स�क�  ग�रयोस् भनेर चाहनु�न्छ ?     फोन  इमेल     पत्राचार 

के तपाईं �ािटनो वा िहस्�ािनक मूलको �नु�न्छ ?      हो  होइन        जवाफ िदन चाह� 

तपाईंले कुन जाित वा जाितह�को �पमा प�रचय िदनु�न्छ ?     (लागू �ने सबैमा िठक िच� लगाउनुहोस्) 

 �ेत   

 कालो वा अिफ्रकन अमे�रकन  

 एिशयाली वा एिसयन अमे�रकन   

 हवाईका मूल िनवासी वा �ािसिफक आइ�ा�र  

 आिदवासी, अमे�रकन इ��यन वा अला�ाका मूल िनवासी 

 थाहा छैन/िनि�त छैन 

 जवाफ िदन चाह�  

 अ� (कृपया �� उ�ेख गनु�होस्):  

 

िल�खत र मौ�खक स�ारका लािग तपाईंले चाहेको भाषा कुन हो ?   

 अंगे्रजी  

 �ेनी  

 अरबी 

 फ्रा�ेली  नेपाली  

 सोमाली 
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 िक��ी 

 अ� (कृपया �� उ�ेख गनु�होस्): 

  

के हामीले  तपाइलाई फोन गदा�  दोभाषेसिहत  फोन गन� आव�क पछ�  ?          पछ�        पद�न 

तपाईंले पूरा गनु�भएको िश�ाको मािथ�ो �र कुन हो ? 

 9औ ंगे्रडभ�ा कम    

 हाइ �ुलस� अ�यन गरेको 

 हाइ �ूल गे्रजुएट वा सोसरह   

 कलेजस� अ�यन गरेको  

 कलेज गे्रजुएट  

 थाहा छैन/िनि�त छैन सोसरह 

 जवाफ िदन चाह�  

के तपाईं आफ्नो प�रचय LGBTQ+ ���को �पमा िदनु�न्छ ?  

(मिहला समिल�ी, पु�ष समिल�ी, ि�िल�ी, ट� ा�जे�र, ��यर) हो       होइन       जवाफ िदन चाह� 

के तपाईंमा कुनै शारी�रक, मानिसक, िसकाइ वा भावना�क �ा� सम�ा वा  

अपा�ता छ ?  छ    छैन  

 जवाफ िदन चाह� 

 

You First काय�क्रमले हामी काय�क्रमका लािग यो� �ने सबै भम��वासीह�स� पुिगरहेका छौ ंभनेर सुिनि�त 
गन�का लािग जाित, जातीयता, िश�ा, लैि�क पिहचान, यौिनकता, अपा�ता र भाषाका बारेमा ���गत जानकारी 
सोध्छ । �ा�स��ी नितजाह�मा रो� सिकने िभ�ताह� कम गन�का लािग तपाईंका जवाफह� हाम्रो टोलीका 
लािग एकदमै उपयोगी �न्छन् तर तपाईंले 'जवाफ िदन चाह�' भएको उ�र िवक� छनौट गन� स�ु�न्छ ।  
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ख� 2: आय  

करभ�ा अिघको घरप�रवारको ज�ा आय: $              

प्र�ेक वष�प्र�ेक मिहना   प्र�ेक ह�ा   प्र�ेक दुई ह�ा 

यस आयमा आिश्रत मािनसह�को कुल सङ्�ा:   

 

(आफू, पित/प�ी/पाट�नर, ब�ाह� वा यस आयमा आिश्रत अ� ���ह�लाई समावेश गनु�होस्) 

 

 ख� 3: �ा� बीमा 

के तपाईंको �ा� बीमा छ ? 

 छ; मसँग �ा� बीमा छ । 

 छैन, मसँग अिहले �ा� बीमा छैन ।  

यिद छ भने कृपया तल िववरण भनु�होस्:* 

बीमा क�नीको नाम: कभरेज सु� �ने िमित:  

 

पोिलसीधारकको नाम: पोिलसी वा ID न�र: 

समूह वा एकाउ� न�र:  

  

ख� 4: �ा� इितहास 

के तपाईंको �न वा पाठेघरको मुखस��ी सम�ा छ वा िथयो ?  छ/ िथयो  छैन/ िथएन  

के तपाईंको िचिक�क वा �ा� सेवा प्रदायक �नु�न्छ ?   छ  छैन  

यिद छ भने: 

 काया�लयको नाम:       काया�लय ठेगाना (नगर/सहर):  
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यिद छैन , भने के तपाईंलाई िचिक�क भेटाउनमा म�त आव�क छ?  छ  छैन  

 

तपाईंले आफ्नो पिछ�ो �ाप (Pap) वा HPV परी�ण किहले गराउनुभएको िथयो ?  किह�ै पिन 
�ाप/HPV परी�ण नगराएको      मैले िह�ेरे�ोमी गराएकी छु अथा�त् पाठेघर िनकािलसकेकी छु 

िमित:                                                             िमितका बारेमा िनि�त छैन 

स्थान: 

के तपाईंको पाठेघरको मुखस��ी वा हालैका असामा� �ाप वा HPB परी�णह�स��ी कुनै िच�ाका कुराह� 
छन् ?   छ  छैन 

तपाईंले पिछ�ो पटक किहले �ामोग्राम गराउनुभएको िथयो ?   किह�ै पिन �ामोग्राम नगराएको     
 मैले मा�े�ोमी गराएकी छु अथा�त् श�िक्रयामाफ� त �न िनकािलसकेकी छु 

िमित:                                                                       िमितका बारेमा िनि�त छैन 

अ�तालको नाम:  

के तपाईंका �नह�मा कुनै पिन प�रवत�नह� भएको छ वा ितनीह� वा हालैको असामा� �ामोग्रामको 
स��मा िच�ाका कुराह� छन् ?             छन्                   छैनन्  

 

के तपाईं कुनै पिन प्रकारको सुत�ज� पदाथ� प्रयोग गनु��न्छ (ज�ै िसगरेट, िसगार वा भेिपङ उ�ादन) ? 
 गछु�   गिद� नँ  जवाफ िदन चाह�   

यिद गनु��न्छ भने के हामीले तपाईंका लािग 802Quits मा रेफरल गन� सक्छौ ं? 802Quits ले फोनबाट स�क�  
गन�छ र तपाईंसँग स�क�  �न सकेन भने स�ेश छोड्नेछ ।   

  �न्छ  �दैन 

 

तपाईंले You First का बारेमा कसरी थाहा पाउनुभयो ? 

 म पिहले सद� िथएँ 

 साथी वा नातेदार 

 अनलाइन खोज 
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 अनलाइन िव�ापन 

 प्राइड से�र अफ भम��   

 िचिक�क, नस�, ��िनक (�� उ�ेख गनु�होस्):  

 पो�र वा �ाम्�ेट  

 फेसबुक वा सामािजक स�ाल 

 िटभी वा रेिडयो  

 अ� (�� खुलाउनुहोस्): 

 

 

ख� 5: सद�को सहमित — अिधकार तथा िज�ेवारीह� 

 

यस आवेदनमा ह�ा�र गरेर म You First काय�क्रममा नाम दता� गन�का लािग सहमित प्रदान गद�छु । मैले मलाई 
थाहा भएस� स� रहेको जानकारीले आवेदन भरेको छु भनेर सहमत छु । मैले You First लाई मेरो �ा�स��ी 
जानकारीमा प�ँच बनाउन र साझा गन�का लािग मञ्जुरी प्रदान गछु�  ।   

 

म मेरो िचिक�क, ��िनक, अ�ताल, प्रयोगशाला र जीवनशैली काय�क्रमह�लाई You First काय�क्रमसँग मेरो 
जानकारी साझा गन� मञ्जुरी प्रदान गछु�  तािक उनीह�ले मैले गुण�रीय हेरचाह पाउँछु भनेर सुिनि�त गन� सकोस्  
र You First ले मेरा यो� रहेका िचिक�कीय िबलह�को भु�ानी गन� सकून् । 

 

म मेरो परी�ण र उपचारमा संल� मेरा डा�र, नस�, अ�ताल, ��िनकह�, र �ा� सेवा प्रदायकह�सँग �न 
र पाठेघरको �ा�र �ीिनंग, �दय रोग जो�खम कारक �ीिनंग, र िनदान र उपचार हेरचाहको बारेमा ���गत 
�ा� जानकारी साझा गन� You First लाई मञ्जुरी िदन्छु। 

 You First लाई से�र फर िडिजज क�� ोल ए� िप्रभे�न (Centers for Disease Control and Prevention, 
CDC) �ारा आिथ�क सहयोग प्रदान ग�रएको छ र यस से�रले उ� आिथ�क सहयोग कसरी प्रयोग ग�रँदैछ भनेर 
You First बाट जानकारी स�लन गछ�  । मैले You First लाई मेरो पिहचान नखुलाउने जानकारी CDC सँग साझा 
गन�का लािग मञ्जुरी प्रदान गछु�  । "पिहचान नखुलाउने" को अथ� तपाईं को हो भनेर मािनसह�लाई बताउने 
जानकारी लुकाएर वा हटाएर हामीले तपाईंको गोपनीयता सुरि�त रा�े छौ ं। 
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म यो बुझ्छु िक म Vermont Department of Health को You First मा नाम दता� गराउँदा सेवाह�को सम�य 
गन�का लािग मैले काय�क्रमलाई भम�� रा�को Agency of Human Services (AHS) का अ� काय�क्रमह�सँग 
मेरो यो�तास��ी जानकारी साझा गन�का लािग अनुमित प्रदान गद�छु । 

AHS को गोपनीयता अ�ास र सबै प्रचिलत कानुनह�अनुसार मेरो ���गत �ा� जानकारीलाई सुरि�त 
रा�खनेछ । मैले AHS को गोपनीयता अ�ासको एक प्रित प्रा� गरेको छु । 

मसँग You First काय�क्रमबाट नाम िफता� िलने अिधकार छ भनी  बुझ्छु । यिद म अब उप्रा� काय�क्रममा नाम दता� 
गराइरहन चाह� भने मैले You First लाई पत्र पठाउनेछु वा फोन गन�छु तािक मेरो नाम काय�क्रमबाट हटाउन सकँू। 
कृपया यहाँ पत्र पठाउनुहोस्: Vermont Department of Health, P.O. Box 70, Drawer 38, Burlington, VT 
05402-0070 वा हाम्रो सद� सेवाह�को सम�यकलाई 800-508-2222 मा फोन गनु�होस् ।  

  

ह�ा�र: ________________________________________      िमित: ____________________ 

 

िडिजटल ह�ा�रह� �ीकार ग�रँदैन । कुनै पिन प्र�ह�का साथ You First काय�क्रमलाई 1-800-508-2222 मा 
स�क�  गनु�होस् ।   

 

 

 

 



मानव सेवा एजेÆसी (Agency of Human Services)  
गोपनीयता  सÌबÆधी  कायª ÿणालीको सूचना  

यो  सूचना  1  जुन 2022 दे िख लागू  भएको छ  

1 

 

 

तपाईकंो बारेमा िचिकÂसकìय तथा Óयिĉगत पिहचान सÌबÆधी अÆय जानकारीहŁ के-
कसरी उपयोग गनª सिकÆछ साथै यसलाई कसरी ÿकाशमा Ðयाउन सिकÆछ र तपाईलें यो 
जानकारी कसरी हािसल गनª स³नुहòÆछ, ती सबै कुराको वणªन यो सूचनामा ÿदान गåरएको 
छ। कृपया Åयानपूवªक हेनुªहोस ्।  

“हामी’’ मानव सेवा एजÆेसी, एएचएस (AHS) हŏ । 
एएचएस AHS मा िशशु एवं पåरवार िवभाग; अ±मता, 
वयोविृĦ एवं ÖवतÆý रहन-सहन िवभाग; ÖवाÖÃय िवभाग; 
मानिसक ÖवाÖÃय िवभाग; सुधार-गहृ िवभाग; र भमªÁट 
ÖवाÖÃय सेवा िवभाग सामले छन् । हाăा ठेकदार र 
अनदुानúाहीहłमा भमªÁट भåरका सेवा ÿदायकहł सामेल 
छन,् जÖतै मातािपता-िशशु केÆþहł, वयÖक िदवा केÆþहł, 
र सामदुाियक मानिसक ÖवाÖÃय केÆþहł आिद ।  

जब हामी तपाईलंाई ÖवाÖÃय र सामािजक सेवाहł उपलÊध गराउँछŏ, तब तपाईकंो बारेमा Óयिĉगत 
पिहचान सÌबÆधी जानकारी (पिहचान गराउने जानकारी), र किहल-ेकसो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारी 
हामीलाई ÿाĮ हòÆछ । संघीय ÖवाÖÃय बीमा पोट¥िबिलटी र उ°रदाियÂव ऐन १९९६, जसलाई  संघीय 
िहÈपा HIPAA (गोपनीयता) िनयम भनेर िचिनÆछ, लागयत अÆय संघीय र राºयका कानूनहł 
अÆतगªत यी जानकारीलाई हामीले सरुि±त रा´नुपन¥ हòÆछ । 
 
तपाईकंो पिहचान सÌबÆधी र/अथवा ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारीको हामीले कसरी उपयोग वा बाँड़चुड़ँ गनª स³छŏ र किहले कुन अवÖथामा हामीले Âयसो गनª स³दैनŏ, ती सबैको 
कुराको बारेमा यो सूचनाले तपाईलंाई बताउँछ । यसले तपाईलंाई तपाईकंो अिधकारहłको बारेमा पिन बताउँछ। ÿचिलत कानून अनुसार हामीले तपाईलंाई यो सचूना िदनु आवÔयक 
पछª । वतªमानमा जारी रहकेो यो सूचनाको शतªहłको पालना गनुª पिन कानूनी तवरमा हाăो लािग आवÔयक छ । 
 

 

 
 
 
 

1. एएचएस AHS सगं  मेरो बारेमा के-कÖतो ÖवाÖÃय जानकारी छ? 

तपाईलें हाăा सवेाहłको लािग िनवेदन िदंदा अथवा यसलाई ÿाĮ गदाª, तपाई ं  वा 
अÆय Óयिĉहłले हामीलाई तपाईकंो ÖवाÖÃय र ÖवाÖÃय हरेचाह सÌबÆधी जानकारी 
िदÆछन ् । यसमा तपाईकंो रोग िनदान, अ±मता वा उपचार बारे जानकारी पिन 
हòनस³छ । यसमा िव°ीय र िबलहł बारे जानकारी पिन सामेल हòनस³छ । 

2. एएचएस AHS ले कुन ÿकारको ÖवाÖÃय जानकारीको उपयोग 
तथा बाँड़चुड़ँ गछª? 

हाăा कमªचारीहł वा ठेकदारहłलाई उनीहłका कायªहł गनªको लािग 
आवÔयक िनÌनतम ÖवाÖÃय जानकारीको माýै हामीले उपयोग र बाड़ँचुँड़ 
गछő । 

3. एएचएस AHS ले मेरो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारीको उपयोग 
वा बाँड़चुड़ँ किहले र कुन अवÖथामा गछª? 

हामीले तपाईकंो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारीको उपयोग र िवतरण 
तपाईकंो ÖवाÖÃय उपचार, भĉुानी, वा हरेचाहको कायªहłको लािग 
गनªस³छŏ जसमा सेवा सÌबÆधी योजना र एएचएस AHS ÿशासन पिन 
सामले छन। उदाहरणको लािग, हामीले िनÌन कारणहłको लािग 
तपाईकंो जानकारीको उपयोग गनªस³छŏ: 

 

 सेवा वा सुिवधा ÿाĮ गनªको िनिÌत तपाईकंो योµयता िनधाªåरत गनªको लािग । 
 Óयिĉगत सेवा वा उपचारका योजनाहł तयार गनª र Âयसलाई उपलÊध 

गराउन । 
उदाहरणको लािग, तपाईकंो उपचारको योजना तयार पादाª हामी तपाईसंंग 
सÌबिÆधत जानकारी नसªहł, ड³टरहł र तपाईकंो उपचारगन¥ अÆय ÖवाÖÃय 
हरेचाह ÿदायकहłलाई ÿदान गछő ।  

 तपाईलंाई एपोईÁटमेÁट अथाªत् भटेघाट आिद बारे याद िदलाउनको लािग । 
 तपाई ंवा तपाईकंो पåरवारको लािग मĥत पुरयाउन स³ने अÆय सेवा सहयोग  

वा उपचारहłको बारेमा तपाईलंाई बताउनको लािग । 
 तपाईलंे िलनभुएको सेवाहł वपत भĉुानी गनªको लािग । 

उदाहरणको लािग, तपाईकंो ड³टरले तपाईकंो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारी 
हामीलाई पठाउन स³छन,् जसमा हामी उनलाई भĉुानी गनªसकŏ। तपाईकंो 
ÖवाÖÃयसÌबÆधी जानकारी ठेकदारहłलाई पिन िदनस³छŏ, जसमा 
उनीहłले हाăोतफª बाट तपाईकंो ड³टरलाई भĉुानी गनªसकुन।् 

 हाăा गितिविधहłलाई अिघ बढ़ाउन र हाăा कायªøमहłको ÿबÆधन गनªको 
लािग । उदाहरणको लािग, तपाईकंो हरेचाह गन¥ Óयिĉहłल ेतपाईलंाई उ¸च 
गुणÖतरका सेवाहł ÿदान गłन ् र उनीहłलाई तरुÆतै यथोिचत रकमको 
भĉुानी गåरयोस ् भनी सुिनिĲत गनªको लािग हामीले  तपाईकंो ÖवाÖÃय 
सÌबÆधी जानकारीको उपयोग र िवतरण गछő । तपाईलंाई उिचत सेवाहł 
ÿदान गåरयोस ्र तपाईलंाई ÿदान गåरएका सेवाहłमा सुधार Ðयाइयोस् भनी 
सुिनिĲत गनªको लािग पिन हामीले तपाईसंंग  सÌबिÆधत जानकारीको 
उपयोग र िवतरण गछő । 

FREE INTERPRETER SERVICES ARE AVAILABLE 
िन:शÐुक दोभाषे सेवाहł उपलÊध छन् । 

 
 

यो सूचना पढ़्न र बु»नको लािग तपाईलंाई दोभाषे वा अÆय 
सेवाको आवÔयकता छ भने, कृपया हामीलाई भÆनहुोस । 

 
ÖवाÖÃय जानकारी गोपनीयता 
अËयास: 

पķृ १-३  
 
Óयिĉगत पिहचान सÌबÆधी 
जानकारीसंग सÌबिÆधत 
साधारण अËयास: 

पķृ ४ 

ÖवाÖÃय जानकारी गोपनीयता 
अËयास सÌबÆधी कायªÿणाली: 
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4. के अÆय अवÖथाहłमा पिन एएचएस AHS ले मेरो मÆजुरी िवना नै मेरो 
ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारीको उपयोग वा िवतरण गनªस³छ? 
 

सीिमत अवÖथाहłमा माýै हामील े तपाईकंो मÆजुरी िवना जानकारीको उपयोग र 
िवतरण गछő । किहले-कसो कानूनल ेहामीलाई Âयसो गन¥ अनुमित िदÆछ वा हामीलाई 
कानून अÆतगªत Âयसो गन¥ आवÔयकता पनªस³छ । 
 

िनÌन Óयिĉगत कारणहłको लािग हामी तपाईकंो मÆजुरी िवनानै तपाईसंंग  
सÌबिÆधत जानकारीको िवतरण गनªस³छŏः 

 कुनै पाåरवाåरक सदÖय वा तपाईलें रोºनुभएको कुनै अÆय Óयिĉलाई, जो 
तपाईकंो हरेचाह वा तपाईकंो हरेचाहको  िनिÌत भĉुानी ÿिøयामा संलµन छ।  

 तपाईकंो Öथान, िÖथित वा मÂृयकुो बारेमा तपाईकंो पåरवार वा तपाईकंो 
हरेचाहको लािग िजÌमेदार अÆय Óयिĉलाई सूिचत गनªको लािग। 

 जब कुनै Óयिĉको मÂृयु हòÆछ,  अÂयिेĶ िøया िनदेशक वा िचिकÂसकìय 
जाँचकताªलाई, जसलाई उनीहłको काम-कायªवाही गनªको लािग जानकारीको 
आवÔयकता हòÆछ। 

 कामदारको ±ितपूितª वा यÖतै अÆय कायªøमहłको लािग। 
 
िनÌन िवशषे करणहłको लािग पिन हामी तपाईकंो मÆजुरी िवनानै तपाईसंगं  सÌबÆधी 
जानकारीको िवतरण गनªस³छŏः 
 उÂपादन िफताª,  औषिधको åरया³सन, कुन ै रोग, चोटपटक वा अ±म िÖथितको 

रोकथाम अथवा िनयÆýण जÖता सावªजिनक ÖवाÖÃयसंग सÌबिÆधत  गितिविधहłको 
लािग, तथा जÆम र मÂृयु जÖता महÂवपूणª घटनाहłको िववरण रा´नको लािग। 

 कड़ा कानूनी ÿितबÆधहłको पालना गनुªपन¥ अनुसÆधानाÂमक उĥेÔयहłको लािग। 
 शरीåरक अङ्गहłको दान तथा ÿÂयारोपणको ÓयवÖथा िमलाउने सगंठनहłलाई। 
 अदालत वा ÿशासिनक आदेश, आ²ापý, आिवÕकार सÌबÆधी अनुरोध, वा अÆय 

ÿिøयाहłको ÿÂय°ुर िदनको लािग। 
 कानूनĬारा आवÔयक ठहराइएको खÁडमा, ÿहरीलाई जानकारी िदनको लािग । 
 हाăो पåरसरमा वा हाăो कमªचारी िवŁĦ गåरएको अपराधबारे रोपोटª गनªको लािग। 
 शोषण, उपे±ा, वा घरेल ुिहसंाबारे सÌबिÆधत िनकायलाई åरपोटª गनªको लािग। 
 ÖवाÖÃय िनरी±ण एजेिÆसलाई कुन ैलेखा-परी±ण र जाँच जÖता काननूĬारा अनमुित 

िदइएका िनरी±ण गितिविध गनªको िनिÌत । 
तपाई ंआÿवासी ÖवाÖÃय बीमा योजनाको आवेदक वा नामाङ्िकत Óयिĉ (जसको 
जानकारी 33 VSA § 2092(c) अÆतगªत खलुासा हòनबाट सुरि±त छ) हòनुभएको 
अवÖथामा बाहके अनपुालन समी±ा वा उजूरी अनसुÆधानका लािग सयĉु राºय 
ÖवाÖÃय र मानव सवेा िवभागलाई ।  

 कुनै पिन Óयिĉ वा जनताको ÖवाÖÃय र सुर±ाÿितको गÌभीर खतरालाई 
टानªको लािग, वा ÿहरी अिधकारीलाई कानून लागू गनª सहायता 
पुरयाउनको लािग । 

 सरकारी अिधकारीहłको सुर±ा, रािÕůय सुर±ा, सैिनक िøयाकलाप तथा 
कितपय उĥेÔयहłको लािग भलू-सुधार संÖथानहł जÖता िवशेष²तायुĉ 
सरकारी काम-कायªवाहीहłलाई अिघ बढ़ाउने उĥेÔयको लािग । 

 ÖवाÖÃय िनरी±ण एजÆेसीलाई कानून Ĭारा ÿदान गåरएको  गितिविधहł 
गनªको लािग । 

 जनसेवा उपलÊध गराउने सरकारी कायªøम सचंािलत गåररहकेो अÆय 
एजÆेसीलाई योµयता र भनाª सÌबÆधी जानकारी िदनको लािग, र परÖपर 

सÌबिÆधत सरकारी कायªøमहłको समायोजन, ÿशासन साथै ÿबÆधनलाई 
अिधक असल बनाउनको लािग । 

 यस सचूनामा उÐलेख गåरएका वा अÆय कानूनĬारा Öवीकृत कारणहł 
बाहके,  तपाईकंो िलिखत अनमुित िवना हामी तपाईकंो ÖवाÖÃय सÌबÆधी 
जानकारीको उपयोग वा िवतरण गन¥छैनŏ । 
 

5. यिद अÆय कसैलाई मेरो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारीको आवÔयकता 
प-यō भने के हòनेछ? 
 

तपाईसंगं सÌबिÆधत जानकारी अłलाई िदनको लािग तपाईलें हामीलाई अनरुोध 
गनª स³नुहòÆछ, अथवा हामीले Âयसो गनªको लािग तपाईकंो अनुमित माµन 
स³छŏ। हामील ेकुनै पिन जानकारी िदनअिघ, तपाईलंाई एक Öवीकृित फारममा 
हÖता±र गनªको लािग भÆनेछौ। यो Öवीकृित फारमल ेकुन जानकारी िदनपुन¥ हो, 
जानकारी िदनुका उĥेÔयहł र जानकारी िदनपुन¥ Óयिĉ/हłको पिहचानको 
बारेमा हामीलाई बताउँनेछ। तपाईलें कुन ैपिन समयमा आÉनो Öवीकृितलाई रĥ 
गनª स³नहुòनेछ।  
 
6. के मेरो लािग ÿितिनिधÂव गनª मैले कसैलाई छनौट गनª स³छु? 

 

यिद तपाईलें कसैलाई ÖवाÖÃय ई¸छा-पý (पावर  फ अटनê) िदनुभयो वा 
यिद कसैले तपाईकंो कानुनी अिभभावकÂव िलएको छभन,े Âयो Óयिĉल े
तपाईकंो अिधकार ÿयोग गनª स³छ र तपाईकंो ÖवाÖÃय जानकारीको बारेमा 
छनौट गनª स³छ । हामी कुन ैपिन कायª गनुª अिघ सÌबिÆधत Óयिĉलाई यो 
कायªगनª अिधकार दीइएको छ/छैन भिन सिुनिĲत गन¥छŏ।  
 

7. के म मेरो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारी हेनªस³छु? 
 

अिधकांश मािमलाहłमा, तपाईलें आÉनो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारी हनेª 
स³नुहòÆछ। यसलाई हनेªको लािग वा यसको एक ÿितिलिप हािसल गनªको 
लािग तपाईलें गोपनीयता सÌबÆधी अिधकारीलाई, िलिखत łपमा, अनरुोध 
गनुªपछª  (पķृ ३-मा सÌपकª सÌबÆधी जानकारी हनेुªहोस)्। सामाÆयतया तपाईलं े
अनरुोध गरेको ३० िदन िभý हामीले  तपाईकंो ÖवाÖÃय जानकारीको एक 
सारांश र दावी रेकडªको  एक ÿित ÿदान गन¥छौ। हामीसंग रहकेो तपाईकंो 
जानकारीको एक िवध°ुीय ÿितिलिपको पिन माग गनª स³नुहòनेछ । सरु±ा वा 
अÆय कानूनी कारणले गदाª ÿदान गåरने  सूचनामा केही  सीिमतता    
हòनस³छ । तपाईलें ÿितिलिप पाउनको लािग केही मनुािसब मÐूय ितनुªपन¥छ । 

 
8. के मैले मेरो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारीलाई पåरवतªन गनªस³छु? 

 

यिद तपाईकंो िवचारमा दताª गåरएको तपाईकंो ÖवाÖÃय सÌबÆधी कितपय जानकारी गलत 
छन भने, उĉ गÐती सुधानª वा नया ँजानकारी थÈनको लािग तपाईलें हामीलाई िलिखत 
अनरुोध िदनुपन¥ हòÆछ। ज-जसल े हामीबाट तपाईकंो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारी ÿाĮ 
गरेका छन, ितिनहŁलाई Âयो संशोिधत वा नयाँ जानकारी पठाउनको लािग तपाईलें 
हामीलाई अनरुोध गनª स³नुहòÆछ । हाăो िवचारमा जानकारी सही र  पूणª छ भÆने नलागेमा  
वा अÆय कारणहł छन् भने, हामीले  Âयसमा संशोधन वा थपथाप गन¥छैनŏ। जानकारीमा 
पåरवतªन गनªको लािग हामी सहमत छैनŏ भने, यसबारे हामील ेतपाईलंाई, लगभग ६० 
िदन िभý िलिखत Łपमा  हाăो असहमितको कारण सिहत जानकारी गराउनेछŏ । तपाईलें 
आÉनो जानकारीमा पåरवतªन गनªको लािग हामीलाई अनरुोध गनुªभएको तर हामी यसको 
लािग सहमत नभएको कुरा तपाईकंो रेकडª िववरणमा उÐलेख गन¥छŏ। 
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9. मेरो ÖवाÖÃयसÌबÆधी जानकारीको उपयोग र िवतरणलाई सीिमत 
तÐुयाउनको लािग के मैले  एएचएस AHS लाई अनुरोध गनªस³छु? 
 

तपाईकंो ÖवाÖÃयसÌबÆधी जानकारीको उपयोग र िवतरणलाई सीिमत तुÐयाउनको 
लािग तपाईलंे हामीलाई अनुरोध गनª स³नुहòÆछ। तपाईकंो अनुरोध िलिखत łपमा 
हòनुपन¥छ र Âयहाँ तपाईलें चाहकेा ÿितबÆधहłको उÐलेख हòनुपन¥छ। हामील ेतपाईकंो 
अनरुोध बारे िवचार गन¥छŏ, तर यसमा हामी सहमत हòनैपछª भÆने वाÅयता भने हòनेछैन। 
 
 
10. के म एएचएस AHS लाई मसंग गोपनीय Łपमा सÌपकª  वा पýाचार  
गनª अनरुोध गनªस³छु? 
 

तपाईलें हामीलाई तपाईिंसत यथोिचत वैकिÐपक तåरकाĬारा अथवा कुनै वैकिÐपक 
Öथानमा सÌपकª  वा पýाचारगनª अनरुोधगनª स³नुहòÆछ। तपाईकंो अनुरोध िलिखत łपमा 
हòनुपन¥छ जसमा तपाईलंाई कहा ँ र कसरी सÌपकª  गनुªपन¥ हो, सो कुरा बताइएको 
हòनुपन¥छ। हामीले तपाईकंो अनुरोधलाई Öवीकार गन¥ ÿयास गन¥छŏ।  

 
यिद कुनै कुराको जानकारीको खलुासा रो³ने  øममा तपाईलंाई खतरा पनªस³छ र 
हामीसंग संचारगनª  तपाईलंाई वैकिÐपक सचंारको आवÔयक छ भिन भÆनुहòÆछ भने, 
हामी तपाईकंो अनरुोधको सÌमान गदªछŏ।  
 
 
11. मेरो ÖवाÖÃयसÌबÆधी जानकारी एएचएस AHS ले कसलाई किहले-

किहले िदएको छ, के म Âयसको सूची ÿाĮ गनªस³छु? 
 

अनरुोध गåरएको िमित देिख ६ बषª अगाड़ी सÌमको हामीĬारा ÿदान गåरएको तपाईकंो 
ÖवाÖÃयसÌबÆधी जानकारी कसलाई र िकन िववरण गåरएको बारे थाहा पाउनको   
िनिÌत तपाईलें अनरुोध गनª स³नुहòÆछ। तपाईलें यो अनुरोध गोपनीयता सÌबÆधी 
अिधकारीलाई िलिखत łपमा गनुªपन¥छ। तपाई ंसÌबÆधी जानकारी ÿदान गåरएको हरेक 
िÖथितलाई सचूीबĦगन¥ कानूनी बाÅयता हाăो छैन। उदाहरणको लािग, एएचएस AHS 
उपचार, भĉुानी वा ÖवाÖÃय हरेचाह सÌबÆधी िøयाकलापहłको बेलामा तपाईसंंग 
सÌबिÆधत जानकारी ÿदान गåरएका घटनाहłलाई हामीले सूचीबĦ गन¥ आवÔयकता 
छैन। यसबाहके, तपाईĬंारा हÖता±åरत Öवीकृित फारमको आधारमा ÿदान गåरएको 
तपाईकंो जानकारीको िहसाबिकताब पिन हामील ेरा´ने आवÔयकता छैन।  
 

 
12. मेरो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारी बारे गोपनीयताको उÐलङ्घन वा सुर±ा 

िवषयको सÌबÆधमा के मलाई अवगत गराइÆछ? 
 

तपाईकंो ÖवाÖÃय सÌबÆधी जानकारीबारे कुनै ÿकारको उÐलङ्घन भए हामी सूिचत  
 
गन¥छŏ। उÐलङ्घन Âयसबखत हòदँछ, जब कसलेै अनुमित िबना Âयसलाई हदेªछ, ÿयोग 
गदªछ वा ÖवाÖÃयबारे जानकारीको गोपनीयता अथवा Âयसको उÐलङ्घन हòने गरी 
सुरि±त सूचना सावªजिनक गदªछ। सूचना िनयममा सÌझौताको दłुपयोग  गåरएको 
छ/छैन भिन िनधाªåरत गनª AHS एएचएसले गोपनीयता िनयममा आधाåरत जोिखम 
मÐूयांकन कारकहł ÿयोग गदªछ। 
 
 

13. एएचएस AHS ले कुन कानूनहłको पालन गछª जसले  मेरो ÖवाÖÃय 
सÌबÆधी जानकारीको गोपनीयता लागू हòÆछ? 
 
 

हामीले  सन ्1996-को सघंीय ÖवाÖÃय बीमा संवहनीयता एवं उ°रदाियÂव 

ऐन (Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996) को 
पालन गछő, जसलाई छोटकरीमा िहÈपा-HIPPA भिनÆछ । हामी तपाईकंो 
गोपनीयतालाई िहÈपा-HIPPA भÆदा अिधक सरु±ा ÿदान गन¥ कुनै पिन संघीय वा 
राºयका कानूनहłको पिन पालन गछő; यिद ती लागू हòÆछन् भने। उदाहरणको लािग, 
हामी पदाथª दłुपयोग उपचार कायªøमिसत सÌबĦ संघीय गोपनीयता काननू, 42 CFR 
भाग 2, मानिसक ÖवाÖÃयसÌबÆधी िववरणहłिसत सÌबĦ राºय गोपनीयता काननू, 18 
VSA § 7103 र 33 VSA § 2092(c) को पालना गछő । 
 
 

14. के मैले यो सूचनाको एउटा ÿितिलिप ÿाĮ गनªस³छु? 
 

अवÔय, यो सूचनाको एउटा ÿितिलिप पाउने तपाईलंाई अिधकार छ । तपाईलें कुनै पिन 
समयमा हामीलाई ÿितिलिपको लािग अनरुोध गनª स³नुहòÆछ। यसको िवध°ुीय 
ÿितिलिप हाăो वबेसाइटमा उपलÊध छ, www.humanservices.vermont.gov 
 

 

15. के एएचएसले गोपनीयता सÌबÆधी कायªÿणालीलाई पåरवितªत गनªस³छ? 
 
 

हाăो गोपनीयतासÌबÆधी कायªÿणाली साथै यो सचूनालाई पåरवितªत गन¥ अिधकार 
हामीिसत सरुि±त छ। हाăो कायªÿणालीमा भएका कुनै पिन पåरवतªनहł, तपाईबंारे 
हामीसंग अिघन ै रहकेा जानकारीहł र भिवÕयमा हामीले ÿाĮगन¥ जानकारीहł मािथ 
लागू हòनेछन ् । कुन ै पिन नया ँ सूचनालाई हामी हाăो वबेसाइट, 
www.humanservices.vermont.gov मा उपलÊध गराउनेछŏ अिन हòलाकĬारा 
तपाईलंाई पठाउनेछŏ । 
 
 

16. यस सूचनाबारे मसंग ÿĳहł छन ्भने, मैले कसलाई सÌपकª  गनुªपछª? 
 
 
 

कृपया गोपनीयता सÌबÆधी अिधकारीलाई फ़ोन 802.241.0225 मा, ईमेल 
AHS.PrivacyAndSecurity@vermont.gov मा, वा  िनÌन ठेगानामा हòलाक Ĭारा 
सÌपकª  गनुªहोसः्  

AHS Privacy Officer 
c/o Agency of Human Services  
Office of the Secretary 
280 State Drive – Center Building 
Waterbury VT 05671-1000 

 

17. गोपनीयता सÌबÆधी मेरा अिधकारहłको उÐलंघन भएको छ भनी 
मलाई लागेको खÁडमा, मैले कसरी गुनासो गनुªपछª ? 

 

तपाईलें हाăो गोपनीयता सÌबÆधी अिधकारीलाई िलिखत łपमा वा फोनĬारा आÉनो 
गुनासो पो´न स³नुहòÆछ। तपाईलें नागåरक अिधकार कायाªलयमा पिन आÉनो गुनासो पो´न 
स³नुहòÆछ। हòलाक: DHHS, JFK Federal Building Room 1875, Boston, MA 
02203, फोन: 1-800-537-7697,  
वा  वेव साईट: https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html 
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ÖवाÖÃय जानकारी गोपनीयता अËयासको अितåरĉ, हामीले जुन Óयिĉहłलाई सिुवधा र सेवाहł उपलÊध गराउँछŏ, ती Óयिĉहłको पिहचान गराउने 
जानकारीको गोपनीयता सÌबÆधमा एएचएस AHS  ले मागª िनद¥िशका तयार पारेको छ। 

 

Óयिĉगत पिहचान सÌबÆधी जानकारी भनेको के हो? 
 

यो एएचएस AHS वा उसका ठेकदारहł वा अनदुानúाहीहł Ĭारा तयार पाåरएको वा ÿाĮ गåरएको जानकारी हो, जसको आधारमा एएचएस AHS बाट सवेा वा सुिवधाहł ÿाĮगन¥ 
Óयिĉको पिहचान गनªसिकÆछ, वा पिहचान गनªस³ने सÌभावना हòÆछ । Óयिĉको पिहचान सÌबÆधी जानकारीको उदाहरणहł िनÌन ÿकार छन्ः 

 नाम 
 सामािजक सरु±ा सं́ या ( सोसल स³ेयåुरटी नÌबर) 
 जÆम िमित  
 ठेगाना 
 फोन नÌबर 

 

एएचएस AHS ले मेरो अनुमित िवना मेरो पिहचान सÌबÆधी जानकारीको िवतरण वा ÿकटीकरण किहले गछª? 
 

हामी हाăो आÉनै कायªøम ÿशासनको  िनिÌत तपाईकंो अनमुित िवना न ैतपाईकंो पिहचान सÌबÆधी जानकारीको िवतरण वा ÿकटीकरण गनªस³छŏ। कायªøम ÿशासन भनेको एएचएस 
AHS का िøयाकलापहł संचालन गनªको लािग आवÔयक गितिविधहł हòन् जसमा िनÌन कुराहŁ समावेस छन्ः 

 तपाईलें िनवदेन िदनभुएको सेवा र सहायताको लािग योµयता साथै यी सिुवधाहłको पåरिध Öथािपतगनुª, जसमा एएचएस AHS िभý तथा यसका ठेकदारहł र 
अनदुानúाहीहł बीच सेवाहłको पिहचानको साथै समायोजन सिÌमिलत छ । 

 Óयिĉ र पåरवारहłलाई उपलÊध गराइने सेवा र सहयोगको योजना बनाउनु, ÓयवÖथा िमलाउनु, यसको लािग रकम जुटाउनु वा भुĉानी गनुª । 
 सुिवधाहłको तालमले िमलाउनु । 
 जालसाजी र दŁुपयोगबारे प°ो लगाउन ु। 
 गुणÖतरलाई उ¸च बनाइरा´ने र सुधाराÂमक गितिविधहłमा संलµन हòन ु। 
 सङ्कटकालीन िÖथित तथा आपतको बेलामा राहत कायª गनुª । 

 AHS सयंĉु राºय सरकारसगँ आÿवासी ÖवाÖÃय बीमा योजनाका आवेदक वा नामाङ्िकत Óयिĉहłको सÌबÆधमा कुन ैपिन जानकारी साझा गनª िनषेध गåरएको 
अवÖथामा बाहके संघीय र राºयका िनयम-कानून, åरपोिट«ग र आिथªक अनदुानका मापदÁडहłको अनपुालन गनुª ।  
 

मेरो पिहचान सÌबÆधी जानकारीको िवतरण वा ÿकटीकरणको लािग एएचएस AHS ले किहले कुन अवÖथामा मेरो अनमुित िलन आवÔयक छ? 
 

िनÌन कारणहłको लािग तपाईकंो पिहचान सÌबÆधी जानकारीको िवतरण र ÿकटीकरणको लािग हामीलाई तपाईकंो िलिखत अनुमितको खाँचो पछª: 

 तपाईलें अिघन ैिनवदेन िदनुभएको सवेाहł बाहकेका अÆय सवेाहłको िनिÌत तपाईकंो योµयता बारे िवचार गनªको लािग । 
 हाăो अनुबÆधमा नरहकेा वा अनदुान ÿाĮ नगरेका तपाईकंा सेवा ÿदायकहłिसत तपाईलंाई उपलÊध गराइने सेवाहłको तालमले िमलाउनुको लािग । 
 एएचएस AHS बािहरका पेशावालहłसगं उनीहłको िवशेष²ताबाट लाभ उठाउनको लािग सÐलाह-परामशª गनªको लािग । 
 तपाईलें रोºनुभएका Óयिĉहłलाई सÌबिÆधत जानकारी िदनको लािग । 

 
मािथ उÐलेख गåरएका अवÖथाहŁको लािग तपाईलें हामीलाई अनमुित निदनुभएको खÁडमा, हामीले तपाईलंाई िदनुपन¥ पूणª पåरमाण र गुणÖतरको सेवाहł उपलÊध गराउन नस³ने हòन 
स³छ। 
 

 

Öवीकृित: 
*ÿÂय± उपचार ÿदायकहłल े यो सूचना ÿाĮ भएको Óयिĉबाट एउटा िलिखत Öवीकृित ÿाĮ गनªको लािग िवĵास िजÂने ÿयास गन¥छन् । यिद उसको Öवीकृित पाउन सिकदैन भने, 
ÿदायकल ेउसको Öवीकृित पाउनको लािग ÿयास गरेको तर Öवीकृित पाउन नसकेको र यसको कारण सिहत कागजातमा उÐलेख हòनु आवÔयक छ । 
 

मैल ेयो सचूनाको एक ÿितिलिप ÿाĮ गरे भनी म Öवीकार गछुª । 

िमित:    
 

 (Óयिĉ वा Óयिĉको ÿितिनिधको हÖता±र) 

 
(Óयिĉ वा Óयिĉको ÿितिनिधको पूरा नाम) 

गोपनीयता अËयास सÌबÆधमा: 
Óयिĉगत पिहचानयोµय जानकारी 
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