
iAMERICA WELLNESS — प्रवेश पैकेट (हिन्दी 

 

   नाबाहिग के उपचार के हिए सिमहि पत्र 

 

नाबाहिग का नाम: __________________________ जन्म हिहि: ____________ अहििावक/कानूनी 

प्रहिहनहि का नाम: __________________________ नाबाहिग से संबंि: 
__________________________ 

मैं, उपरोक्त नाबालिग का अलििावक/कानूनी प्रलिलनलि, से्वच्छा से iAMERICA WELLNESS में लनम्नलिखिि 

सेवाएं प्राप्त करने के लिए सहमलि देिा/देिी हूँ: 

• मानलसक स्वास्थ्य मूल्ांकन और लनदान 

• व्यखक्तगि, पाररवाररक या समूह लिलकत्सा 

• मनोलिलकत्सक या लिलकत्सकीय परामर्श 

• सहायक सेवाएं या जीवन कौर्ि प्रलर्क्षण 

• लवद्यािय या समुदाय समन्वय 

☐ मैं पुलि करिा/करिी हूँ लक मुझे इस नाबालिग के लिए कानूनी रूप से सहमलि देने का अलिकार है 

(आवश्यक होने पर दस्तावेज़ उपिब्ध हैं) 

अहििावक/प्रहिहनहि के िस्ताक्षर: __________________________ हिनांक: ____________ (यहि 

नाबाहिग की आयु 14+ िै) िस्ताक्षर: __________________________ कममचारी/गवाि के िस्ताक्षर: 
__________________________________________________________________________________ 

 

   िोिरी हनिान सेवाओ ंके हिए सिमहि पत्र 

 

ग्रािक का नाम: __________________________ जन्म हिहि: ____________ 

मैं मानलसक स्वास्थ्य और नर्ा उपयोग दोनो ंके्षत्ो ंसे संबंलिि सेवाएं प्राप्त करने के लिए सहमलि देिा/देिी हूँ, 

लजनमें र्ालमि हो सकिे हैं: 

• संयुक्त लनदान लिलकत्सा 



• पुनप्राशखप्त सहायिा या पुनरावृलि की रोकथाम 

• दवा या लिलकत्सकीय देििाि 

• केस मैनेजमेंट या सहकमी सहायिा सेवाएं 

मैं समझिा/समझिी हूँ लक: 

• सेवा प्रदािा आपस में सूिना साझा कर सकिे हैं 

• नर्ा उपिार की जानकारी 42 CFR िाग 2 के अंिगशि संरलक्षि है और साझा करने के लिए लवरे्ष 

अनुमलि की आवश्यकिा होिी है 

• मैं इस सहमलि को किी िी लिखिि में रद्द कर सकिा/सकिी हूँ 

• यह सहमलि मेरी आवश्यकिाओ ंके अनुसार एकीकृि देििाि की अनुमलि देिी है 

☐ मैं लनम्न के बीि आंिररक सूिना साझा करने की अनुमलि देिा/देिी हूँ: ☐ लिलकत्सक ☐ केस मैनेजर ☐ नर्ा 

सिाहकार ☐ मनोलिलकत्सक / मेलिकि प्रदािा ☐ सहकमी पुनप्राशखप्त कोि ☐ अन्य: 
__________________________ 

ग्रािक के िस्ताक्षर: __________________________ हिनांक: ____________ कममचारी के िस्ताक्षर: 
__________________________________________________________________________________ 

 

   अहििावक की सेवा प्राहिकरण सिमहि 

 

ग्रािक का नाम: __________________________ जन्म हिहि: ____________ अहििावक का नाम: 

__________________________ ग्रािक से संबंि: __________________________ 

मैं पुलि करिा/करिी हूँ लक मुझे उपरोक्त व्यखक्त की ओर से सेवाओ ंके लिए सहमलि देने का कानूनी अलिकार 

है, और आवश्यक होने पर मैं दस्तावेज़ प्रदान कर िुका/िुकी हूँ या करंूगा/करंूगी। 

मैं iAMERICA WELLNESS को लनम्न सेवाएं प्रदान करने के लिए अलिकृि करिा/करिी हूँ: 

• मनोवैज्ञालनक या नैदालनक मूल्ांकन 

• मानलसक स्वास्थ्य या दोहरी लनदान उपिार 

• दवा प्रबंिन या लिलकत्सकीय सिाह 

• जीवन कौर्ि प्रलर्क्षण, सहकमी सहायिा, या केस समन्वय 



• आपािकािीन योजना और बाहरी एजेंलसयो ंसे समन्वय 

☐ अलििावकिा संबंिी दस्तावेज़ संिग्न हैं / अनुरोि पर उपिब्ध हैं 

अहििावक के िस्ताक्षर: __________________________ हिनांक: ____________ कममचारी के 

िस्ताक्षर: __________________________ हिनांक: ___________________________________ 

 

   जानकारी जारी / प्राप्त करने की अनुमहि (ROI) 

 

ग्रािक का नाम: __________________________ जन्म हिहि: ____________ 

मैं iAMERICA WELLNESS को अलिकृि करिा/करिी हूँ: ☐ जानकारी जारी करने के लिए ☐ जानकारी 

प्राप्त करने के लिए ☐ जानकारी साझा करने के लिए 

एजेंसी / व्यक्ति का नाम: __________________________ उदे्दश्य (हचहिि करें ): ☐ उपिार समन्वय ☐ 

कानूनी / न्यालयक ☐ िाि / पात्िा ☐ ग्राहक अनुरोि ☐ अन्य: __________________________ 

जारी की जाने वािी जानकारी (चयन करें ): ☐ मानलसक स्वास्थ्य ररकॉिश  ☐ नर्ा उपिार ररकॉिश  (42 CFR 

िाग 2) ☐ दवाएं / लिलकत्सकीय जानकारी ☐ मूल्ांकन / परीक्षण ☐ रै्क्षलणक / रोजगार ररकॉिश  ☐ कानूनी 

दस्तावेज़ ☐ संपूणश फाइि ☐ अन्य: __________________________ 

मान्य अवलि: ____________ से ____________ िक ☐ मैं लकसी िी समय इस प्रालिकरण को लिखिि में रद्द 

कर सकिा/सकिी हूँ 

ग्रािक/अहििावक के िस्ताक्षर: __________________________ हिनांक: ____________ कममचारी / 

गवाि का िस्ताक्षर: _________________________________________________________________ 

 

   गोपनीयिा अभ्यास की स्वीकारोक्ति (HIPAA) 

 

ग्रािक का नाम: __________________________ जन्म हिहि: ____________ 

मैं पुलि करिा/करिी हूँ लक मुझे iAMERICA WELLNESS द्वारा HIPAA गोपनीयिा प्रथाओ ंकी सूिना प्राप्त 

हुई है या उसका प्रस्ताव लकया गया है, लजसमें यह बिाया गया है लक मेरी स्वास्थ्य जानकारी कैसे उपयोग या 

साझा की जा सकिी है और HIPAA के अंिगशि मेरे अलिकार क्या हैं। 



ग्रािक/अहििावक का िस्ताक्षर: __________________________ हिनांक: ____________ कममचारी 

का िस्ताक्षर: ________________________________________________________________________ 

 

   टेिीिेल्थ सेवाओ ंके हिए सिमहि पत्र 

 

ग्रािक का नाम: __________________________ जन्म हिहि: ____________ 

मैं टेिीफोन, वीलियो, या सुरलक्षि ऑनिाइन संिार माध्यमो ंके ज़ररए सेवाएं प्राप्त करने के लिए सहमलि 

देिा/देिी हूँ। 

मैं समझिा/समझिी हूँ: 

• सत् यथासंिव सुरलक्षि और गोपनीय िरीके से होगें 

• िकनीकी सीमाओ ंके बावजूद गोपनीयिा बनाए रिने के लिए उपाय अपनाए जाएंगे 

• मैं इस सहमलि को लकसी िी समय रद्द कर सकिा/सकिी हूँ और आमने-सामने सेवा का अनुरोि कर 

सकिा/सकिी हूँ 

• मुझे अपने स्थान पर लनजी वािावरण सुलनलिि करना होगा 

ग्रािक/अहििावक का िस्ताक्षर: __________________________ हिनांक: ____________ कममचारी 

का िस्ताक्षर: ________________________________________________________________________ 

 


