
 
 

Instruction for collecting and submitting Information Sharing Authorization (ISA) 
to Alameda County Health Care Services Agency 

 
1. Open your browser and go to the URL: 

http://accareconnect.org/information-sharing-authorization/ 
 

2. Scroll to the Information Sharing Authorization section of the web page. 
 

3. Download PDF-formatted ISA document in the language appropriate for your client / 
patient / consumer (available options are English, Spanish, Chinese, Vietnamese and 
Tagalog). 

 
4. Open the fillable PDF document in Adobe Acrobat. (Note: If you do not have Adobe 

Acrobat please download from the URL: https://get.adobe.com/reader/. You may need 
to request your IT team to help if you do not have permission to download and install 
new software.) 

 
5. Enter Client Name, Date of Birth and Medi-Cal ID (CIN), if known. 

 
6. If the client authorizes a representative to sign on their behalf, please add his or her full 

name and their relationship to the client at the bottom of the ISA. 
 

7. Scroll down to Page 4 of the ISA to enter your client’s choice for sharing Mental Health 
treatment and HIV test results for the purpose of care coordination. 

 
8. Enter initials for your client in the enterable fields next to the checkboxes. Please make 

sure that you enter initials even when the client declines to share that information. 
Presence of the initials confirms that the decision to not check the Mental Health 
treatment and HIV test results are deliberate decision of the client and not inadvertent 
omission. 

 
9. At this time, to save an electronic copy of this ISA you will need to save the file with the 

appropriate name on your local directory or your network folder. If you do not want to 
save a copy press the print button on the Acrobat window. 

 
10. Print the document and have your client or the authorized representative sign and date 

the ISA (only current date is allowed). [Note: you can also add the date electronically 
before printing the ISA] 

 
11. The ISA is now ready to send to the Alameda County Health Care Services Agency. 

Please add a cover letter with your name, phone number, email and your 
organization or facility's name and fax the form to (510) 244-0596. 

 
12. Do not modify, alter or change the content or structure of the ISA form. Any 

submissions of ISA forms with modifications, changes or alterations will not be 
accepted.    

http://accareconnect.org/information-sharing-authorization/
https://get.adobe.com/reader/
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ਤੁਹਾਡੀ ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਿਸਹਤ ਅਤ ੇਿਵਅਕਤੀਗਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ 

 

ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨਾਮ:    ਜਨਮ ਿਮਤੀ:    

Medi-Cal CIN (ਜੇ ਪਤਾ ਹੈ):    

 

Alameda ਕਾ�ਟੀ (“ਕਾ�ਟੀ”) ਤੁਹਾਡੀ ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਜਾਣਕਾਰੀ 

(“ਜਾਣਕਾਰੀ”) ਨੰੂ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਦਣੇ ਲਈ ਕਿਹ ਰਹੀ ਹੈ। ਜੇ ਤਸੁ� ਸਿਹਮਤ ਹੋ, ਤ� ਤੁਹਾਡੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਾ�ਟੀ (ਨਾਲ ਅਤੇ ਤ�) ਅਤ ੇਹੇਠਲੀ ਿਕਸਮ ਦੀਆ ਂਸੰਸਥਾਵ� ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ, ਸੰਸਾਧਨ� ਅਤ ੇ

ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵ� ਦ ੇਤਾਲਮਲੇ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ।  
 

• ਸਰੀਰਕ ਅਤ ੇਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਪ�ਦਾਤਾ  • ਸਮਾਜਕ ਸੇਵਾਵ� ਏਜੰਸੀ 

• ਿਸਹਤ ਯੋਜਨਾਵ� • ਹਾਉਿਸੰਗ ਸਹਾਇਤਾ 

• ਜੇਲ� ਿਸਹਤ ਸੇਵਾਵ� ਪ�ਦਾਤਾ 

• ਸੰਕਟ ਪ�ਿਤਿਕਿਰਆ ਪ�ਦਾਤਾ  

 

• ਕਿਮਉਿਨਟੀ ਸਵੇਾਵ�, ਿਜਵ� ਿਕ, ਫਡੂਬ�ਕ, 

ਜਨਤਕ ਲਾਈਬ�ੇਰੀਆ,ਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸੇਵਾਵ� 

 

�ਪਰ ਿਦੱਤੀਆ ਂਸੰਸਥਾਵ� ਤ� ਿਮਲੀ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਨਸ਼ ੇਕਰਨ ਦ ੇਿਵਕਾਰ (Substance Use Disorder, 
SUD) ਪ�ਦਾਤਾਵ� ਨਾਲ ਵੀ ਸ�ਝਾ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। SUD ਪ�ਦਾਤ ੇਿਸਰਫ ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ, ਸੰਸਾਧਨ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ 

ਸੇਵਾਵ� ਿਵੱਚ ਤਾਲਮੇਲ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਹੀ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਗੇ।  ਨ� ਟ: ਇਹ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ 

SUD ਪ�ਦਾਤਾਵ� ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ SUD ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ ਨਹ� ਿਦੰਦੀ ਹੈ।  
 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਨਾਲ ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨਾ ਅਸਾਨ ਹੋ ਜ�ਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸ� ਸੰਸਾਧਨ� ਦ ੇਯਗੋ ਹੋ 

ਜ� ਨਹ�। ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ (“ਸੇਵਾਵ�” ਅਤ ੇ“ਪ�ਗੋਰਾਮ�”) ਨੰੂ ਿਬਹਤਰ ਬਣਾਉਣ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੇਵਾਵ� ਪ�ਾਪਤ 

ਕਰਨ ਅਤ ੇAlameda ਕਾ�ਟੀ ਿਵੱਚ ਕਾ�ਟੀ ਅਤ ੇਹੋਰ ਸੰਸਥਾਵ� ਦਆੁਰਾ ਚਲਾਏ ਜ�ਦ ੇਪ�ੋਗਰਾਮ� ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ 

ਲੈਣ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਿਵੱਚ Alameda ਕਾ�ਟੀ ਕੇਅਰ ਕਨ� ਕਟ (ਕੇਅਰ ਕਨ� ਕਟ), ਬੇਘਰ ਲੋਕ� ਲਈ 

ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ, ਅਤੇ ਹਰ ਿਕਸ ੇਲਈ ਘਰ ਿਜਹੇ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਅਤ ੇਸਵੇਾਵ� ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। 
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ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਦੇਣ ਵਾਲੇ ਫਾਰਮ (“ਫਾਰਮ”) 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨਾ ਤੁਹਾਡੀ ਮਰਜ਼ੀ ਹੈ। ਕਈੋ ਫ਼ਰਕ ਨਹ� ਪ�ਦਾ ਿਕ 

ਤੁਸ� ਕੀ ਚੁਣਦੇ ਹੋ, ਇਹ ਡਾਕਟਰੀ ਸਵੇਾਵ�, ਇਲਾਜ ਜ� ਜਨਤਕ ਮਨੱੁਖੀ ਸਵੇਾਵ� ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤਹੁਾਡੀ ਯੋਗਤਾ 

ਨੰੂ ਪ�ਭਾਵਤ ਨਹ� ਕਰੇਗਾ। 

 

ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ, ਤਸੁ� ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਕਾ�ਟੀ (ਨਾਲ ਅਤੇ ਤ�) ਅਤੇ �ਪਰ ਿਦੱਤੀਆਂ 

ਸੰਸਥਾਵ� ਨਾਲ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਦ ੇਰਹੇ ਹੋ। ਇਸ ਦੀ ਵਰਤ� ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤੀ 

ਜਾਵੇਗੀ ਿਕ ਤੁਸ� ਹੋਰ ਸੰਸਾਧਨ� ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਜ� ਨਹ�, ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਨ� � ਨਾਲ ਜੋੜਨ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ, ਅਤ ੇ

ਤੁਹਾਡੀ ਿਬਹਤਰ ਸੇਵਾ ਦਣੇ ਲਈ ਉਨ� � ਿਵਚਕਾਰ ਤਾਲਮੇਲ ਬਣਾਉਣ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਵੀ ਕੀਤੀ 

ਜਾਵੇਗੀ।  

ਜੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਨਹ� ਕਰਦ,ੇ ਤ� ਵੀ ਤਸੁ� ਡਾਕਟਰੀ ਸਵੇਾਵ�, ਇਲਾਜ, ਜ� ਜਨਤਕ ਮਨੱੁਖੀ 

ਸੇਵਾਵ� ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਦਸਤਖ਼ਤ ਨਾ ਕਰਨਾ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਾ�ਟੀ ਿਵੱਚ ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦ ੇਤਾਲਮੇਲ ਲਈ 

ਕੁਝ ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋਣ ਤ� ਰੋਕ ਸਕਦਾ ਹੈ।  
 
 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕਰਨ ਨਾਲ ਮੈਨੰੂ ਕੀ  

ਫ਼ਾਇਦਾ ਹੋਵੇਗਾ? 

 

ਜੇ ਤਸੁ� ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸ�ਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 

ਿਦੰਦ ੇਹੋ, ਤ� ਿਜਹੜ ੇਤੁਹਾਡੀ ਸੇਵਾ ਕਰ ਰਹੇ ਹਨ, ਉਹ 

ਇਹ ਕਰ ਸਕਣਗੇ: 
 • ਉਹਨ� ਪ�ੋਗਰਾਮ�, ਸੇਵਾਵ� ਜ� ਸੰਸਾਧਨ� ਦੀ 

ਪਛਾਣ ਕਰਕ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਉਨ� � ਨਾਲ ਜੋੜ ਸਕਣਗੇ ਜੋ 

ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ ਅਤ ੇਤੰਦਰੁਸਤੀ ਲਈ ਫ਼ਾਇਦਮੰੇਦ 

ਹੋਣ। 

• ਤੁਹਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਦਾ ਿਬਹਤਰ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਨਾ।  

• ਸੇਵਾਵ� ਦੀ ਗੁਣਵੱਤਾ ਨੰੂ ਿਬਹਤਰ ਬਣਾਉਣਾ। 

• ਕਾ�ਟੀ ਿਵੱਚ ਹੋਰ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਚਲਾਉਣਾ। 

ਇਸ ਨੰੂ ਿਕਵ� ਸ�ਝਾ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ? ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਿਮਉਿਨਟੀ ਿਸਹਤ ਿਰਕਾਰਡ ਦੀ 

ਵਰਤ� ਕਰਿਦਆ ਂਇਲੈਕਟ�ਾਿਨਕ ਫਾਰਮੈਟ� ਿਵੱਚ ਸ�ਝੀ 

ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਇਹ ਇੱਕ ਿਕਸਮ ਦਾ ਕੰਿਪਉਟਰ 

ਪ�ੋਗਰਾਮ ਹੈ ਜੋ ਲੋਕ� ਦੀ ਿਸਹਤ ਿਵੱਚ ਸੁਧਾਰ ਿਲਆਉਣ 

ਲਈ ਸੰਸਥਾਵ� ਨੰੂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ 
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ਿਦੰਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜ਼ਬਾਨੀ ਅਤ ੇਿਲਖਤੀ ਰੂਪ� 

ਿਵੱਚ ਵੀ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। 
ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਕੌਣ ਸ�ਝਾ ਕਰੇਗਾ? ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਾ�ਟੀ (ਨਾਲ ਅਤ ੇਤ�) ਅਤ ੇ�ਪਰ 

ਿਦੱਤੀਆ ਂਗਈਆ ਂਸੰਸਥਾਵ� ਨਾਲ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਵਗੇੀ। 

�ਪਰ ਿਦੱਤੀਆ ਂਸੰਸਥਾਵ� ਤ� ਿਮਲੀ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

SUD ਪ�ਦਾਤਾਵ� ਨਾਲ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਸੰਸਥਾਵ� 

ਿਵੱਚ ਉਹ ਲੋਕ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹਨ ਜੋ ਕਾ�ਟੀ ਰੈਫ਼ਰਲ 

ਲਈ ਕਰਮਚਾਰੀਆ ਂਦਾ ਇੰਤਜ਼ਾਮ ਕਰਦ ੇਹਨ ਜ� ਕਾਲ 

ਲਾਈਨ� ਨੰੂ ਸਲਾਹ ਿਦੰਦੇ ਹਨ। ਇਹਨ� ਿਵੱਚ ਉਹ 

ਸੰਸਥਾਵ� ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ ਜੋ ਮੌਜੂਦਾ ਸਮ� ਅਤ ੇਿਪਛਲੇ 

ਸਮ� ਅਤ ੇਭਿਵੱਖ ਿਵੱਚ ਤਹੁਾਡੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ 

ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ।  ਮੌਜੂਦਾ ਸੰਸਥਾਵ� ਦੀ ਇੱਕ ਸਚੂੀ ਤੁਹਾਡੇ 

ਲਈ ਿਪ�ੰ ਟ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਇਸਨੰੂ 

www.accareconnect.org/organizations 'ਤੇ ਵੀ 

ਦੇਿਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 
 ਉਹ ਿਵਅਕਤੀ ਜ� ਸੰਸਥਾਵ� ਿਜਸ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ, ਉਹ ਗੋਪਨੀਯਤਾ 

ਕਾਨੰੂਨ ਅਧੀਨ ਆਏ ਿਬਨ� ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� 

ਜ� ਖੁਲਾਸਾ ਕਰ ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ। 

ਕੀ ਮ� ਇਹ ਜਾਣ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹ� ਿਕ ਮੇਰੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਕਸ ਨਾਲ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ 

ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਉਹਨ� ਸੰਸਥਾਵ� ਦੀ ਸੂਚੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ 

ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ ਿਜਨ� � ਨ�  ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ 

ਵਰਤ� ਕਰਿਦਆ ਂਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੱਕ ਪਹੰੁਚ ਕੀਤੀ 

ਹੈ। ਅਿਜਹੀ ਬੇਨਤੀ ਕਰਨ ਲਈ, Alameda County 
Social Health Information Exchange Help Desk 
(Alameda ਕਾ�ਟੀ ਸਮਾਜਕ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਐਕਸਚੇਜ਼ ਹੈਲਪ ਡਸੈਕ) (“ਹੈਲਪ ਡਸੈਕ”) ਨੰੂ  

(510) 618-1997 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

ਿਕਹੜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ? ਉਹਨ� ਪ�ੋਗਰਾਮ� ਅਤ ੇਸਵੇਾਵ� ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ 

ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ ਜੋ ਤਸੁ� ਿਪਛਲੇ ਸਮ� ਿਵੱਚ ਪ�ਾਪਤ 

http://www.accareconnect.org/organizations
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ਕੀਤੀਆ ਂਸਨ, ਹੁਣ ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਅਤ ੇਭਿਵੱਖ ਿਵੱਚ 

ਪ�ਾਪਤ ਕਰੋਗੇ। ਇਸ ਿਵੱਚ ਇਨ� � ਬਾਰੇ ਡਟੇਾ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ: 

• ਸਰੀਰਕ ਅਤ ੇਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਦੀ ਸਿਥਤੀ। 

• ਿਰਹਾਇਸ਼, ਮਨੱੁਖੀ ਜ� ਕਾਨੰੂਨੀ ਲੋੜ�। 
 ਸੰਘੀ ਕਾਨੰੂਨ 42 C.F.R. ਭਾਗ 2 ਦਆੁਰਾ ਸੁਰੱਿਖਅਤ 

ਨਸ਼ ੇਕਰਨ ਦੇ ਿਵਕਾਰ (SUD) ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ 

ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਦੇ ਿਹੱਸ ੇਵਜ� ਸ਼ਾਮਲ ਨਹ� ਹੈ। 
 

 ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵੱਚ ਇਹ ਵੇਰਵ ੇਸ਼ਾਮਲ ਹੋ 

ਸਕਦ ੇਹਨ ਿਜਵ� ਿਕ: 

• ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ, ਪਤਾ, ਜਨਮ ਿਮਤੀ, ਆਿਦ।  

• ਤੁਹਾਡੀ ਡਾਕਟਰੀ ਜ� ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਦੀ 

ਸਿਥਤੀ ਅਤ ੇਇਲਾਜ। 

• ਤੁਹਾਡੀ ਿਰਹਾਇਸ਼, ਭੋਜਨ, ਆਵਾਜਾਈ, ਰੁਜ਼ਗਾਰ, 

ਆਮਦਨੀ ਅਤ ੇਅਪਾਹਜਤਾ ਸੰਬੰਧੀ ਲੋੜ�। 

• ਜੋ ਮਦਦ ਤਸੁ� Medi-Cal, CalFresh, ਆਮ 

ਸਹਾਇਤਾ, CALWORK, ਪੂਰਕ ਸੁਰੱਿਖਆ 

ਆਮਦਨੀ ਿਜਹੀਆ ਂਕਾ�ਟੀ ਸਮਾਜਕ ਸੇਵਾਵ� 

ਏਜੰਸੀ ਦੁਆਰਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦੇ ਹੋ। 
ਜੇ ਮ� ਦਸਤਖ਼ਤ ਨਹ� ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ�, ਤ� ਿਫਰ 

ਵੀ ਿਕਹੜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ? 

ਰਾਜ ਅਤੇ ਸੰਘੀ ਕਾਨੰੂਨ ਪਿਹਲ� ਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸ�ਝਾ 

ਕਰਨ ਦੀ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦ ੇਹਨ। ਿਜਵ� ਿਕ, ਿਸਹਤ 

ਦੇਖਭਾਲ ਸੰਸਥਾਵ� ਤੁਹਾਡਾ ਇਲਾਜ ਕਰਨ, ਪੈਸ ੇਲੈਣ, 

ਅਤੇ ਆਪਣ ੇਪ�ੋਗਰਾਮ ਚਲਾਉਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਿਸਹਤ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕਰ ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ। ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ 

ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਨਾਲ ਇਹਨ� ਕਾਨੰੂਨ� ਤਿਹਤ ਸ�ਝੀ 

ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਵੱਚ ਕਈੋ ਬਦਲਾਅ ਨਹ� 

ਆ�ਦਾ ਹੈ। 
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ਕੀ ਮ� ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਰਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸੀਮਤ 

ਕਰ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹ�? 

ਤੁਸ� ਿਵਸ਼ਸੇ਼ ਇਜਾਜ਼ਤ ਵਾਲੇ ਭਾਗ ਿਵੱਚ ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ 

ਦੇ ਇਲਾਜ ਅਤੇ HIV ਟਸੈਟ ਦੇ ਨਤੀਿਜਆ ਂਸੰਬੰਧੀ ਸ�ਝੀ 

ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸੀਮਤ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ। 

ਜੇ ਮ� ਹੁਣ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹ�, ਤ� ਕੀ ਮ� 

ਬਾਅਦ 'ਚ� ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ 

ਹ�? 

ਤੁਸ� ਇਸ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਨੰੂ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਅਤੇ 

ਰੱਦ ਕਰਨ ਬਾਰੇ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਇਹ 

ਫਾਰਮ ਉਸ ਿਮਤੀ ਤੱਕ ਜਾਇਜ਼ ਹੈ ਜਦ� ਤੱਕ ਤੁਸ� ਇਸਨੰੂ 

ਿਲਖਤੀ ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਰੱਦ ਨਹ� ਕਰਦੇ ਹੋ ਜ� ਬਦਲਦੇ ਨਹ� 

ਹੋ। 
 • ਰੱਦ ਕਰਨ ਜ� ਬਦਲਾਅ ਕਰਨ ਲਈ, ਆਪਣੀ 

ਦੇਖਭਾਲ ਟੀਮ ਦ ੇਮ�ਬਰ ਨਾਲ ਗੱਲ ਕਰੋ। 

ਬਦਲਾਅ ਦਰਸਾਉਣ ਲਈ ਤਸੁ� ਇੱਕ ਨਵ� 

ਫਾਰਮ ਭਰ ਸਕਦ ੇਹੋ। ਨਵ� ਬਦਲਾਅ ਨਵ� ਫਾਰਮ 

ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਤ� ਬਾਅਦ ਹੀ ਲਾਗੂ 

ਹੋਣਗੇ। 

• ਉਸ ਸਮ� ਤ� ਪਿਹਲ� ਸ�ਝਾ ਕੀਤਾ ਹੋਇਆ ਡੇਟਾ 

ਜ� ਸ�ਝੀ ਕੀਤੀ ਕੋਈ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਾਪਸ ਨਹ� 

ਲਈ ਜਾ ਸਕਦੀ। 

ਇਸ ਭਾਗ ਿਵੱਚ ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਿਵਸ਼ੇਸ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਤ� ਿਬਨ� ਸ�ਝੀ ਨਹ� ਕੀਤੀ ਜਾਵੇਗੀ।  
 

ਜੇ ਤੁਸ� ਡੱਬ ੇ'ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ�ਦ ੇਹੋ ਅਤੇ ਹੇਠ� ਆਪਣੇ ਨਾਮ ਦ ੇਪਿਹਲੇ ਅੱਖਰ ਿਲਖਦ ੇਹੋ, ਤ� 

ਤੁਸ� ਸਾਨੰੂ ਇਹਨ� ਿਵਸ਼ਸੇ਼ ਸ਼�ੇਣੀਆਂ ਿਵੱਚ ਿਪਛਲੀਆ,ਂ ਮੌਜੂਦਾ ਅਤ ੇਭਿਵੱਖ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਅਤ ੇਸਵੇਾਵ� ਬਾਰੇ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦ ੇਹੋ।  
 

ਜੇ ਤੁਸ� ਡੱਬੇ 'ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਨਹ� ਲਗਾ�ਦੇ ਹੋ, ਤ� ਅਸ� ਇਹ ਡੇਟਾ ਜ� ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਨਹ� ਕਰ�ਗੇ।  
 

ਭਾਵ� ਇਹ ਅੱਜ ਤੁਹਾਡੇ ‘ਤੇ ਲਾਗੂ ਨਹ� ਹੰੁਦਾ ਹੈ, ਡੱਬ ੇ'ਤ ੇਸਹੀ ਦਾ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਉਣਾ ਅਤੇ ਨਾਮ ਦੇ ਪਿਹਲੇ 

ਅੱਖਰ ਿਲਖਣਾ ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਿਕ ਤਹੁਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਭਿਵੱਖ ਿਵੱਚ 

ਲੋੜ ਪੈਣ ‘ਤੇ ਸ�ਝਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।  

 ਮਾਨਿਸਕ ਿਸਹਤ ਇਲਾਜ ________ (ਨਾਮ ਦੇ ਪਿਹਲੇ ਅੱਖਰ) (ਸਾਈਕੋਥੈਰੇਪੀ ਨ� ਟ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹ� ਹੋਣਗੇ।) 

 HIV ਟੈਸਟ� ਦ ੇਨਤੀਜੇ ________ (ਨਾਮ ਦ ੇਪਿਹਲੇ ਅੱਖਰ) 
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ਮੈਨੰੂ ਇਹ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ: 

• ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤ ੇਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਤ� ਮਨ� � ਕਰਨਾ। 

• ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ। 
 
ਇਸ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ ਤੁਸ� ਇਸ ਨਾਲ ਸਿਹਮਤੀ ਜਤਾ�ਦ ੇਹੋ: 

• ਮ� ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੜ� ਿਲਆ ਹੈ ਜ� Alameda ਕਾ�ਟੀ ਦੇ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਜ� ਦਖੇਭਾਲ ਟੀਮ ਦ ੇਮ�ਬਰ ਨ�  ਮੈਨੰੂ 

ਪੜ� ਕ ੇਸੁਣਾਇਆ ਹੈ।  

• ਮ� ਇਸ ਨੰੂ ਸਮਝ ਿਲਆ ਹੈ। 

• ਮ� ਆਪਣੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ �ਤ ੇਦੱਸ ੇਅਨੁਸਾਰ ਸ�ਝੀ ਕਰਨ ਲਈ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ�।  

• ਇਹ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ 1 ਸਾਲ ਦੀ ਿਮਆਦ ਲਈ, ਜ� ਮੇਰੇ ਵੱਲ� ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਨੰੂ ਿਲਖਤੀ ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਬਦਲਣ ਜ� ਰੱਦ 

ਕਰਨ ਤੱਕ ਲਾਗੂ ਰਹੇਗੀ। ਮ� ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਟੀਮ ਦੇ ਮ�ਬਰ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਕ ੇਇਹ ਕਰ 

ਸਕਦਾ/ਸਕਦੀ ਹ�। 
___________________________________________ ____________________ 
ਕਲਾਇੰਟ ਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ       ਿਮਤੀ      
   
ਜੇ ਕਲਾਇੰਟ ਦ ੇਇਲਾਵਾ ਿਕਸ ੇਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਹੋਏ ਹਨ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਕਲਾਇੰਟ ਨਾਲ 

ਉਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦ ੇਿਰਸ਼ਤੇ ਨੰੂ ਿਲਖੋ:  

 

_____________________________________ 

ਕਲਾਇੰਟ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ 

 

___________________________________________ ____________________ 

ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਦਾ ਨਾਮ      ਿਮਤੀ 
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ�ਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਲੈਣਾ 

 
 

 

ਕਲਾਇੰਟ ਦਾ ਨਾਮ:    ਜਨਮ ਿਮਤੀ:    

Medi-Cal CIN (ਜੇ ਪਤਾ ਹੈ):    

 
 
ਮ� ਆਪਣੀ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਵਾਪਸ ਲੈਣੀ ਚਾਹੰੁਦਾ/ਚਾਹੰੁਦੀ ਹ�।  (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਦੇਖਭਾਲ ਟੀਮ ਦੇ ਮ�ਬਰ ਨੰੂ ਭੇਜੋ) 

 

ਕਲਾਇੰਟ ਜ� ਕਲਾਇੰਟ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ: 
 
__________________________________________ ________/________/________ 
 ਮਹੀਨਾ ਿਦਨ ਸਾਲ  
 

ਜੇ ਕਲਾਇੰਟ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦ ੇਨ�  ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤ ੇਹਨ, ਤ� ਿਰਸ਼ਤਾ ਅਤ ੇਅਿਜਹਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜ਼ਾਜ਼ਤ ਦੇਣ 

ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ: 
 
___________________________________________________________________    
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