
  

वापस करने के अनदेुश: कृपया इस �प	 को ��टं कर�, भर� और इनम� से �कसी भी तर�के से वापस कर�: 
फै�स:    646-998-8060   |   डाक::::   NY Care Information Gateway, PO Box 800038, Elmhurst, NY 11380

NYC | P.O. Box 800038, Elmhurst, NY 11380  

79-01 Broadway, Elmhurst, NY 11373 

Tel: 718-334-5844 

Long Island | Flowerfield Industrial Park, Building 7, 

Suite 44, St. James, NY 11780 

Tel: 631-638-4000 

www.nycig.org 

सभी ��तभा�गय� के �लए सहम�त क� अ�वीकृ�त 

म  समझता/समझती हँू �क इस �प	 पर ह%ता&र करके, म  उन सभी %वा%(य देखभाल �दाताओ,ं भुगतानकता/ओ ंऔर बीमा �दाताओ ंऔर उनके 
%टाफ म� काम करन ेवाले सभी �दाताओ ंको �कसी भी �योजन से, यहा ँतक �क 2च�क4सीय आपातकाल म� भी, NY देखभाल सूचना गेटवे (NY Care 

Information Gateway) के मा6यम से मेर� %वा%(य संबंधी सूचनाए ंदेखन ेके 9लए सहम:त देने से मना कर रहा/रह� हँू। 
 

अपनी सहम:त वापस लेकर, म  समझता/समझती हँू �क: 
 

1. िजन %वा%(य देखभाल �दाताओ,ं भुगतानकता/ओ ंया बीमा �दाताओ ंको म ने पहले अपनी सहम:त द� होगी, हो सकता है �क वे मेर� 
मूल सहम:त के �भावी रहने के दौरान मेर� %वा%(य संबंधी सूचनाए ंदेख चुके ह? और उनक@ �:त9ल�प बना चुके ह? अथवा अपन े
2च�क4सा Bरकॉड/ म� ये सूचनाए ंशा9मल कर चुके ह?। हालाँ�क म ने अपनी सहम:त वापस लेने का :नण/य �कया है, �फर भी इन %वा%(य 
देखभाल �दाताओ,ं भुगतानकता/ओ ंया बीमा �दाताओ ंसे ये सूचनाए ंवापस करन ेअथवा अपन ेBरकॉड/ स ेइन सूचनाओ ंको हटाने क@ 
अपे&ा नह� ंक@ जाती। 
 

2. सहम:त क@ यह %वीकृ:त उन सभी %वा%(य देखभाल �दाताओ,ं भुगतानकता/ओ ंऔर बीमा �दाताओ ंपर लागू होती है जो NY देखभाल 

सूचना गेटवे के मा6यम से सूचना ऐ�सेस करते ह ।  
 

3. सहम:त क@ इस अ%वीकृ:त पर कार/वाई करने म� अनेक Hदन लग सकते ह ।  
 

4. म  समझता/समझती हँू �क यHद म  सहम:त क@ इस अ%वीकृ:त पर ह%ता&र करता/करती हँू, तो यह मेरे इसे वापस 9लए जान ेतक लागू 
रहेगी। इसका यह अथ/ है �क म  �कसी %वा%(य देखभाल �दाता, भुगतानकता/ या बीमा �दाता को सहम:त क@ इस अ%वीकृ:त के लागू 
रहन ेपर NY देखभाल सूचना गेटवे के मा6यम से अपनी %वा%(य संबंधी सूचनाए ंदेखने के 9लए अ2धकार नह� ंदे पाऊँगा/पाऊँगी। यHद 
म  सहम:त क@ यह अ%वीकृ:त वापस लेना चाहता/चाहती हँू, तो म  NY देखभाल सूचना गेटवे स ेinfo@nycig.org या 718-334-5844 

पर संपक/  करके और NY देखभाल सूचना गेटवे को यह सू2चत करके �कसी भी समय ऐसा कर सकता/सकती हँू �क म  सभी 
�:तभा2गय? के 9लए सहम:त क@ अपनी अ%वीकृ:त रJ करना चाहता/चाहती हँू। 

5. NY देखभाल सूचना गेटवे का कोई भी �:तभागी सहम:त क@ इस अ%वीकृ:त के आधार पर मुझ े2च�क4सा उपचार देन ेसे मना नह� ंकर सकता। 
 

 

 

रोगी का परूा %पKट नाम  रोगी क@ जLम :त2थ 

 

 

रोगी का पता/ नगर/ राMय/िज़प  फोन/ईमेल 

 

 

रोगी या रोगी के काननूी �:त:न2ध के ह%ता&र  तार�ख 

 
 

 

रोगी के काननूी �:त:न2ध का %पKट नाम (यHद लाग ूहो)  काननूी �:त:न2ध का रोगी से BरOता (यHद लाग ूहो) 
 

NOTARY PUBLIC 

This document was signed before me on this ____ day of ________________ 20____. 

In __________________________County in the state of _____________________________. 

 

______________________________________________________      ______________________________________________________ 

Printed Name of Notary      Notary Signature 

 

My commission expires: ____________________________ (Seal) 

Hindi 


