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इस सूचिा में यह बताया गया है नक आपकी नचनकत्सीय जािकारी का उपयोग और खुलासा नकस प्रकार नकया जा सकता है, और 

आप इस जािकारी तक कैसे पहुँच सकते हैं।  

इस सूचिा में निम्ननलखखत का भी वर्चि नकया गया है: 

• आपकी स्वास्थ्य सोंबोंधी जािकारी के बारे में आपके अनधकार 

• आपकी स्वास्थ्य सोंबोंधी जािकारी की गोपिीयता या सुरक्षा के उल्लोंघि, या आपकी जािकारी से सोंबोंनधत आपके अनधकारो ों 

के उल्लोंघि के सोंबोंध में निकायत कैसे दजच करें  

आपको इस सूचिा की एक प्रनत (पेपर या इलेक्ट्र ॉनिक रूप में) प्राप्त करिे का अनधकार है और यनद आपके पास कोई प्रश्न हैं तो 

आप मेनर्कल ररकॉर्डचस मैिेजमेंट से फोि द्वारा (703) 383-8480 या ईमेल द्वारा 

CSBMEDICALRECORDS@FAIRAXCOUNTY.GOV पर इस पर चचाच कर सकते हैं। 

कृपया इसे ध्यािपूवचक पढें। 

यह गोपनीयिा संबंधी सूचना बिािी है ति फेयरफैक्स िाउंटी सरिार िे स्वास्थ्य सेवा प्रदािा आपिी संरतिि स्वास्थ्य जानिारी (“PHI,” ) 

िा उपयोग और खुलासा उपचार, भुगिान या स्वास्थ्य सेवा संचालन िे तलए, ििा 1996 िे स्वास्थ्य बीमा वहनीयिा और जवाबदेही 

अतधतनयम (HIPAA), तजसे 2009 िे स्वास्थ्य सूचना प्रौद्योतगिी आतििि एवं नैदातनि स्वास्थ्य अतधतनयम और अन्य लागू िानूनो ंद्वारा 

संशोतधि तिया गया है, िे िहि अनुमि या आवश्यि अन्य उदे्दश्यो ंिे तलए िैसे िर सििे हैं। संरतिि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) वह 

जानिारी है तजससे आपिी पहचान हो सििी है, जो आपिे अिीि, वििमान या भतवष्य िे शारीररि या मानतसि स्वास्थ्य या स्थिति, स्वास्थ्य 

देखभाल सेवाओ ंया ऐसी सेवाओ ंिे भुगिान से संबंतधि है, और जो फेयरफैक्स िाउंटी HIPAA िे अंिगिि आने वाली एजेंसी द्वारा उत्पन्न या 

प्राप्त िी जािी है। यह नोतटस यह भी बिािा है ति भाग 2 िे वे िायिक्रम, तजन्हें मादि द्रव्ो ंिे सेवन तविार रोगी ररिॉर्ि िी गोपनीयिा 

(42 USC 290dd-2) ("मादि द्रव्ो ंिे सेवन तविार िी जानिारी") िे अनुसार जानिारी िी सुरिा िरना आवश्यि है, जैसे ति 

सामुदातयि सेवा बोर्ि (CSB), आपिी मादि द्रव्ो ंिे सेवन तविार िी जानिारी िा उपयोग और खुलासा िैसे िर सििे हैं। HIPAA 

और 42 USC 290dd-2 िे अलावा, अन्य गोपनीयिा िानून आपिी स्वास्थ्य जानिारी िे प्रिटीिरण िो सीतमि िर सििे हैं, जैसे ति 

वजीतनया स्वास्थ्य ररिॉर्ि गोपनीयिा (वजीतनया िोर् § 32.1-127.1:03) और वजीतनया व्वहार स्वास्थ्य और तविासात्मि सेवा तवभाग 

तवतनयम (12 Va. व्विापि संतहिा § 35-115-80)। िानून िे अनुसार, हमें यह सुतनतिि िरना आवश्यि है ति आपिी स्वास्थ्य 

जानिारी गोपनीय रखी जाए, और यतद आपिी असुरतिि संरतिि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) या मादि पदािि उपयोग तविार संबंधी 

जानिारी से जुडा िोई उलं्लघन होिा है, िो हम आपिो उसिी सूचना दें।  

यह नोतटस HIPAA और 42 USC 290dd-2 िे िहि आपिे िानूनी अतधिारो ंिा भी वणिन िरिा है, तजसमें आपिी जानिारी िि पहंच 

और उसे तनयंतिि िरने िा आपिा अतधिार शातमल है। हमें आपिो यह सूचना इसतलए देनी आवश्यि है िाति हम अपने िानूनी िििव्ो ं

और गोपनीयिा संबंधी िायि प्रणाली िो स्पष्ट िर सिें  और वििमान में लागू सूचना िे तनयमो ंिा पालन िर सिें ।  

हम आपके बारे में जािकारी का उपयोग और खुलासा कैसे कर सकते हैं 

उपयोग और प्रकटीकरर्  

तनम्नतलस्थखि शे्रतणयां उन िरीिो ंिा वणिन िरिी हैं तजनसे हम आपिी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी िा उपयोग और खुलासा िरिे हैं। हर 

उपयोग या प्रिटीिरण िा तववरण नही ंतदया जाएगा। हालांति, जानिारी िा उपयोग िरने और उसे प्रिट िरने िे तलए हमें तजन सभी 

िरीिो ंिी अनुमति है, वे इनमें से तिसी एि शे्रणी में आएंगे। हालांति इन सीतमि उपयोगो ंिे तलए आमिौर पर आपिी अनुमति िी 

आवश्यििा नही ंहोिी है, लेतिन िुछ मामलो ंमें हम आपसे अनुरोध िरेंगे ति आप हमें सूचना िा उपयोग और प्रिट िरने िी तलस्थखि 

अनुमति दें, इसिे तलए आपिो एि सहमति फॉमि (“अनुमोदन”) पर हस्तािर िरना होगा, िाति उपचार और सेवाएं प्रदान िी जा सिें , 

प्रदान िी गई उपचार और सेवाओ ंिे तलए भुगिान प्राप्त तिया जा सिे, और हमारे तदन-प्रतितदन िे स्वास्थ्य देखभाल संचालन िो संचातलि 

तिया जा सिे। इस सूचना या हम पर लागू िानूनो ंिे अंिगिि न आने वाले स्वास्थ्य जानिारी िे अन्य उपयोगो ंऔर प्रिटीिरणो ंिे तलए, 

हम हमेशा आपिी तलस्थखि अनुमति मााँगेंगे, जैसा ति नीचे तवस्तार से बिाया गया है। 

इस सूचना में उस्थल्लस्थखि िरीिे से आपिी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िा खुलासा हो जाने िे बाद, जानिारी िा पुनः  खुलासा तिया 

जा सििा है और वह HIPAA द्वारा संरतिि नही ंरहेगी। अन्य िानून आपिी जानिारी िी सुरिा िरना जारी रख सििे हैं, जैसे ति 42 

USC 290dd-2 और वजीतनया संतहिा § 32.1-127.1:03। मादि पदािों िे सेवन संबंधी तविार िी जानिारी िा खुलासा िेवल नीचे (ए) 

और (बी) में उस्थल्लस्थखि उदे्दश्यो ंिे तलए आपिी अनुमति से ही तिया जा सििा है। एि बार जब आप अपनी अनुमति दे देिे हैं, िो मादि 
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पदािि उपयोग तविार संबंधी जानिारी िो HIPAA(जैसा ति नीचे (ए) और (बी) में उस्थल्लस्थखि है) द्वारा अनुमि व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी 

(PHI) िी िरह ही भाग 2 िायिक्रम, आच्छातदि संिा या व्ावसातयि सहयोगी द्वारा पुनः  प्रिट तिया जा सििा है।  

A. हम कब आपकी अिुमनत के नबिा जािकारी का उपयोग और खुलासा कर सकते हैं। हम आपिी अनुमति िे तबना भी 

तनम्नतलस्थखि उदे्दश्यो ंिे तलए आपिे बारे में व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (मौस्थखि या तलस्थखि रूप में) िा उपयोग और खुलासा िर 

सििे हैं। संघीय िानून द्वारा अन्यिा अनुमि या आवश्यि न होने िी स्थिति में, हम आपिी तलस्थखि अनुमति िे साि ही आपिी 

मादि पदािि उपयोग तविार संबंधी जानिारी िा उपयोग और खुलासा िेवल तनम्नतलस्थखि उदे्दश्यो ंिे तलए िर सििे हैं।  
1. उपचार के नलए। हम आपिी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िा उपयोग आपिो तचतित्सा उपचार या सेवाएं प्रदान िरने िे 

तलए िर सििे हैं, तजसमें तनम्नतलस्थखि मामले भी शातमल हैं: 
• उन र्ॉक्टरो,ं नसों, ििनीतशयनो ंया अन्य ितमियो ंिो जो आपिी देखभाल में शातमल हैं।  
• अन्य स्वास्थ्य सेवा प्रदािाओ ंऔर व्ावसातयि सहयोतगयो ंिो आपिी देखभाल िे समन्वय हेिु, जैसे ति तप्रस्थिप्शन, 

प्रयोगशाला जााँच और एक्स-रे। 
• आपिी देखभाल िे िानांिरण िे समय, आपिे आपाििालीन तचतित्सा प्रदािा या अन्य स्वास्थ्य सेवा प्रदािाओ ंिो।  
• आपसे उपचार िे तविल्ो ंपर बािचीि िरने या आपिो तिसी अन्य स्वास्थ्य सेवा प्रदािा िे पास रेफ़र िरने िे तलए। 
• फेयरफैक्स िाउंटी सरिार िे बाहर िे उन लोगो ंिो जो आपिी देखभाल से संबंतधि सेवाएं प्रदान िरिे हैं, जैसे ति होम 

हेल्थ एजेंतसयां या आवास प्रदािा। 

2. भुगताि के नलए। हम आपिे बारे में व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िा उपयोग और खुलासा िर सििे हैं िाति आपिो 

प्राप्त उपचार और सेवाओ ंिे तलए तबल बनाया जा सिे और आपसे, तिसी बीमा िंपनी या तिसी अन्य िीसरे पि से भुगिान प्राप्त 

तिया जा सिे। उदाहरण िे तलए, यतद आपने तिसी िीसरे पि िो भुगिान िे तलए तजमे्मदार व्स्थि िे रूप में नातमि तिया है, 

िो मातसि तबल उस व्स्थि िो भेजा जा सििा है। भुगिान संबंधी गतितवतधयो ंमें पाििा या तचतित्सा आवश्यििा िा तनधािरण, 

दावो ंिा प्रबंधन या पूवि अनुमोदन भी शातमल हो सििा है। यतद आप नही ंचाहिे ति आपिा स्वास्थ्य बीमा प्रदािा उस उपचार िी 

जानिारी प्राप्त िरे तजसिे तलए आपने पहले से भुगिान िर तदया है, िो इस सूचना में तदए गए “प्रतिबंध िा अनुरोध िरने िा 

अतधिार” अनुभाग िो देखें। 

3. स्वास्थ्य सोंबोंधी कायों के नलए। हम स्वास्थ्य संबंधी िायों िे तलए आपिे बारे में व्स्थिगि व्स्थिगि जानिारी (PHI) िा 

उपयोग और खुलासा िर सििे हैं। उदाहरण िे तलए, हम आपिे प्रति व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िा उपयोग अपने 

उपचार और सेवाओ ंिी समीिा िरने और आपिी देखभाल में हमारे िमिचाररयो ंिे प्रदशिन िा मूल्ांिन िरने, गुणवत्ता 

आश्वासन गतितवतधयो,ं मान्यिा, लाइसेंस, तनरीिण और प्रतशिण िायिक्रमो ंिे तलए और यह देखने िे तलए िर सििे हैं ति हम 

अपनी देखभाल और सेवाओ ंमें िहााँ सुधार िर सििे हैं। हम िई मरीजो ंिे बारे में व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िो 

तमलािर यह िय िर सििे हैं ति हमें िौन सी अतिररि सेवाएं प्रदान िरनी चातहए, िौन सी सेवाएं आवश्यि नही ंहैं और क्या 

नए उपचार प्रभावी हैं। हम ररपोतटिंग उदे्दश्यो ंिे तलए संयुि, पहचान रतहि व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िा भी उपयोग िर 

सििे हैं।  

4. आपकी देखभाल या आपकी देखभाल के नलए भुगताि में िानमल व्यखि से। यतद हम आपिी मौस्थखि सहमति प्राप्त िरिे 

हैं, या आपिो ऐसे प्रिटीिरण पर आपतत्त िरने िा अवसर तदया गया हो और आपने आपतत्त न िी हो, िो हम आपिी व्स्थिगि 

स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िो तिसी पररवार सदस्य, अन्य ररशे्तदार या तमि िे साि साझा िर सििे हैं जो आपिी देखभाल या 

उसिे भुगिान में शातमल है। ऐसी स्थितियो ंमें जहां आप आपतत्त िरने में सिम नही ंहैं (क्योतंि आप उपस्थिि नही ंहैं या आपिी 

अिमिा या तचतित्सा आपाि स्थिति िे िारण), हम अपने पेशेवर तववेि िे आधार पर यह तनधािररि िर सििे हैं ति जानिारी 

िा खुलासा िरना आपिे सवोत्तम तहि में है। सी स्थिति में, हम िेवल उिनी ही स्वास्थ्य जानिारी िा खुलासा िरें गे जो उस 

व्स्थि िी आपिी देखभाल या उसिे भुगिान में भागीदारी से संबंतधि हो। 

B. अन्य अिुमत और आवश्यक उपयोग और खुलासे जो आपकी सहमनत, प्रानधकरर् या आपनि करिे के अवसर नदए नबिा नकए 

जा सकते हैं। हम आपिी सहमति, प्रातधिरण या मौस्थखि रूप से आपतत्त िरने िे अवसर िे तबना तनम्नतलस्थखि स्थितियो ंमें आपिी 

व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी िा उपयोग या खुलासा िर सििे हैं। संघीय िानून द्वारा अन्यिा अनुमि या आवश्यि न होने िी स्थिति 

में, हम आपिी तलस्थखि अनुमति िे साि ही आपिी मादि पदािि उपयोग तविार संबंधी जानिारी िा उपयोग और खुलासा िेवल 

तनम्नतलस्थखि उदे्दश्यो ंिे तलए िर सििे हैं। 

1. कािूि द्वारा आवश्यक होिे पर। संघीय, राज्य या िानीय िानून द्वारा आवश्यि होने पर हम आपिे बारे में व्स्थिगि स्वास्थ्य 

जानिारी (PHI) िा खुलासा िरें गे। उदाहरण िे तलए, दुव्िवहार, उपेिा या शोषण िे तशिार बच्ो ंया वयस्ो ंिी ररपोटि िरने 

या बंदूिो ंऔर खिरनाि हतियारो ंसे लगी चोटो ंिी ररपोटि िरने िे तलए। 

2. जि स्वास्थ्य सोंबोंधी गनतनवनधयो ों के नलए। हम जन स्वास्थ्य संबंधी गतितवतधयो ंिे तलए आपिे बारे में व्स्थिगि स्वास्थ्य 

जानिारी (PHI) िा खुलासा िर सििे हैं, तजसमें शातमल हैं: बीमारी, चोट या तविलांगिा िी रोििाम या तनयंिण िरना, तजसमें 

संक्रामि रोग िे संपिि  में आए व्स्थि िो जानिारी देना भी शातमल है; जन्म और मृतु्य िी ररपोटि िरना; र्र ाइवरो ंऔर पायलटो ं

िी खिरनाि तविलांगिाओ ंिी ररपोटि िरना; दवाओ ंिी प्रतितक्रयाओ ंया उत्पादो ंमें समस्याओ ंिी ररपोटि िरना; सू्लो ंिे साि 
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टीिािरण िा प्रमाण साझा िरना; उत्पादो ंमें खराबी या ररिॉल िी ररपोटि िरना; और िायििल पर तचतित्सा तनगरानी और 

िायि-संबंधी बीमारी या चोट िी ररपोतटिंग िरना।  

3. कािूि प्रवतचि के नलए। हम सीतमि पररस्थितियो ंमें ही तिसी िानून प्रवििन अतधिारी िे साि व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी 

(PHI) साझा िर सििे हैं। उदाहरण िे तलए, तिसी संतदग्ध, भगोडे, महत्वपूणि गवाह या लापिा व्स्थि िे बारे में पहचान और 

िान तनधािरण िे तलए मांगी गई जानिारी; िाउंटी पररसर में आपरातधि गतितवतध िे साक्ष्य प्रदान िरने िे तलए; आपिो 

तहरासि में रखने वाले िानून प्रवििन अतधिारी िो; आपाििालीन स्वास्थ्य देखभाल स्थितियो ंमें या तिसी व्स्थि िी मृतु्य होने पर 

िानून प्रवििन िो अपराध िी सूचना देने िे तलए; यतद आप तिसी अपराध िे अिम पीतडि हैं और सेवा प्रदािा यह तनधािररि 

िरिा है ति समय पर जानिारी देना आपिे तहि में है; यतद आप तिसी अपराध िे पीतडि हैं और आपिो ईएमएस देखभाल 

तमली है; और अदालि िे आदेश, सम्मन, वारंट, समन या इसी िरह िी प्रतक्रया िे जवाब में। 

4. स्वास्थ्य या सुरक्षा के नलए एक गोंभीर खतरा टालिे के नलए। आपिे स्वास्थ्य और सुरिा, या जनिा या तिसी अन्य व्स्थि िे 

स्वास्थ्य और सुरिा िे तलए तनिटि और गंभीर खिरे िो रोिने िे तलए।। हालांति, तिसी भी प्रिार िी जानिारी िेवल ऐसे 

व्स्थि िो ही दी जाएगी जो खिरे िो रोिने या िम िरने में मदद िर सिे। 

5. स्वास्थ्य निगरािी गनतनवनधयाुँ। हम िानून द्वारा अतधिृि गतितवतधयो ंिे तलए तिसी स्वास्थ्य तनगरानी एजेंसी से व्स्थिगि 

स्वास्थ्य जानिारी (PHI) साझा िर सििे हैं। इन तनगरानी गतितवतधयो ंमें ऑतर्ट, जांच, तनरीिण और प्रमाणीिरण शातमल हैं, 

लेतिन ये इन्ही ंिि सीतमि नही ंहैं, जो लाइसेंतसंग, स्वास्थ्य सेवा प्रणाली िी तनगरानी, सरिारी िायिक्रमो ंऔर नागररि अतधिार 

िानूनो ंिे अनुपालन िे तलए आवश्यि हैं। 

6. पोस्टमाटचम अनधकारी (कोरोिर), अोंनतम सोंस्कार निदेिक, नचनकत्सा परीक्षक और अोंगदाि। हम अन्य िििव्ो ंिे तनविहन 

िे तलए मृतु्य िे िारण िा पिा लगाने हेिु पोस्टमाटिम अतधिारी, तचतित्सा परीिि या अंतिम संस्ार तनदेशिो ंसे व्स्थिगि 

स्वास्थ्य जानिारी (PHI) साझा िर सििे हैं। व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िा उपयोग ऊिि या अंग दान िे तलए तिया 

जा सििा है और इसिा खुलासा भी तिया जा सििा है।  

7. न्यानयक और प्रिासनिक कायचवाही। तिसी सम्मन, न्यायालय या प्रशासतनि न्यायातधिरण िे आदेश, या अन्य िानूनी प्रतक्रया 

िे जवाब में। 

8. नविेषीकृत सरकारी कायच। राष्टर ीय सुरिा और खुतफया गतितवतधयो ंिे तलए, तजसमें राष्टर पति या अन्य अतधिृि व्स्थियो ंिो 

सुरिा सेवाएं प्रदान िरना शातमल है। 

9. सुधार गृह। तिसी िैदी िे स्वास्थ्य िी देखभाल या सुधार गृह में मौजूद अन्य लोगो ंिे स्वास्थ्य और सुरिा से संबंतधि तहरासि 

संबंधी स्थितियो ंिे तलए। 

10. श्रनमक क्षनतपूनतच के उदे्दश्योों के नलए। िानून द्वारा अनुमि लाभो ंिे प्रबंधन िो सुगम बनाने िे उदे्दश्य से। 

11.  िोध। शोधििािओ ंिो िब जानिारी प्रदान िी जा सििी है जब तिसी संिागि समीिा बोर्ि या गोपनीयिा बोर्ि ने: (1) शोध 

प्रस्ताव िी समीिा िी है और गोपनीयिा सुतनतिि िरने िे तलए प्रोटोिॉल िातपि तिए हैं, और (2) शोध िो मंजूरी दी है। िुछ 

शोध गतितवतधयो ंिे तलए आपिी अनुमति आवश्यि हो सििी है। 

12. सोंघीय स्वास्थ्य एवों मािव सेवा नवभाग। संघीय तनयमो ंिे अनुपालन िे संबंध में फेयरफैक्स िाउंटी एजेंतसयो ंिी जांच िे 

तसलतसले में। 

13. सैन्य। यतद आप सशस्त्र बलो ंिे सदस्य हैं, िो हम सैन्य िमान अतधिाररयो ंद्वारा आवश्यि समझी जाने वाली गतितवतधयो ंिे तलए 

और तवदेशी सैन्य ितमियो ंिे बारे में तवदेशी सैन्य अतधिाररयो ंसे िानून द्वारा आवश्यि या अतधिृि होने पर व्स्थिगि स्वास्थ्य 

जानिारी (PHI) साझा िर सििे हैं। 

C. वैसा व्यखि नजसे आपके पक्ष में निर्चय लेिे का अनधकार नदया गया हो। हम आपिी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) और 

मादि पदािों िे सेवन संबंधी तविार िी जानिारी उन लोगो ंसे साझा िर सििे हैं तजन्हें िानून द्वारा आपिी ओर से तनणिय लेने िे 

तलए अतधिृि तिया गया है, जैसे ति अतिम तनदेश िे अनुसार तनयुि एजेंट, व्स्थिगि प्रतितनतध या अतभभावि।  

D. मादक पदार्थों के सेवि नवकार सोंबोंधी जािकारी का प्रकटीकरर्। 42 USC 290dd-2 और इसिे िायािन्वयन तवतनयम आपिी 

अनुमति िे तबना मादि पदािों िे सेवन तविार संबंधी जानिारी िे प्रिटीिरण िो अतधिृि िरिे हैं: बाल दुव्िवहार और उपेिा ििा 

भाग 2 िायिक्रम पररसर में या भाग 2 िायिक्रम ितमियो ंिे तवरुद्ध अपराधो ंिी ररपोटि िरने िे तलए; वास्ततवि तचतित्सा आपाि 

स्थितियो ंिे तलए तचतित्सा ितमियो ंिो; तवतशष्ट पररस्थितियो ंमें वैज्ञातनि अनुसंधान िे तलए; भाग 2 िायिक्रम िे ऑतर्ट और मूल्ांिन 

िे तलए; साविजतनि स्वास्थ्य उदे्दश्यो ंिे तलए यतद जानिारी िो अनाम िर तदया गया हो; और उस संिा िो तजसिा CSB पर प्रत्यि 

प्रशासतनि तनयंिण हो। 

E. व्यापाररक सहयोनगयो ों को। हम आपिी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) और मादि पदािों िे सेवन संबंधी तविार िी जानिारी 

िो व्ावसातयि सहयोतगयो ंऔर योग्य सेवा संगठनो ं(ठेिेदारो ंया फेयरफैक्स िाउंटी िी अन्य एजेंतसयो)ं िे साि साझा िर सििे हैं 

जो िाउंटी िी HIPAA िे अंिगिि आने वाली एजेंतसयो ंिो सेवाएं प्रदान िरिे हैं। वे आपिी जानिारी िी सुरिा िरने और तिसी भी 

उलं्लघन िी सूचना हमें देने िे तलए तजमे्मदार हैं। 
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F. आपकी अिुमनत की आवश्यकता वाले उपयोग और प्रकटीकरर्। उपचार, भुगिान, स्वास्थ्य देखभाल संचालन और ऊपर 

उस्थल्लस्थखि शे्रतणयो ंिे अलावा तिसी भी अन्य िारण से आपिी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी िा उपयोग या खुलासा िरने िे तलए हमें 

आपिी अनुमति प्राप्त िरना आवश्यि है। व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िे अन्य सभी खुलासो ंिे तलए, हम आपसे एि तलस्थखि 

अनुमति पि भरवाएाँ गे, तजसमें स्पष्ट तिया जाएगा ति िौन सी जानिारी साझा िी जा सििी है, और इसे आप या आपिे िानूनी 

प्रतितनतध द्वारा हस्तािररि तिया जाएगा। िुछ मनोतचतित्सा संबंधी नोट्स िा खुलासा िरने, आपिी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी 

(PHI) बेचने या मािेतटंग उदे्दश्यो ंिे तलए इसिा खुलासा िरने िे तलए आमिौर पर आपिी अनुमति आवश्यि होिी है। ऊपर (र्ी) में 

उस्थल्लस्थखि उदे्दश्यो ंिे अलावा, आपिे मादि पदािों िे सेवन तविार िी जानिारी िे प्रिटीिरण िे तलए भी आम िौर पर आपिी 

अनुमति िी आवश्यििा होिी है। यतद आप उपचार, भुगिान और स्वास्थ्य देखभाल संचालन उदे्दश्यो ंिे तलए सभी भतवष्य िे उपयोगो ं

या प्रिटीिरणो ंिे तलए एि ही प्रातधिरण प्रदान िरिे हैं, िो आपिे प्रातधिरण िे अनुसार भाग 2 िायिक्रम, िवर िी गई इिाई या 

व्ावसातयि सहयोगी िो प्रिट िी गई पदािि उपयोग तविार जानिारी िो उस भाग 2 िायिक्रम, िवर िी गई इिाई या व्ावसातयि 

सहयोगी द्वारा HIPAA ((ए) और (बी) ऊपर) द्वारा अनुमि व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) िी िरह आगे भी प्रिट तिया जा सििा 

है। 

आपिी अनुमति या 42 USC 290dd-2 िे तिसी अदालि िे आदेश द्वारा स्पष्ट रूप से अनुमति तदए जाने िे अलावा, मादि पदािि 

उपयोग तविार जानिारी िा उपयोग आपिे स्थखलाफ तिसी भी नागररि, आपरातधि, प्रशासतनि, या तवधायी िायिवाही में नही ंतिया 

जा सििा। अदालि िे आदेश िे आधार पर ही ररिॉर्ि िा खुलासा तिया जाएगा, तजसिे तलए नोतटस जारी तिया जाएगा और सुनवाई 

िा अवसर प्रदान तिया जाएगा। तिसी भी ररिॉर्ि िा उपयोग या खुलासा िरने से पहले, अदालि िे आदेश िे साि एि सम्मन या 

इसी िरह िा िोई अन्य िानूनी आदेश होना आवश्यि है जो ररिॉर्ि िे खुलासे िो बाध्य िरिा हो। 

आप नीचे सूचीबद्ध संबंतधि गोपनीयिा अतधिारी से संपिि  िरिे हस्तािररि प्रातधिरण िो तलस्थखि रूप में रद्द िर सििे हैं। यतद 

आप अपनी तलस्थखि प्रातधिरण िो रद्द िर देिे हैं, िो हम उस अनुमति िे आधार पर आपिी जानिारी िा आगे िोई प्रिटीिरण नही ं

िरें गे, लेतिन पहले तिए गए प्रिटीिरणो ंिो वापस नही ंतलया जा सििा।  
 

आपके अनधकार 

आप िीचे सूचीबद्ध उपयुि एजेंसी के गोपिीयता अनधकारी को नलखखत अिुरोध भेजकर अपिी व्यखिगत स्वास्थ्य जािकारी 

(PHI) और मादक पदार्थों के सेवि सोंबोंधी नवकार की जािकारी के सोंबोंध में निम्ननलखखत अनधकारो ों का प्रयोग कर सकते हैं। 

आपके पास अपिे ररकॉर्च की जाुँच करिे या उसकी प्रनतयाुँ नलखखत रूप में माोंगिे का अनधकार है। यतद आसानी से प्रसु्ति तिए जा 

सििे हैं, िो हम ररिॉर्ि िो आपिे अनुरोध िे अनुसार रूप और प्रारूप में प्रदान िरें गे। आप हमसे अनुरोध िर सििे हैं ति आपिे 

ररिॉर्ि िी प्रति तिसी िीसरे पि िो भेजी जाए, बशिे ति यह अनुरोध हस्तािररि, तलस्थखि रूप में हो और स्पष्ट रूप से यह बिाया गया हो 

ति ररिॉर्ि िहााँ और तिसे भेजना है। आपिो अपने ररिॉर्ि िी प्रतियां प्राप्त िरने िे तलए शुल्क देना पड सििा है। तद तिसी सीतमि 

स्थिति में हम आपिे ररिॉर्ि िि पहाँच िो अस्वीिार िरिे हैं, िो आपिो तनणिय और िारण िे साि समय पर तलस्थखि सूचना भेजी जाएगी।  

यतद आपिो लगिा है ति ररिॉर्ि में दी गई जानिारी गलि या अपूणि है, िो आपको अपिे ररकॉर्च में सोंिोधि का अिुरोध करिे का 

अनधकार है। आपिो अनुरोध िे समििन में एि िारण बिाना होगा। आपिो 60 तदनो ंिे भीिर तलस्थखि उत्तर प्रदान तिया जाएगा। 

आपके पास व्यखिगत स्वास्थ्य जािकारी (PHI) के खुलासे का नववरर् प्राप्त करिे का अनधकार है, लेतिन इस तववरण में सभी 

खुलासे (जैसे ति उपचार िे उदे्दश्यो ंिे तलए तिए गए खुलासे) शातमल नही ंहोगें। आपिे अनुरोध में खुलासे िे तलए एि समयावतध बिाई 

जानी चातहए, जो अनुरोध िी िारीख से छह (6) साल से अतधि नही ंहो सििी।  

आपको तीि (3) वषों तक प्रानधकरर् के तहत नकए गए मादक पदार्थों के सेवि नवकार सोंबोंधी सूचिाओों के खुलासे का लेखा-जोखा 

प्राप्त करिे का अनधकार है, तजसमें मध्यि िो तिए गए खुलासे भी शातमल हैं।  

आपको अपिी व्यखिगत स्वास्थ्य जािकारी (PHI) या मादक पदार्थों के सेवि सोंबोंधी नवकार की जािकारी के उपयोग या 

प्रकटीकरर् पर प्रनतबोंध लगािे का अिुरोध करिे का अनधकार है। यतद प्रिटीिरण तिसी स्वास्थ्य योजना िो भुगिान या स्वास्थ्य सेवा 

संचालन िरने िे उदे्दश्य से तिया जािा है और अन्यिा िानून द्वारा आवश्यि नही ंहै, और यतद प्रतिबंध िेवल उन सेवाओ ंया वसु्तओ ंसे 

संबंतधि व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) या मादि पदािों िे सेवन तविार िी जानिारी पर लागू होिा है तजनिे तलए आपने पूरी िरह से 

स्वयं से भुगिान तिया है, िो हमें आपिे प्रतिबंध िे अनुरोध से सहमि होना आवश्यि है। अन्य सभी अनुरोधो ंिे तलए, यतद िानून द्वारा 

आवश्यि न हो िो एजेंसी प्रतिबंध से सहमि होने िे तलए बाध्य नही ंहै, लेतिन यतद वे अनुरोतधि प्रतिबंध िा पालन िरने में सिम हैं िो वे 

आपिो सूतचि िरें गे। 

आपको यह अिुरोध करिे का अनधकार है नक हम आपसे नकस तरीके से सोंवाद करें  (उदाहरण िे तलए, र्ाि या ईमेल द्वारा, या 

आपिे िायािलय में)। हम उतचि अनुरोधो ंिो स्वीिार िरें गे।  

आपको धि जुटािे सोंबोंधी सोंचार प्राप्त ि करिे का नवकल्प चुििे का अनधकार है।  



प्रभावी तिति: 16 फरवरी, 2026 

गोपिीयता िीनतयो ों में पररवतचि 

फेयरफैक्स िाउंटी संघीय और राज्य िानून द्वारा अनुमि तिसी भी समय हमारी गोपनीयिा नीति और हमारी तिसी भी गोपनीयिा संबंधी 

नीति िो बदलने िा अतधिार सुरतिि रखिा है  
और हमारे द्वारा रखी गई सभी व्स्थिगि स्वास्थ्य जानिारी (PHI) पर इस पररवििन िो प्रभावी बनाने िा अतधिार भी सुरतिि रखिा है। 
 
गोपनीयिा संबंधी संशोतधि सूचना हमारे सेवा िेिो ंमें और इस वेबसाइट पर उपलब्ध होगी  
वेबसाइट: CSB सेवाओ ंऔर मूल्ांिन िा पररचय | सामुदातयि सेवा बोर्ि। इसिी एि प्रति स्थितनि ररसेप्शतनस्ट या एजेंसी गोपनीयिा 

अतधिारी से भी प्राप्त िी जा सििी है। 

निकायत 

यतद आपिो लगिा है ति आपिे तनजिा अतधिारो ंिा उलं्लघन हआ है, िो आप फेयरफैक्स िाउंटी सरिार िे HIPAA अनुपालन 

अतधिारी, संबंतधि एजेंसी िे HIPAA गोपनीयिा अतधिारी, या स्वास्थ्य और मानव सेवा तवभाग िे पास www.fairfaxcounty.gov/hipaa 

िे माध्यम से तलस्थखि तशिायि दजि िर सििे हैं। तिसी तवतशष्ट एजेंसी िे पास तशिायि दजि िराने िे तलए, आप सोमवार से शुक्रवार िि 

िायि समय िे दौरान नीचे तदए गए गोपनीयिा अतधिारी से संपिि  िर सििे हैं। तशिायि दजि िराने िे तलए हम आपिे स्थखलाफ िोई 

िारिवाई नही ंिरें गे। 

सोंपकच  जािकारी 

• Fairfax County’s HIPAA Compliance Officer 12000 Government Center Parkway Suite 533, Fairfax County 
Government Center Fairfax, VA 22035 703-324-2164, TTY 711hipaacomplianceofficer@fairfaxcounty.gov or 
www.fairfaxcounty.gov/hipaa 

•  CSB Medical Records Management 8221 Willow Oaks Corporate Drive, Suite 508, Fairfax, VA 22031,  
703-383-8040, csbmedicalrecords@fairfaxcounty.gov 

इस सूचिा की प्राखप्त की पुनि 

आपसे यह पुतष्ट िरने िे तलए हस्तािर िरने िो िहा जा सििा है ति आपने यह सूचना प्राप्त िर ली है। यतद आप हस्तािर नही ंिरने िा 

तविल् चुनिे हैं, िो भी फेयरफैक्स िाउंटी आपिी स्वास्थ्य देखभाल प्रदान िरेगी, और इस सूचना में वतणिि आपिे अतधिार प्रभातवि नही ं

होगें। 
 
सामुदातयि सेवा बोर्ि इस NPP िे अंिगिि आने वाली िाउंटी सेवाओ ंमें नस्ल, रंग, राष्टर ीय मूल (LEP और प्राितमि भाषा सतहि), तलंग, आयु या तविलांगिा 

िे आधार पर भेदभाव न िरने िे तलए प्रतिबद्ध है। अनुरोध िरने पर उतचि व्विा प्रदान िी जाएगी। अतधि जानिारी िे तलए, CSB िमु्यतनिेशन टीम से 

703-383-8500 पर संपिि  िरें  या csbcommunications@fairfaxcounty.gov पर ईमेल भेजें।  

https://www.fairfaxcounty.gov/community-services-board/services/intro-services-assessment
mailto:hipaacomplianceofficer@fairfaxcounty.gov
http://www.fairfaxcounty.gov/hipaa
mailto:CSBMEDICALRECORDS@FAIRFAXCOUNTY.GOV
mailto:csbcommunications@fairfaxcounty.gov

