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गोपनीयता *था, क. सूचना 

(NOTICE OF PRIVACY PRACTICES) 
 

 
!भावी तारीख: 14 अ!ैल, 2003 

संशोिधत: 5 माच=, 2026 
 

यह सूचना बताती ह ैDक आपके बारे मI मेिडकल जानकारी का इMतेमाल और खुलासा कैसे Dकया जा सकता ह,ै और आप इस 
जानकारी कP ऐRसेस कैसे पा सकते हS। कृपया इसकP सावधानीपूव=क समीVा करI। 
 
भाग 2 के 'मादक पदाथ[ के सेवन संबंधी िवकार' (SUD) के aरकॉड= के संबंध मI, यह सूचना इन बातc कP जानकारी दतेी ह:ै  

• आपके बारे मI भाग 2 MवाMeय जानकारी का इMतेमाल और !कटीकरण कैसे Dकया जा सकता ह ै

• आपकP MवाMeय जानकारी के संबंध मI आपके अिधकार 

• अपनी MवाMeय जानकारी कP गोपनीयता या सुरVा के उiलंघन, अथवा अपनी जानकारी से संबंिधत अपने अिधकारc के 
उiलंघन के संबंध मI िशकायत कैसे दज= करI 

 

आपको इस सूचना कP एक कॉपी (पेपर या इलेRlॉिनक mप मI) पाने का अिधकार ह,ै और अगर आपके कोई सवाल हS, तो आप 
हमारे गोपनीयता अिधकारी से 833-718-1043 पर या privacyofficer@trinity-health.org पर इस बारे मI चचा= कर सकते 
हS। 
 
हम समझते हS Dक आपकP MवाMeय संबंधी जानकारी अ�यंत िनजी ह,ै और हम आपकP गोपनीयता कP सुरVा के िलए !ितब� हS। 
कृपया गोपनीयता !था� कP इस सूचना को अ�छी तरह से पढ़I। यह बताती ह ैDक हम आपकP संरिVत MवाMeय जानकारी (PHI) 
का इMतेमाल और उसे कैसे !कट करIगे। 
 
हiेथ इं�योरIस पोट�िबिलटी एंड अकाउंटेिबिलटी एRट, 1996, और हiेथ इंफॉम�शन टे�ोलॉजी फॉर इकोनॉिमक एंड िRलिनकल 
हiेथ एRट (जो अमेaरकन aरकवरी एंड रीइ�वेMटमIट एRट, 2009 के टाइटल XIII मI िमलता ह)ै (िज�हI सामूिहक mप से “HIPAA” 
कहा जाता ह)ै, जैसा Dक समय-समय पर बदलाव Dकया गया ह,ै हम से यह अपेVा करते हS Dक हम �ि�गत mप से पहचानी जा 
सकने वाले मरीज़ कP MवाMeय जानकारी कP गोपनीयता बनाए रखI (यह जानकारी “सुरिVत MवाMeय जानकारी” ह ैऔर इसे यहाँ 

“PHI” कहा गया ह)ै। 

 

हमI मरीज़c को PHI (MवाMeय संबंधी जानकारी) के संबंध मI गोपनीयता !था� कP सूचना भी दनेी होती ह।ै हम आपकP PHI का 
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इMतेमाल या उसे केवल तभी !कट करIगे, जब लागू रा�य और संघीय कानूनc �ारा इसकP अनुमित हो या यह ज़mरी हो। यह 
सूचना हमारे िनयं�ण मI मौजूद आपकP PHI पर लागू होती ह,ै िजसमI हमारे �ारा तैयार Dकए गए मेिडकल aरकॉड= भी शािमल हS। 
 
यह सूचना हमारे अMपताल और उसके िचDक�सा कम=चाaरयc �ारा मु�य अMपताल, सभी बा  रोगी िवभागc, भाग 2 मादक 
पदाथ[ के सेवन िवकार उपचार काय=¡मc और Rलीिनकc मI दी जाने वाली MवाMeय दखेभाल पर लागू होती ह।ै यह सूचना alिनटी 
हiेथ और हमारे अMपताल कP उपयोग समीVा और गुणव¢ा मूiयांकन गितिविधयc पर भी लागू होती ह,ै जो alिनटी हiेथ का एक 
सदMय ह,ै जो संयु� रा�य अमेaरका के कई रा�यc मI िMथत सुिवधा� वाली एक कैथोिलक MवाMeय दखेभाल !णाली ह।ै 
 

I. अनुमत इMतेमाल या !कटीकरण 
 

A. उपचार: हम आपके MवाMeय दखेभाल और संबंिधत सेवा� को !दान करने, सम�वय करने या !बंिधत करने के िलए, 
उपचार काय[ को पूरा करने हतुे आपकP PHI का इMतेमाल और खुलासा करIगे। ये कुछ उदाहरण हS Dक हम आपकP 
�ि�गत MवाMeय जानकारी का इMतेमाल और/या खुलासा कैसे करIगे: 
 

i. आपके इलाज करने वाले िचDक�सक, परामश=दाता िचDक�सक और अ�य MवाMeय सेवा !दाता� को, िज�हI 
आपकP दखेभाल और उपचार के िलए ऐसी जानकारी कP वैध ज़mरत ह।ै 
 

ii. अपने इलाज (जैसे, अपॉइंटमIट शे¤ूल करना) को हमारे और अ�य MवाMeय सेवा !दाता� के साथ समि�वत 
करने के िलए, जैसे Dक नाम, पता, रोज़गार, बीमा कंपनी, आDद। 
 

iii. आपको याद Dदलाने के िलए आपसे संपक=  करना Dक हमारी सुिवधा� पर उपचार या िचDक�सा दखेभाल के िलए 
आपकP एक अपॉइंटमIट िनधा=aरत ह।ै 
 

iv. आपको उपचार के िवकiपc या MवाMeय से संबंिधत अ�य लाभc या सेवा� के बारे मI जानकारी !दान करना। 
 

v. यDद आप Dकसी सुधार गृह मI कैदी हS या Dकसी कानून !वत=न अिधकारी कP िहरासत मI हS, तो हम कानून �ारा 
अपेिVत होने पर आपकP PHI को उस सुधार गृह या कानून !वत=न अिधकारी को बता दIगे। 
 
 

B. नशीले पदाथ[ के सेवन से जुड़े िवकार (SUD) का इलाज: हम नशीले पदाथ[ के सेवन से जुड़े िवकार के इलाज के 
ऐसे काय=¡म उपल¦ध कराते हS, जो 42 CFR भाग 2 (“भाग 2” काय=¡म) के अंतग=त आते हS। अगर आपको इस 
!कार कP दखेभाल िमलती ह,ै तो आपसे भाग 2 !ोªाम के िलए उपचार हतुे सामा�य सहमित फ़ॉम= पर हMताVर 
करने के िलए कहा जा सकता ह।ै इलाज, भुगतान और संचालन के उ¬े�यc के िलए िलिखत अनुमित एक बार ली जा 
सकती ह,ै और यह HIPAA के तहत Dकसी और अनुमित के िबना, भिव­य मI आपके PHI के इलाज, भुगतान और 
संचालन संबंधी इMतेमाल मI सहायक हो सकती ह।ै 
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i. अगर हमI Dकसी ऐसे मादक पदाथ[ के सेवन के िवकार उपचार काय=¡म से आपके बारे मI कोई जानकारी 
िमलती ह ैया हम उसे अपने पास रखते हS—जो 42 CFR भाग 2 के अंतग=त आता ह ै(िजसे "भाग 2 
!ोªाम" कहा गया ह)ै—और यह जानकारी हमI आपके �ारा उस भाग 2 !ोªाम को दी गई एक िलिखत 
सहमित के मा°यम से िमलती ह ै(िजसमI आप उपचार, भुगतान या MवाMeय दखेभाल काय[ के उ¬े�यc के 
िलए भाग 2 !ोªाम के aरकॉड= का इMतेमाल करने और उसे साझा करने कP अनुमित दतेे हS), तो हम भी 
आपके भाग 2 !ोªाम aरकॉड= का इMतेमाल और उसे साझा, उपचार, भुगतान और MवाMeय दखेभाल काय[ 
के उ¬े�यc के िलए कर सकते हS, जैसा Dक इस सूचना मI बताया गया ह।ै 
 

ii. अगर हमI आपके भाग 2 !ोªाम aरकॉड=, आपके �ारा हमI या Dकसी अ�य तीसरे पV को दी गई िवशेष 
सहमित के मा°यम से िमलता ह ैया हम उसे अपने पास रखते हS, तो हम आपके भाग 2 !ोªाम aरकॉड= का 
इMतेमाल और खुलासा िसफ़=  उसी !कार से करIगे, जैसा Dक आपने हमI दी गई अपनी सहमित मI Mप² mप से 
अनुमित दी ह।ै 
 

iii. Dकसी भी िMथित मI, हम आपके भाग 2 !ोªाम के aरकॉड= का इMतेमाल या उसे उजागर नह³ करIगे—या 
ऐसी Dकसी गवाही का इMतेमाल नह³ करIगे जो आपके भाग 2 !ोªाम के aरकॉड= मI मौजूद जानकारी का 
वण=न करती हो—चाह ेवह Dकसी भी संघीय, रा�य या Mथानीय !ािधकरण �ारा आपके िव´� चलाई जा 
रही कोई भी दीवानी, आपरािधक, !शासिनक या िवधायी काय=वाही Rयc न हो; ऐसा तब तक नह³ Dकया 
जाएगा, जब तक Dक आपकP सहमित न हो, या Dफर अदालत का कोई आदशे न हो (और अदालत ने आपको 
उस आदशे कP सूचना द ेदी हो)। 
 

iv. धन जुटाना: आपको नशीले पदाथ[ के सेवन से जुड़े िवकार के उपचार से संबंिधत कुछ िविश² धन जुटाने 
कP गितिविधयc से बाहर रहने (आ¶ट आउट) का अनुरोध करने का अिधकार ह।ै 
 

v. भाग 2 के aरकॉड= के संबंध मI आपके अिधकार: इस सूचना मI बताए गए मरीज़ के अितaर� अिधकार, भाग 
2 के aरकॉड= सिहत सभी मेिडकल जानकारी पर लागू होते हS।  
 

C. भुगतान: हम भुगतान के उ¬े�यc के िलए आपके PHI का इMतेमाल करIगे और उसे !कट करIगे। नीचे ऐसे उदाहरण 
Dदए गए हS Dक हम आपकP PHI का इMतेमाल और/या उसे कैसे !कट करIगे: 
 

i. Dकसी बीमा कंपनी, थड= पाट· पेयर, थड= पाट· एडिमिनMlेटर, हiेथ ¶लान या अ�य हiेथ केयर !ोवाइडर (या 
उनके िविधवत अिधकृत !ितिनिधयc) को भुगतान के उ¬े�यc के िलए, जैसे Dक कवरेज, पा�ता, इलाज के िलए 
पूव=-अनुमोदन/!ािधकार, िब¸लंग, Rलेम !बंधन, !ितपू¹त= ऑिडट आDद िनधा=aरत करने हतुे। 
 

ii. दखेभाल के िलए भुगतान लेने मI लगी कलेRशन एजIिसयc और अ�य तीसरे पVc को।  
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D. MवाMeय दखेभाल काय=: हम MवाMeय दखेभाल काय[ के उ¬े�यc के िलए आपकP PHI का इMतेमाल और खुलासा 
करIगे। नीचे ऐसे उदाहरण Dदए गए हS Dक हम आपकP PHI का इMतेमाल और/या उसे कैसे !कट करIगे: 
 

i. केस !बंधन, गुणव¢ा आ»ासन, उपयोग, िहसाब-Dकताब, ऑिड¼टंग, िडMचाज= योजना, MवाMeय मI सुधार या 
MवाMeय दखेभाल लागत को कम करने से संबंिधत जनसं�या MवाMeय गितिविधयाँ, िशVा, मा�यता, लाइसI¸संग 
और ¡ेडIिशयल संबंधी गितिविधयc के िलए। 
 

ii. सलाहकारc, लेखाकारc, ऑिडटरc, वकPलc, lांसD¡¶शन कंपिनयc, सूचना !ौ½ोिगकP और Rलाउड Mटोरेज 
!दाता� आDद को।  

  
 

E. अ�य इMतेमाल और !कटीकरण: उपचार, भुगतान और MवाMeय दखेभाल काय[ के भाग के mप मI। हम आपकP PHI 
का इMतेमाल इन उ¬े�यc के िलए भी कर सकते हS: 
 

i. फंड जुटाना और माक� ¼टंग गितिविधया:ँ हम कुछ खास फंड जुटाने और माक� ¼टंग गितिविधयc के िलए, िजसमI 
एक संबंिधत फाउंडेशन भी शािमल ह,ै आपकP कुछ PHI का इMतेमाल करIगे और उसे साझा भी कर सकते हS। 
उदाहरण के िलए, हम आपकP डेमोªाDफक जानकारी, आपकP उपचार सेवा� कP तारीखI, इलाज करने वाले 
डॉRटर कP जानकारी, सेवा िवभाग और उपचार के पaरणामc से जुड़ी जानकारी का इMतेमाल या उसे साझा कर 
सकते हS; साथ ही, हम आपसे आ¹थ=क दान का अनुरोध भी कर सकते हS। आपको भेजे गए Dकसी भी धन जुटाने 
और माक� ¼टंग के संदशे मI यह बताया जाएगा Dक आप भिव­य मI ऐसे संदशे न पाने के अपने अिधकार का 
इMतेमाल कैसे कर सकते हS। 
 

ii. मेिडकल aरसच=: हम आपके PHI का इMतेमाल और उसे उन िचDक�सा शोधकता=� के सामने !कट करIगे, जो 
अनुमोDदत िचDक�सा अनुसंधान पaरयोजना� के िलए इसकP मांग करते हS, और यह सब एक अनुमत तरीके से 
Dकया जाएगा। शोधकता=� के िलए यह ज़mरी ह ैDक वे उ�हI िमलने वाली समMत PHI को सुरिVत रखI। 
 

iii. MवाMeय संवध=न गितिविधया:ँ हम आपकP कुछ PHI का इMतेमाल और !कटीकरण, कुछ िविश² MवाMeय संवध=न 
गितिविधयc के िलए करIगे। उदाहरण के िलए, आपके नाम और पते का इMतेमाल आपको सामा�य �यूज़लेटर 
भेजने, या आपकP अपनी MवाMeय संबंधी ¸चंता� के आधार पर िविश² जानकारी भेजने के िलए Dकया जाएगा। 
 

iv. आ¾ट=Dफिशयल इंटेिलजIस: हम दखेभाल और उपचार मI सहायता के िलए ऐसी तकनीक का इMतेमाल करते हS, 
िजसमI आ¾ट=Dफिशयल इंटेिलजIस (AI) का इMतेमाल हो सकता ह।ै आ¾ट=Dफिशयल इंटेिलजIस तकनीक, AI कP 
काय=Vमता को !िशिVत और बेहतर बनाने के िलए जानकारी का इMतेमाल करती ह।ै हमारे टे�ोलॉजी 
पाट=नर—िजनमI AI टे�ोलॉजी वाले पाट=नर भी शािमल हS—को लागू कानूनc के तहत जानकारी को गोपनीय 
रखना होगा। 
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v. पहचान-रिहत जानकारी: हम ऐसी जानकारी का इMतेमाल और खुलासा कर सकते हS िजसकP पहचान हटा दी 
गई ह—ैयानी, िजसमI आपका नाम, पता या अ�य कोई �ि�गत िववरण शािमल नह³ हS िजनसे आपकP सीधी 
पहचान हो सके—और ऐसा हम संघीय कानून के अनुसार करIगे। एक बार जब आपकP जानकारी को पहचान-
मु� कर Dदया जाता ह,ै तो HIPAA के तहत इसे अब सुरिVत MवाMeय जानकारी नह³ माना जाता ह,ै और यह 
उ�ह³ गोपनीयता सुरVा� के अधीन नह³ रहती ह।ै  
 
 

F. अिधक कड़े कानून: आप िजस रा�य मI रहते हS, वहाँ के कानून कई मामलc मI HIPAA से अिधक कड़े हो सकते हS। 
हम इन और भी कड़े रा�य कानूनc का पालन करते रहIगे। 

 
i. अिधक कड़े रा�य कानून: रा�य का कानून तब अिधक कड़ा होता ह,ै जब Dकसी �ि� को HIPAA के तहत !ा¿ 

पÀचँ कP तुलना मI aरकॉड= तक अिधक पÀचँ का अिधकार होता ह।ै रा�य का कानून तब भी अिधक स�त होता 
ह,ै जब aरकॉड= को HIPAA के तहत िमलने वाली सुरVा कP तुलना मI रा�य के कानून �ारा !कटीकरण से 
अिधक सुरVा दी जाती ह।ै िजन मामलc मI हम Dकसी ऐसे मरीज़ का इलाज करते हS जो पड़ोसी रा�य मI रहता 
ह,ै वहाँ हम उस रा�य के Áयादा सÂत लागू कानून का पालन करIगे। 

 
G. MवाMeय सूचना का आदान-!दान: हम आपके MवाMeय aरकॉड= को इलेRlॉिनक mप से या अ�य मा°यमc से MवाMeय 

सूचना िविनमय ("HIE") के साथ साझा करते हS, जो अ�य HIE के साथ MवाMeय aरकॉड= का आदान-!दान करते हS। 
हम आपके MवाMeय aरकॉड= को अनुमत उ¬े�यc के िलए साझा करने हतुे, िजसमI दखेभाल और उपचार कP िनरंतरता 
भी शािमल ह,ै अपने इलेRlॉिनक MवाMeय aरकॉड= ("EHR") के साथ डेटा िविनमय तकनीक (जैसे Dक डायरेRट 
मैसे¸जंग सेवाएँ, MवाMeय सूचना सेवा !दाता ("HISP"), और !दाता पोट=ल) का भी इMतेमाल करते हS। HIE और 
डेटा एRसचIज टे�ोलॉजी, दी जाने वाली MवाMeय सेवा� कP गुणव¢ा को बेहतर बनाने के िलए आपके MवाMeय 
aरकॉड= को साझा करना संभव बनाती हS। साझा MवाMeय aरकॉड= मI, अगर लागू हो, तो HIV/AIDS, यौन संचाaरत 
रोग, आनुवंिशक जानकारी, मानिसक MवाMeय और शराब/नशीले पदाथ[ के सेवन से जुड़े िवकारc जैसी संवेदनशील 
िनदान संबंधी जानकारी शािमल होगी। HIE और डेटा एRसचIज टे�ोलॉजी !ोवाइडर हमारे िबज़नेस एसोिसएट के 
तौर पर काम करते हS, और हमारी ओर से काम करते Àए, वे इलाज, पेमIट, हiेथ केयर ऑपरेशन और दसूरे मंज़ूर 
कामc के िलए आपकP PHI को lांसिमट, मIटेन और Mटोर करIगे। HIE और डेटा एRसचIज टे�ोलॉजी को ऐसे 
!शासिनक, भौितक और तकनीकP सुरVा उपाय लागू करने कP ज़mरत होती ह,ै जो आपकP मेिडकल जानकारी कP 
गोपनीयता और अखंडता कP रVा करते हS। लागू कानून आपको HIE को !ितबंिधत करने, उसमI शािमल होने (आ¶ट 
इन), या उससे बाहर िनकलने (आ¶ट आउट) का अिधकार द ेसकता ह।ै अिधक जानकारी के िलए, कृपया हमारे 
गोपनीयता अिधकारी से 833-718-1043 पर संपक=  करI, या आप हमI privacyofficer@trinity-health.org पर 
ईमेल कर सकते हS। 

 
 

 

mailto:privacyofficer@trinity-health.org
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II. अनुमत इMतेमाल या !कटीकरण, िजसमI आपको सहमित दनेे या आपि¢ करने का मौका िमले 
 

A. पaरवार/दोMत: हम आपके बारे मI PHI Dकसी ऐसे दोMत या पaरवार के सदMय को बताएँगे, जो आपकP मेिडकल 
दखेभाल मI शािमल ह ैया उसके िलए भुगतान कर रहा ह।ै आपको यह अनुरोध करने का अिधकार ह ैDक आपकP PHI 
साझा न कP जाए। इसके अलावा, हम आपके PHI को आपदा राहत काय[ मI सहायता करने वाली Dकसी एजIसी के 
साथ साझा करIगे, ताDक आपके पaरवार को आपकP िMथित, हाल-चाल और Mथान के बारे मI सूिचत Dकया जा सके। 
 

B. हॉिMपटल डायरेRटरी: जब आप हॉिMपटल मI मरीज़ होते हS, तो हम आपकP कुछ जानकारी डायरेRटरी मI शािमल कर 
सकते हS। इस जानकारी मI आपका नाम, Mथान, आपकP सामा�य िMथित (जैसे—ठीक, िMथर, गंभीर, आDद) और 
आपकP धा¹म=क संब�ता शािमल होगी। आपकP धा¹म=क संब�ता को छोड़कर, डायरेRटरी कP जानकारी उन लोगc 
को दी जाएगी जो नाम लेकर आपके बारे मI पूछते हS। आपको यह अनुरोध करने का अिधकार ह ैDक आपका नाम 
हमारी डायरेRटरी मI शािमल न Dकया जाए। यDद आप डायरेRटरी से बाहर िनकलने का अनुरोध करते हS, तो हम 
िविज़टस= को आपकP उपिMथित, Mथान या सामा�य िMथित के बारे मI सूिचत नह³ कर सकते। 

 
C. आ°याि�मक दखेभाल: आपकP धा¹म=क संब�ता सिहत, डायरेRटरी कP जानकारी Dकसी पादरी को दी जाएगी—भले 

ही वे आपका नाम लेकर जानकारी न माँगI। आ°याि�मक दखेभाल करने वाले लोग MवाMeय दखेभाल टीम के सदMय 
होते हS, और आपकP दखेभाल के संबंध मI उनसे परामश= Dकया जा सकता ह।ै आपको यह अनुरोध करने का अिधकार 
ह ैDक आपका नाम पादaरयc को न Dदया जाए। 

 
D. मीिडया aरपोटÇ: अगर मीिडया आपके नाम का इMतेमाल करके आपके बारे मI जानकारी का अनुरोध करता ह,ै तो हम 

मीिडया को सुिवधा कI È डायरेRटरी कP जानकारी (धा¹म=क संब�ता को छोड़कर) जारी करIगे। °यान दI Dक आप 
डायरेRटरी मI शािमल होने से मना कर सकते हS। 

 
 

III. उपयोग या !कटीकरण िजसके िलए आपकP अनुमित ज़mरी ह ै
 

A. माक� ¼टंग: कुछ सीिमत अपवादc को छोड़कर, ऐसे मामलc मI आपकP िलिखत अनुमित ज़mरी ह ैजहाँ हमI आपसे 
संपक=  करने के बदले कोई !�यV या अ!�यV िव¢ीय मुआवज़ा िमलता ह—ैिजसका मकसद आपको कोई उ�पाद या 
सेवा खरीदने के िलए !ो�सािहत करना हो—या Dफर Dकसी तीसरे पV को जानकारी दनेे के बदले, जो आपको अपने 
उ�पादc या सेवा� कP माक� ¼टंग करना चाहता हो। 

 
B. aरसच=: जब HIPAA या नैदािनक अनुसंधान संबंधी कानूनc और िविनयमc �ारा ज़mरी होगा, तब हम aरसच= 

उ¬े�यc के िलए आपकP PHI और/या ऊतक नमूनc का इMतेमाल करने या उ�हI !कट करने हतुे आपकP िलिखत 
अनुमित लIगे। 
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C. साइकोथेरेपी नोट: साइकोथेरेपी नोट के �यादातर इMतेमाल और खुलासc के िलए आपकP िलिखत अनुमित कP 
ज़mरत होती ह।ै 

 
D. भाग 2 SUD परामश= नोट: आपके भाग 2 aरकॉड= मI शािमल Dकसी भी SUD परामश= नोट को साव=जिनक करने से 

पहले, हमI आपकP अलग से िलिखत सहमित लेनी होगी—जब तक Dक भाग 2 �ारा अ�यथा अनुमित न दी गई हो। 
SUD काउंस¸लंग नोट के खुलासे के िलए दी गई कोई भी अनुमित, Dकसी अ�य अनुमित के साथ न तो जोड़ी जा 
सकती ह ैऔर न ही जोड़ी जाएगी। 

 
E. PHI कP िब¡P: कुछ सीिमत अपवादc के अधीन, PHI कP िब¡P मानी जाने वाली जानकाaरयc को साझा करने के 

िलए आपकP िलिखत अनुमित ज़mरी ह।ै 
 

F. अ�य इMतेमाल और !कटीकरण: PHI के ऐसे कोई भी अ�य इMतेमाल या !कटीकरण, िजनका वण=न इस गोपनीयता 
!था� कP सूचना मI नह³ Dकया गया ह,ै उनके िलए आपकP िलिखत अनुमित कP ज़mरत हो सकती ह ै(अगर 
HIPAA �ारा इसकP अनुमित न हो)। िलिखत अनुमित के ज़aरए आपको यह पता चल जाएगा Dक हम आपकP PHI 
का इMतेमाल Rयc कर रह ेहS। आपके पास Dकसी भी समय Dकसी भी अनुमित को र¬ करने का अिधकार ह।ै 

 
 
IV. आपकP अनुमित के िबना, साव=जिनक नीित या कानून �ारा अनुमत या अपेिVत इMतेमाल या !कटीकरण 
 

A. कानून !वत=न के उ¬े�य: हम कानून �ारा अनुमत होने पर, कानून !वत=न के उ¬े�यc के िलए आपकP PHI का 
खुलासा कर सकते हS; उदाहरण के िलए, Dकसी आपरािधक संDदÊध या लापता �ि� कP पहचान करने के िलए, या 
Dकसी अपराध पीिड़त अथवा आपको !भािवत करने वाले आपरािधक आचरण के बारे मI जानकारी दनेे के िलए। 
 

B. कानून �ारा ज़mरी: जब संघीय, रा�य या Mथानीय कानून �ारा ज़mरी होगा, तो हम आपके बारे मI PHI का खुलासा 
करIगे। इसके उदाहरणc मI अदालत के आदशे/समन के जवाब मI दी गई जानकारी, रा�य को अिनवाय= aरपोËटÌग (जैसे, 
गोली लगने से Àए घाव, बाल शोषण या उपेVा के िशकार), सरकारी जाँच-पड़ताल, या अ�य कानूनc—जैसे Dक 
कम=चारी मुआवज़ा या इसी तरह के कानूनc—का पालन करने के िलए ज़mरी जानकारी शािमल ह।ै हम नशीली 
दवा� के गलत इMतेमाल और जाली ि!िM¡¶शन से जुड़ी जानकारी कP aरपोट= कानून !वत=न और िनयामक एजIिसयc 
को दIगे। 

 
C. साव=जिनक MवाMeय िनगरानी या सुरVा: हम Dकसी �ि� या जनता के MवाMeय और सुरVा के िलए उ�पÍ गंभीर 

खतरे को टालने हतुे PHI का इMतेमाल और उसका खुलासा करIगे। इसके उदाहरणc मI दखेभाल कP गुणव¢ा के संबंध 
मI रा�य के जांचकता=� को, या टीकाकरण, सं¡ामक रोगc आDद के संबंध मI साव=जिनक MवाMeय एजIिसयc को PHI 
का खुलासा करना शािमल ह।ै हम खा½ और औषिध एजIसी �ारा रेगुलेटेड उ�पादc या गितिविधयc कP गुणव¢ा, 
सुरVा या !भावशीलता से संबंिधत गितिविधयc के िलए PHI का इMतेमाल और खुलासा करIगे; इसमI !ितकूल 
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घटना� को इकÎा करना और उनकP aरपोट= करना, lैÏकंग करना, और उ�पादc को वापस मंगाने (aरकॉल करने) मI 
सहायता करना आDद शािमल हS। 

 
D. कोरोनर, मेिडकल परीVक, अंितम संMकार िनदशेक: हम आपकP PHI Dकसी कोरोनर या मेिडकल परीVक को 

बताएँगे। उदाहरण के िलए, Dकसी मृत �ि� कP पहचान करने या मृ�यु का कारण िनधा=aरत करने के िलए यह 
ज़mरी होगा। हम आपकP मेिडकल जानकारी अंितम संMकार के िनद�शकc को भी बता सकते हS, यDद उनके कत=�c को 
पूरा करने के िलए ऐसा करना ज़mरी हो। 
 

E. अंग !ाि¿: हम अंग, आँख या ऊतक दान के उ¬े�यc के िलए, Dकसी अंग !ाि¿ संगठन या संMथा को PHI का खुलासा 
करIगे। 
 

F. िवशेष सरकारी काय=: हम आपके PHI को सरकारी काय[, जैसे Dक सै�य, राÐीय सुरVा और खुDफया गितिविधयc के 
संबंध मI !कट करIगे। हम PHI का इMतेमाल करIगे या उसे वेटरन अफेयस= िवभाग को बताएंगे, ताDक यह िनधा=aरत 
Dकया जा सके Dक आप कुछ लाभc के िलए पा� हS या नह³। 

 
G. टीकाकरण: हम Dकसी छा� को !वेश दनेे से पहले, उस Mकूल को टीकाकरण का !माण उपल¦ध कराएंगे, जहाँ रा�य 

या Dकसी अ�य संबंिधत कानून के तहत ऐसा करना अिनवाय= ह।ै 
 
 
V.  आपके MवाMeय संबंधी जानकारी के अिधकार 
 

आपके PHI के संबंध मI, िजसमI भाग 2 के aरकॉड= भी शािमल हS, आपके पास ये �ि�गत अिधकार हS: 
 

A. जांच करने और कॉपी करने का अिधकार: कुछ सीिमत अपवादc के अधीन, आपको अपनी PHI को ऐRसेस करने का, 
तथा अपनी PHI कP जांच करने और उसकP कॉपी लेने का अिधकार ह—ैजब तक Dक हम उस डेटा को अपने पास 
रखते हS।  

 
यDद हम आपके PHI को ऐRसेस करने के आपके अनुरोध को अMवीकार करते हS, तो हम आपको िलिखत mप मI 
अMवीकृित का कारण सूिचत करIगे। उदाहरण के िलए, आपको साइकोथेरेपी नोट का अिधकार नह³ ह,ै और न ही 
आपको ऐसी जानकारी कP जाँच करने का अिधकार ह ैिजसको ऐRसेस करने पर कानून �ारा रोक लगाई गई हो। 
आपको इस िनण=य कP समीVा करवाने का अिधकार हो सकता ह।ै 
 
िजन मामलc मI हम इलेRlॉिनक MवाMeय aरकॉड= का इMतेमाल करते हS, उनमI आपको अपनी PHI को इलेRlॉिनक 
फॉमÑट मI लेने का अनुरोध करने का भी अिधकार ह।ै 
 
आपसे लागू संघीय या रा�य कानून के अनुसार, कॉपी करने का एक उिचत चाज= िलया जाएगा। 
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आपकP सुिवधा के िलए, आपकP कुछ PHI एक पेशIट पोट=ल पर उपल¦ध होगी। अितaर� PHI कP ऐRसेस, एक 
ऐRसेस करने के अनुरोध के ज़aरए ली जाती ह।ै 
 

B. बदलाव करने का अिधकार: जब तक हम आपके PHI का डेटा अपने पास रखते हS, तब तक आपको उसमI बदलाव 
करने का अिधकार ह।ै आपको अपने PHI मI बदलाव करने के िलए अपना अनुरोध िलिखत mप मI 
privacyofficer@trinity-health.org पर, या हमारे िसMटम !ाइवेसी ऑDफसर को 20555 Victor Parkway, 
Livonia, MI 48152 पते पर भेजना होगा; इस अनुरोध के साथ आपको उस बदलाव का समथ=न करने का अपना 
कारण भी बताना होगा। 

 
हालांDक, हम आपके बदलाव के अनुरोध को अMवीकार कर दIगे, अगर: 

 
i. हमने यह जानकारी नह³ बनाई ह ै

ii. यह जानकारी िनधा=aरत aरकॉड= सेट का िहMसा नह³ ह ै

iii. यह जानकारी (इसकP िMथित या !कृित के कारण) आपके िनरीVण के िलए उपल¦ध नह³ होगी 
iv. यह जानकारी सटीक और पूण= ह।ै 

 
यDद आपके PHI मI बदलाव के आपके अनुरोध को अMवीकार कर Dदया जाता ह,ै तो गोपनीयता अिधकारी आपको 
अMवीकृित का कारण बताते Àए िलिखत mप मI सूिचत करIगे। गोपनीयता अिधकारी आपको एक िलिखत बयान 
!Mतुत करने के आपके अिधकार के बारे मI भी सूिचत करIगे, िजसमI आप अMवीकृित से असहमित �� कर सकते हS। 
आप Dकसी भी समय यह अनुरोध कर सकते हS Dक जब भी हम बाद मI वह जानकारी ज़ािहर करI िजसे आप 
बदलवाना चाहते थे, तो हम आपके बदलाव के अनुरोध और उसे अMवीकार Dकए जाने कP जानकारी भी उसमI 
शािमल करI। हम आपके असहमित-कथन का खंडन तैयार कर सकते हS, और आपको उस खंडन कP एक कॉपी उपल¦ध 
कराएँगे। 

 
C. िहसाब-Dकताब का अिधकार: आपको अपने PHI के उन खुलासc का िहसाब-Dकताब पाने का अिधकार ह ैजो हमने 

Dकए हS, िसवाय इन खुलासc के: 
 

i. उपचार, भुगतान या MवाMeय दखेभाल काय[ को करने के िलए; 
ii. आपको; 
iii. आपकP दखेभाल मI शािमल लोगc को; 
iv. राÐीय सुरVा या खुDफया मकसद के िलए; या 
v. सुधार गृहc या कानून !वत=न अिधकाaरयc को। 

 
आपको अपने PHI के खुलासc का िहसाब-Dकताब मांगने का अनुरोध िलिखत mप मI हमारे !ाइवेसी ऑDफसर को 
privacyofficer@trinity-health.org पर, 20555 Victor Parkway, Livonia, MI 48152 पते पर भेजना 
होगा। 

mailto:privacyofficer@trinity-health.org
mailto:privacyofficer@trinity-health.org
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आपको िहसाब-Dकताब कP समयाविध शािमल करनी होगी, जो 6 वष= से Áयादा नह³ हो सकती। Dकसी भी 12 महीने 
कP अविध के दौरान एक बार, हम आपको आपकP PHI के खुलासc का ¦योरा िबना Dकसी चाज= के उपल¦ध कराएँगे। 
उस समयाविध के भीतर िहसाब-Dकताब के िलए Dकसी भी अितaर� अनुरोध पर, िहसाब तैयार करने हतुे एक 
उिचत चाज= लागू होगा। 

 
D. !ितबंधc का अनुरोध करने का अिधकार: आपको अपने PHI के कुछ इMतेमाल और खुलासc पर !ितबंध लगाने का 

अनुरोध करने का अिधकार ह,ै ताDक उपचार, भुगतान या MवाMeय दखेभाल काय[ को पूरा Dकया जा सके, या ऐसे 
खुलासे को रोका जा सके। हालाँDक, हम आपके अनुरोध पर िवचार करIगे, लेDकन यह ज़mरी नह³ ह ैDक हम आपके 
�ारा माँगे गई !ितबंधc से सहमत हc। 

 
E. हiेथ ¶लान पर !ितबंधc का अनुरोध करने का अिधकार: आपको यह अिधकार ह ैDक आप Dकसी हiेथ ¶लान को 

अपनी PHI बताने पर !ितबंध लगाने का अनुरोध करI (भुगतान या MवाMeय दखेभाल के कामc के िलए), उन मामलc 
मI जहाँ आपने िमली चीज़c या दी गई सेवा� के िलए अपनी जेब से पूरा भुगतान Dकया हो। ऐसे अनुरोध Mवीकार 
Dकए जाएंगे। 

 
F.   गोपनीय संचार का अिधकार: आपको अपनी PHI से संबंिधत गोपनीय संचार, वैकिiपक मा°यमc से या वैकिiपक 

Mथानc पर पाने का अिधकार ह।ै उदाहरण के िलए, आप अनुरोध कर सकते हS Dक हम आपसे िसफ़=  आपके काय=Mथल 
पर या डाक �ारा संपक=  करI। अगर आपने अपना ईमेल Dदया ह,ै तो हम उस ईमेल के ज़aरए आपसे संपक=  कर सकते 
हS, जब तक Dक आप संपक=  का कोई वैकिiपक मा°यम न मांगI। 

 
G.  इस सूचना कP एक कॉपी पाने का अिधकार: आपको अनुरोध करने पर, गोपनीयता !था� कP इस सूचना कP एक 

पेपर कॉपी पाने का अिधकार ह।ै 
 
 
VI. असुरिVत PHI का उiलंघन 
 

अगर असुरिVत PHI का कोई ऐसा उiलंघन होता ह ैजो आपको !भािवत करता ह,ै तो हमI आपको इस उiलंघन के बारे 
मI सूिचत करना अिनवाय= ह।ै यह सूचना हमारे �ावसाियक सहयोगी �ारा हमारी ओर से दी जा सकती ह।ै 
 
 

VII. आपकP MवाMeय जानकारी को साझा करना और उसका संयु� इMतेमाल 
 
alिनटी हiेथ के सदMय और मेिडकल Mटाफ़, हमारे साझा मरीज़c के संबंध मI, HIPAA �ारा अनुमत उपचार, भुगतान 
और/या MवाMeय दखेभाल काय[ के िलए आपकP PHI का इMतेमाल करते हS। आपको दखेभाल !दान करते समय, और 
समुदाय के MवाMeय को बेहतर बनाने के हमारे िमशन को आगे बढ़ाते Àए, हम आपकP PHI को अ�य संगठनc और सेवा 
!दाता� के साथ साझा करIगे, िज�हcने नीचे व¹ण=त शत[ का पालन करने पर सहमित �� कP ह:ै 
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A. िचDक�सा कम=चारी: िचDक�सा कम=चारी और alिनटी हiेथ के सदMय िमलकर एक �विMथत MवाMeय दखेभाल 

�वMथा मI भाग लेते हS, ताDक आपको MवाMeय दखेभाल !दान कP जा सके। हम आपको MवाMeय सेवा !दान करने के 
िहMसे के mप मI बनाई गई या ली गई PHI के संबंध मI, इस नोaटस कP शत[ का पालन करने के िलए सहमत हS। हम 
अपने धमा=थ= िमशन को पूरा करने के िलए PHI को ऐRसेस करIगे और उसका इMतेमाल करIगे, िजसमI दखेभाल कP 
गुणव¢ा का आकलन करना और उसमI सुधार करना शािमल ह।ै 
 

B. alिनटी हiेथ कP सदMयता: हम और alिनटी हiेथ के अ�य सदMय, उपयोग समीVा, गुणव¢ा मूiयांकन और संबंिधत 
गितिविधयc के िलए एक संगaठत MवाMeय दखेभाल �वMथा मI िमलकर भाग लेते हS। alिनटी हiेथ, जो एक राÐीय 
कैथोिलक MवाMeय सेवा !णाली का िहMसा ह—ैिजसमI अ�य अMपताल, नØसÌग होम और MवाMeय सेवा !दाता 
शािमल हS—आपकP PHI को इMतेमाल समीVा, गुणव¢ा मूiयांकन और मूल कंपनी, alिनटी हiेथ तथा उसके 
सदMयc कP संबंिधत गितिविधयc के िलए साझा करता ह।ै alिनटी हiेथ के सभी सदMयc ने, इMतेमाल समीVा और 
गुणव¢ा मूiयांकन गितिविधयc के िहMसे के mप मI िन¹म=त या !ा¿ PHI के संबंध मI, इस नोaटस कP शत[ का पालन 
करने पर सहमित �� कP ह।ै 

 
सदMय संगठनc कP िलMट के िलए, कृपया alिनटी हiेथ कP वेबसाइट http://www.trinity-health.org पर जाएँ। 
या, इसके िवकiप के तौर पर, आप इसी अनुरोध के िलए हमारे गोपनीयता अिधकारी को 833-718-1043 पर 
कॉल कर सकते हS, या हमI privacyofficer@trinity-health.org पर ईमेल कर सकते हS। 

 
 
C. �ावसाियक सहयोगी: हम आपकP PHI को उन �ावसाियक सहयोिगयc और उनके उप-ठेकेदारc के साथ साझा 

करIगे, िज�हI हमारी ओर से �ावसाियक काय= करने के िलए अनुबंिधत Dकया गया ह;ै इनमI alिनटी हiेथ भी शािमल 
ह,ै जो हमारे सदMयc के िलए कुछ िविश² �ावसाियक काय= करती ह।ै 
 

D. आपके MवाMeय सेवा !दाता और दखेभाल सम�वयक: आपको एक एकPकृत दखेभाल �वMथा मI सेवाएँ दी जाती हS, 
जहाँ दखेभाल कP िनरंतरता और समि�वत दखेभाल िवतरण के एक िहMसे के mप मI, मरीज़c कP जाँच िविभÍ 
!दाता� �ारा और िविभÍ दखेभाल �वMथा� मI कP जाती ह।ै हम आपकP PHI को अ�य MवाMeय सेवा !दाता� 
और केयर कोऑ¹ड=नेटर के साथ साझा करते हS, जो उपचार करने, भुगतान लेने और MवाMeय सेवा संबंधी काय[ को 
संचािलत करने के िलए िमलकर काम करते हS। आपकP PHI, दखेभाल !दान करने और दखेभाल के सम�वय मI 
शािमल !दाता� के साथ कई तरीकc से इलेRlॉिनक mप से साझा कP जाती ह।ै आपकP PHI, अ�य !दाता� के 
इलेRlॉिनक MवाMeय aरकॉड= िसMटम के साथ सीधे कनेRशन के ज़aरए साझा कP जा सकती ह।ै आपकP PHI को Dकसी 
MवाMeय सूचना िविनमय मI, या ऐसी तकनीक के ज़aरए साझा Dकया जा सकता ह ैजो आगे के सेवा !दाता� और 
दखेभाल सम�वयकc को आपकP जानकारी लेने मI सVम बनाती ह।ै आपकP PHI को सुरिVत मा°यम से अ�य 
!दाता� के इनबॉRस मI साझा Dकया जा सकता ह।ै 

 
 

http://www.trinity-health.org/
mailto:privacyofficer@trinity-health.org
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VIII. इस सूचना मI बदलाव 

 

हम वत=मान मI लागू सूचना कP शत[ का पालन करIगे। हम इस सूचना कP शत[ मI महÙवपूण= बदलाव करने का, और 
नोaटस के नए !ावधानc को हमारे �ारा रखे गए सभी PHI पर !भावी बनाने का अिधकार सुरिVत रखते हS। अगर हमने 
सूचना मI कोई महÙवपूण= बदलाव Dकया ह,ै तो सूचना मI बदलाव के बाद आपकP पहली िविज़ट पर हम आपको एक बदली 
Àई सूचना िवतaरत/!दान करIगे। आप Dकसी भी समय सूचना कP ताज़ा कॉपी भी मांग सकते हS। ताज़ा कॉिपयाँ alिनटी 
हiेथ कP सदMय इंटरनेट साइटc पर पोMट कP गई हS। 
 
िशकायतI: अगर आपको लगता ह ैDक आपके िनजता अिधकारc का उiलंघन Àआ ह,ै तो आप हमारे िनजता अिधकारी या 
MवाMeय और मानव सेवा िवभाग के सिचव के पास िशकायत दज= करा सकते हS। इसके अलावा, आप अपनी िशकायतI हमI 
privacyofficer@trinity-health.org पर भेज सकते हS, या 833-718-1043 पर कॉल करके, या हमारे िसMटम 
!ाइवेसी ऑDफसर को 20555 Victor Parkway, Livonia, MI 48152 पते पर भेज सकते हS। 

 
 

IX. कोई भी िशकायत दज= करने के िलए आपके िखलाफ कोई जवाबी कार=वाई नह³ कP जाएगी। 
 

गोपनीयता अिधकारी – सवाल / ¸चंताएँ / अितaर� जानकारी: अगर आपके कोई सवाल या ¸चंताएँ हS, अथवा आप इस 
गोपनीयता अÛयास सूचना मI शािमल िवषयc के संबंध मI और अिधक जानकारी चाहते हS, तो कृपया हमारे गोपनीयता 
अिधकारी से 833-718-1043 पर संपक=  करI; या आप उ�हI privacyofficer@trinity-health.org पर ईमेल कर सकते 
हS। 

mailto:privacyofficer@trinity-health.org
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