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इस नो�टस में बताया गया है �क आपके बारे में �च�कत्सा जानकार� का उपयोग और 
खुलासा कैसे �कया जा सकता है और आप इस जानकार� को कैसे एक्सेस कर सकते हैं। 
कृपया इसक� समीक्षा सावधानी के साथ करें।  

हम आपक� गोपनीयता के �लए प्र�तबद्ध हैं 
NYU Langone Health आपक� स्वास्थ्य संबंधी जानकार� क� गोपनीयता बनाए रखने और गोपनीयता के 
�लए प्र�तबद्ध है। हम �सफ़र्  इस नो�टस में बताए अनुसार आपक� स्वास्थ्य संबंधी जानकार� का उपयोग 
या खुलासा (साझा) करेंगे। आपको एक स्वीकृ�त पत्र पर हस्ताक्षर करने के �लए कहा जाएगा �क आपको 
यह नो�टस प्राप्त हुआ है। 
 
इस नो�टस का पालन कौन करता है  
यह एक संयुक्त नो�टस है िजसका पालन �नम्न स्थानों पर NYU Langone Health के सभी कमर्चा�रयों, 
�च�कत्सा में शा�मल कमर्चा�रयों, प्र�शक्षुओं, छात्रों, स्वयंसेवकों और एजेंटों द्वारा �कया जाता है:  

• NYU Langone Hospitals (NYU Langone Health Home Care स�हत) 
• NYU Grossman School of Medicine (हमारे Faculty Group Practices स�हत) 
• NYU Langone Health में The Family Health Centers 
• Southwest Brooklyn Dental Practice 

 
NYU Langone Hospitals और NYU Grossman School of Medicine �नम्न�ल�खत संस्थाओ ंके साथ 
एक संग�ठत स्वास्थ्य देखभाल व्यवस्था (Organized Health Care Arrangement, “OHCA”) में भाग 
लेते हैं: 

• NYU Langone Health में Family Health Centers 
• The Southwest Brooklyn Dental Practice 

 
OHCA में भाग लेन ेवाल� संस्थाएं इस व्यवस्था से संबं�धत उपचार, भुगतान और स्वास्थ्य देखभाल 
संबंधी संचालनों के �लए आपक� जानकार� का उपयोग और एक दसूरे के बीच साझा कर सकती हैं। 
 
अगर NYU Langone Health पेशेवर आपको अन्य स्थानों पर उपचार या सेवाएं प्रदान करते हैं, उदाहरण 
के �लए Manhattan VA Medical Center या Bellevue Hospital Center में प्रदान �कए जान ेपर, आपको 
वहां प्राप्त होने वाले गोपनीयता संबंधी तौर-तर�कों क� सूचना (Notice of Privacy Practices) लागू होगी। 
 
आपक� जानकार� का उपयोग और साझा करना 
यह खंड उन �व�भन्न तर�कों का वणर्न करता है �क हम आपक� जानकार� का उपयोग और साझा कर 
सकते हैं। हम आमतौर पर इन उद्देश्यों के �लए आपसे फ़ोन द्वारा संपकर्  करेंगे, ले�कन य�द आपने हमें 
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अपना ईमेल पता या पाठ संदेश भेजने क� अनुम�त द� है, तो हम आपसे इस तरह से संपकर्  कर सकते हैं। 
पाठ संदेश और ईमेल द्वारा संचार असुर�क्षत और अनएिन्क्रप्टेड हो सकता है, और हमें अपना मोबाइल 
फोन नंबर या ईमेल प्रदान करके, आप NYU Langone Health को इस तरह आपसे संवाद करने के �लए 
अ�धकृत करते हैं। 
 
हम मुख्य रूप से उपचार, भुगतान और स्वास्थ्य देखभाल संचालन संबंधी उद्देश्यों के �लए आपक� 
जानकार� का उपयोग और साझा करते हैं। इसका मतलब है �क हम आपक� स्वास्थ्य संबंधी जानकार� का 
उपयोग और साझा करते हैं: 
• अन्य स्वास्थ्य देखभाल प्रदाताओ ंके साथ जो आपका इलाज कर रहे हैं या ऐसी फाम�सी के साथ जो 

आपके नुस्खे को भर रह� है; 
• स्वास्थ्य देखभाल सेवाओं के �लए भुगतान इकट्ठा करन ेया आपके इलाज के �लए पूवर्-अनुमोदन 

हा�सल करने के �लए आपक� बीमा योजना के साथ; और 
• हमारे व्यवसाय को चलाने के �लए, आपक� देखभाल में सुधार करने, हमारे पेशेवरों को �श�क्षत करने 

और प्रदाता क� परफ़ॉम�स का मूल्यांकन करन ेके �लए। 
 
कभी-कभी हम आपक� जानकार� को हमारे व्यावसा�यक सहयो�गयों, जैसे �ब�लगं सेवा, के साथ साझा कर 
सकते हैं, जो हमारे व्यवसाय संचालनों में हमार� सहायता करत ेहैं। हमारे सभी व्यावसा�यक सहयो�गयों 
को ठ�क वैसे ह� आपक� स्वास्थ्य जानकार� क� गोपनीयता और सुरक्षा क� रक्षा करनी चा�हए जैसे हम 
करत ेहैं। 
 
हम आपसे संपकर्  के �लए आपक� जानकार� का उपयोग या साझा भी कर सकते हैं: 

• स्वास्थ्य संबंधी लाभों या सेवाओं के बारे में। 
• आपके आगामी अपॉइन्ट्मन्ट्स के बारे में। 
• यह देखन ेके �लए �क क्या आप अनुसंधान संबंधी प�रयोजनाओं में भाग लेना चाहेंगे। 
• NYU Langone Health के �लए धन जुटान ेके बारे में।  

 
आपके पास धन जुटाने वाले संचार हा�सल करन ेसे बाहर �नकलने का अ�धकार है। यह आप NYU 
Langone Health Development Office से developmentoffice@nyulangone.org पर या फ़ोन द्वारा 
212-404-3640 या टोल फ़्र�, 1-844-651-4036 पर संपकर्  करके कर सकते हैं।  
 
आपके पास अनुसंधान संबंधी संचार हा�सल न करने का अ�धकार है। अगर आप उन शोध प�रयोजनाओं 
के बारे में सू�चत नह�ं होना चाहते हैं िजनमें आप भाग ले सकते हैं, तो आप MyChart का उपयोग करके या 
research-contact-optout@nyulangone.org या 1-855-777-7858 पर संपकर्  करके अपनी प्राथ�मकताए ँ
अपडेट कर सकते हैं।  
 

mailto:developmentoffice@nyulangone.org
mailto:research-contact-optout@nyulangone.org
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अगर हम संवेदनशील स्वास्थ्य संबंधी जानकार� का उपयोग या साझा करते हैं, तो �वशेष सुरक्षा लागू होती 
हैं। इसमें HIV से संबं�धत जानकार�, मान�सक स्वास्थ्य क� जानकार�, शराब या नशील� दवा प्रयोग के 
उपचार क� जानकार�, या आनुवं�शक जानकार� शा�मल है। उदाहरण के �लए, New York State Law के 
तहत, गोपनीय HIV-संबंधी जानकार� केवल उन लोगों के साथ साझा क� जा सकती है िजन्हें कानून द्वारा 
इसे प्राप्त करने क� अनुम�त है, या उन व्यिक्तयों के साथ िजन्हें आपने एक �व�शष्ट अ�धकृ�त फ़ॉमर् पर 
हस्ताक्षर करके इसे प्राप्त करने क� अनुम�त द� है। अगर आपके उपचार में यह जानकार� शा�मल है, तो 
आप अ�धक स्पष्ट�करण के �लए गोपनीयता बनाए रखने वाले अ�धकार� से संपकर्  कर सकते हैं। 
हमें आपक� जानकार� को अन्य तर�कों से साझा करने क� अनुम�त भी है, और कभी-कभी कानून द्वारा 
इसक� ज़रूरत होती है। �नम्न�ल�खत कारणों से आपक� जानकार� साझा करने से पहले हमें कानून में कुछ 
शत� को पूरा करना होगा। प्रत्येक के कुछ उदाहरणों में शा�मल हैं: 
• सावर्ज�नक स्वास्थ्य और सुरक्षा: बीमा�रयों, जन्म या मतृ्यु क� �रपो�ट�ग; सं�दग्ध दवु्यर्वहार, उपेक्षा, 

या घरेलू �हसंा क� �रपोटर् करना; स्वास्थ्य या सावर्ज�नक सुरक्षा के �लए गंभीर खतरे से बचन ेके 
�लए; उत्पाद वापसी क� �नगरानी; और सुरक्षा एवं गुणव�ा संबंधी उद्देश्यों के �लए सूचना 
क� �रपो�ट�ग 

• अनुसंधान: स्वास्थ्य �रकॉडर् प�रयोजनाओं का �वश्लेषण करना िजन्हें हमारे संस्थागत समीक्षा बोडर् 
(institutional review board, IRB) द्वारा अनुमो�दत �कया गया है और जो आपक� गोपनीयता के 
�लए कम जो�खम वाले हैं; एक शोध से जुड़े अध्ययन क� तैयार�; अध्ययन िजसमें केवल मतृक क� 
जानकार� शा�मल है 

• न्या�यक और प्रशास�नक कायर्वाह�: अदालत या प्रशास�नक आदेश का प्रत्यु�र देना 
• कामगारों का मुआवज़ा और अन्य सरकार� अनुरोध: कामगारों का मुआवज़ा भुगतान या सुनवाई का 

दावा करता है; कानून द्वारा अ�धकृत ग�त�व�धयों के �लए स्वास्थ्य क� �नगरानी करन ेवाल� 
एजें�सयां; �वशेष सरकार� कायर् (सैन्य, राष्ट्र�य सुरक्षा) 

• कानून प्रवतर्न: सं�दग्ध या लापता व्यिक्त क� पहचान करने या उसे खोजने के �लए कानून प्रवतर्न 
अ�धकार� के साथ 

• कानून का अनुपालन: Department of Health and Human Services को यह देखने के �लए �क क्या 
हम संघीय गोपनीयता कानून का पालन कर रहे हैं 

• आपदा से राहत क� िस्थ�त: आपातकाल�न िस्थ�तयों में सहायता के �लए आपके प�रवार, दोस्तों 
और कानून द्वारा चाटर्डर् एजें�सयों को सू�चत करन ेके मकसद से आपका स्थान और सामान्य 
स्थान साझा करना 

• उन संगठनों को जो अंग, ऊतक, या नेत्रदान या प्रत्यारोपण को प्रबं�धत करते हैं 
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• मतृ्यु समीक्षक, �च�कत्सा पर�क्षक, या अं�तम संस्कार �नदेशक को उनका काम करन ेके �लए 
जरूरत पर 

• अनुमत उपयोग या प्रकट�करण के �लए आकिस्मक: अपॉइंटमेंट के �लए प्रतीक्षा क्षेत्र में आपका 
नाम कॉल करना और प्रतीक्षा क्षेत्र में अन्य लोग आपका नाम सुन सकते हैं। हम इन आकिस्मक 
उपयोगों और खुलासों को सी�मत करन ेके �लए उ�चत प्रयास करते हैं।  

 
�नम्न�ल�खत िस्थ�तयों में, हम आपक� जानकार� का उपयोग या साझा कर सकते हैं, जब तक �क आप 
आप�� नह�ं करते या अगर आप �वशेष रूप से हमें अनुम�त नह�ं देते हैं। अगर �कसी कारण से आप हमें 
अपनी प्राथ�मकताएँ नह�ं बता पाते हैं, उदाहरण के �लए य�द आप बेहोश हैं, तो हम आपक� जानकार� 
साझा कर सकते हैं य�द हमें लगता है �क यह आपके सव��म �हत में है। 

• हमारे चापलेंसी सेवा �वभाग (chaplaincy services department) स�हत हमार� रोगी �नद��शका के 
�लए, जैसे हमारे पादर� या धमर्गुरू। 

• आपके प�रवार, दोस्तों, या आपक� देखभाल या आपक� देखभाल के �लए भुगतान में शा�मल अन्य 
लोगों के साथ। 

 
�नम्न�ल�खत िस्थ�तयों में, हम आपक� जानकार� का उपयोग या साझा केवल तभी करेंगे जब आप हमें 
�ल�खत अनुम�त देंगे: 

• माक� �टगं संबंधी उद्देश्यों के �लए 
• �कसी तीसरे पक्ष से आपक� जानकार� या भुगतान क� �बक्र� 
• मनो�च�कत्सा से जुड़े नोट्स का बहुत ज़्यादा साझाकरण 
• कोई अन्य कारण जो इस नो�टस में व�णर्त नह�ं है 

आप गोपनीयता को बनाए रखन ेवाले अ�धकार� से संपकर्  करके उस अनुम�त को रद्द कर सकते हैं (वापस 
ले सकत ेहैं), �सवाय तब जब�क हम पहले ह� उस पर �नभर्र हो चुके हों।  
 
आपको इस बात को लेकर सचेत रहना चा�हए और �वचार करना चा�हए �क एक बार आपक� संर�क्षत 
स्वास्थ्य जानकार� कानूनी रूप से आपके अनुरोध पर या संघीय और राज्य काननू के अनुसार ऊपर बताए 
गए तर�के से बताई गई है, तो इसका �फर से खुलासा �कया जा सकता है और संघीय और राज्य कानून के 
तहत संर�क्षत नह�ं रह सकती।  
 
आपके अ�धकार 
जब आपक� स्वास्थ्य संबंधी जानकार� क� बात आती है, तो आपके कुछ अ�धकार होते हैं। आप कर सकते हैं: 
• �ब�लगं �रकॉडर् स�हत अपने मे�डकल �रकॉडर् क� इलेक्ट्रॉ�नक या पेपर कॉपी क� समीक्षा या प्राप्त कर 

सकते हैं। आपके �रकॉडर् के �लए आपसे उ�चत लागत आधा�रत शुल्क �लया जा सकता है। हम 
आपको हरतरह क� देर� के बारे में बताएँगे। आप https://mychart.nyulmc.org/ पर हमारे सुर�क्षत 

https://mychart.nyulmc.org/
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रोगी पोटर्ल, NYU Langone Health MyChart का प्रयोग कर सीधे अपनी स्वास्थ्य संबंधी 
जानकार� एक्सेस भी कर सकते हैं। 

• गोपनीय संचार का अनुरोध। आप हमें एक �निश्चत तर�के से आपसे संपकर्  करने के �लए कह सकते 
हैं, उदाहरण के �लए, सेल फ़ोन द्वारा। हम सभी उ�चत अनुरोधों के �लए “हाँ” कहेंगे। 

• आपके उपचार, भुगतान और स्वास्थ्य देखभाल संबंधी संचालनों के �लए हम जो उपयोग या साझा 
करत ेहैं, उसे सी�मत करने के �लए हमसे कह सकते हैं। हमें आपके अनुरोध से सहमत होना ज़रूर� 
नह�ं है, ले�कन हम इसक� समीक्षा करेंगे। जब आप अपनी सेवाओं के �लए ऑउट ऑफ़ पॉकेट, पूरा 
भुगतान करते हैं, और हमें अपनी बीमा योजना क� जानकार� साझा नह�ं करन ेके �लए कहते हैं, तो 
हम तब सहमत होंगे जब�क कानून में हमें वह जानकार� साझा करना ज़रूर� हो। 

• अगर आपका मे�डकल �रकॉडर् गलत है या अधूरा है, तो हमें उसे ठ�क करने के �लए कह सकते हैं। 
हम आपके अनुरोध के �लए “नह�ं” कह सकते हैं, ले�कन हम आपको 60 �दनों के भीतर �ल�खत में 
बताएंगे �क क्यों। 

• उन लोगों क� सूची प्राप्त कर सकते हैं िजनके साथ हमन ेजानकार� साझा क� है। आप उस समय क� 
सूची (लेखा) मांग सकते हैं जब हमने आपक� जानकार� साझा क� और आपके अनुरोध से पहले छह 
साल के �लए क्यों। इस सूची में सभी खुलासे शा�मल नह�ं होंगे, जैसे�क इलाज, भुगतान या स्वास्थ्य 
देखभाल संचालन के �लए �कए गए। आपको यह सूची हर 12 मह�न ेमें एक बार �बना �कसी शुल्क के 
हा�सल करने का अ�धकार है, ले�कन हम उस समय के दौरान अ�त�रक्त सू�चयाँ उपलब्ध कराने क� 
लागत के �लए आपसे शुल्क ले सकते हैं। 

• इस गोपनीयता संबंधी नो�टस क� एक कॉपी हा�सल कर सकते हैं। बस हमसे पूछें  और हम आपको 
उस प्रारूप में एक प्र�त देंगे जो आप चाहते हैं (पेपर या इलेक्ट्रॉ�नक)। 

• अपने कायर् करने के �लए �कसी को चुन सकते हैं। यह “व्यिक्तगत प्र�त�न�ध” आपके अ�धकारों का 
प्रयोग कर सकता है और आपक� स्वास्थ्य संबंधी जानकार� के बारे में �वकल्प चुन सकता है। 
आमतौर पर, नाबा�लगों के माता-�पता और अ�भभावकों के पास बच्चे के �लए यह अ�धकार होगा, 
जब तक �क नाबा�लग को कानून द्वारा उनक� ओर से काम करन ेक� अनुम�त नह�ं द� जाती है। 

• अगर आपको लगता है आपके अ�धकारों का हनन हुआ है, तो �शकायत दजर् कर सकते हैं। आप 
गोपनीयता बनाए रखन ेवाले अ�धकार� या United States Department of Health and Human 
Services के स�चव से संपकर्  कर सकत ेहैं। �शकायत दजर् करने के �लए हम आपके �खलाफ कोई 
जवाबी कायर्वाह� या कायर्वाह� नह�ं करेंगे। 

• अपने इलेक्ट्रॉ�नक मे�डकल �रकॉडर् के संबंध में अ�त�रक्त गोपनीयता सुरक्षा का अनुरोध कर 
सकते हैं। 
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हमार� िज़म्मेदा�रयाँ 
• हमें कानून द्वारा आपक� सुर�क्षत स्वास्थ्य जानकार� क� गोपनीयता बनाए रखने क� अ�नवायर्ता 

है। 
• य�द कोई उल्लंघन होता है िजसने आपक� पहचान योग्य जानकार� क� गोपनीयता या सुरक्षा से 

समझौता �कया हो, तो हम आपको सू�चत करेंगे। 
• हमें इस नो�टस में बताए गए तर�कों का पालन करना और आपको इसक� एक प्र�त प्रदान करना 

जरूर� है। 
• हम इस नो�टस क� शत� को बदलने का अ�धकार सुर�क्षत रखते हैं और प�रवतर्न हमारे पास आपके 

बारे में सभी जानकार� पर लागू होंगे। नया नो�टस अनुरोध पर और हमार� वेबसाइट 
www.nyulangone.org पर उपलब्ध होगा।  

 
प्रश्न या �चतंाएँ 
अगर आपका कोई सवाल है या आप इस नो�टस में बताए गए अपने अ�धकारों का प्रयोग करना चाहते हैं, 
तो कृपया गोपनीयता बनाए रखने वाले अ�धकार� से यहां संपकर्  करें: One Park Avenue, 3rd Floor, 
New York, New York 10016, ध्यानाथर्: गोपनीयता बनाए रखने वाले अ�धकार� फ़ोन द्वारा 
1-877-PHI-LOSS या 212-404-4079 पर, या ईमेल के ज़�रए compliancehelp@nyulangone.org पर।  
 
आपके अ�धकारों का प्रयोग करने के �लए ज़्यादातर अनुरोध गोपनीयता बनाए रखने वाले अ�धकार� या 
उपयुक्त डॉक्टर के कायार्लय या अस्पताल �वभाग को �ल�खत रूप में �कए जान ेजरूर� हैं। अ�धक 
जानकार� के �लए या अनुरोध वाले फ़ॉमर् पाने के �लए, गोपनीयता बनाए रखने वाले अ�धकार� से संपकर्  
करें या http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-patient-privacy पर जाएँ।  
 
 
यह नो�टस 3/1/2025 से प्रभावी है। 

http://www.nyulangone.org/
mailto:compliance.help@nyulangone.org
http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-patient-privacy
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गोपनीयता प्रथाओं क� सूचना का स्वीकृ�त फॉमर् 

 

 

इस फॉमर् पर हस्ताक्षर करके, मैं स्वीकार करता हंू �क मुझे NYU Langone Health क� गोपनीयता 

प्रथाओं क� सूचना क� एक प्र�त प्राप्त हुई है। 

 

रोगी का नाम: ___________________________________________________________________ 

 

हस्ताक्षर: ______________________________________  �दनांक: _______________________ 

 

व्यिक्तगत प्र�त�न�ध का नाम (य�द लागू हो): ___________________________________________ 

 

व्यिक्तगत प्र�त�न�ध का अ�धकार (जैसे, माता-�पता, अ�भभावक, स्वास्थ्य देखभाल प्रॉक्सी):  

______________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

3/1/25 से प्रभावी। 
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