
સુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય અનેે માાદક સુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય અનેે માાદક 
પદાાર્થથનાા સેેવનનીી માાહિ�તીી શેેર પદાાર્થથનાા સેેવનનીી માાહિ�તીી શેેર 
કરવાા માાટેે જાણકાાર સંમંતિ� ફોોર્મમકરવાા માાટેે જાણકાાર સંમંતિ� ફોોર્મમ
[મેેહરબાાનીી કરીી નેે છાાપોો]

આ સંમંતિ� ફોોર્મમ પર હસ્તાાક્ષર કરીીનેે, તમેે આ ફોોર્મમમાંં� સૂચૂિ�બદ્ધ તમાારાા સ્વાાસ્થ્ય રેેકોોર્ડડનેે NJ બાાળકોોનીી સંભંાાળ 
વ્યવસ્થાા (CSOC) માાટેે કરાારબદ્ધ સિ�સ્ટમ પ્રબંધંન (CSA) PerformCare દ્વાારાા સંચંાાલિ�ત સુરુક્ષિ�ત કમ્પ્યુટુર નેેટવર્કક 
દ્વાારાા, CSOC નેેટવર્કકનોો ભાાગ હોોય તેેવાા સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓનેે જાહેરે કરવાાનીી મંજૂંૂરીી આપીી રહ્યાા છોો. તમાારીી 
સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળનીી માાહિ�તીી શેેર કરવાાનોો હેતેુ ુતમનેે વધુ ુસાારીી, વધુ ુસંકંલિ�ત સાારવાાર પૂરૂીી પાાડવાાનોો છેે. 

CSOC માંં� ભાાગ લેેનાારાા બધાા ડ્રગ, આલ્કોોહોોલ, માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય અનેે શાારીીરિ�ક સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ અથવાા 
અન્ય સંસં્થાાઓ તમાારાા દ્વાારાા ઓળખાાતાા સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓનેે તેેમનાા રેેકોોર્ડડ શેેર (જાહેરે અનેે પ્રાાપ્ત) કરીી 
શકશેે. આમાંં� તેે બધાા સ્થળોોનોો સમાાવેેશ થશેે જે તમને સેેવાાઓ પૂરૂીી પાાડેે છેે. આમાંં� ડ્રગ અનેે આલ્કોોહોોલ સંબંંધંિ�ત 
કાાર્યયક્રમોો, માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય કાાર્યયક્રમોો, મનોોવૈજૈ્ઞાાનિ�કોો, ક્લિ��નિ�કોો, હોોસ્પિ��ટલોો, નૈૈદાાનિ�ક પ્રયોોગશાાળાાઓ, ફાાર્મમસીીઓ, 
ડોોક્ટરોો, સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ વીીમાા કંંપનીીઓ, Medicare, Medicaid વગેરેેનોો સમાાવેેશ થાાય છેે. સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ 
પ્રદાાતાાઓ અનેે સંસં્થાાઓનીી યાાદીી PerformCare વેેબસાાઇટ www.performcarenj.org પર ઉપલબ્ધ છેે. 

આ સંમંતિ� ફોોર્મમ પર સહીી કરતીી વખતેે તમનેે ઘણાા નિ�ર્ણણયોો લેેવાાનુંં� કહેવેાામાંં� આવશેે.

1. PerformCare નેે મળતીી આવનાારીી માાહિ�તીી નેે મળતીી આવનાારીી માાહિ�તીી
PerformCare વ્યવસ્થાાપન માાહિ�તીી સિ�સ્ટમવ્યવસ્થાાપન માાહિ�તીી સિ�સ્ટમ (MIS) અનેે કમ્પ્યુટુર નેેટવર્કક માારફતે તમાારીી સુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય અનેે કમ્પ્યુટુર નેેટવર્કક માારફતે તમાારીી સુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય 
માાહિ�તીીમાાહિ�તીી (PHI) જાહેરે કરવાાનીી તમેે જેમનેે મંજૂંૂરીી આપોો છોો તેે સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ અનેે સંસં્થાાઓનેે જાહેરે કરવાાનીી તમેે જેમનેે મંજૂંૂરીી આપોો છોો તેે સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ અનેે સંસં્થાાઓનેે 
ઓળખવાા માાટેે તમનેે પૂછૂવાામાંં� આવશેે.ઓળખવાા માાટેે તમનેે પૂછૂવાામાંં� આવશેે.

હુંં�, ___________________________________________     _________________________ , અધિ�કૃૃત કરુંં� છુંં
                    (યુવુાા સભ્યનુંં� નાામ મોોટાા અક્ષરોોમાંં�)			          (જન્મ તાારીીખ)

[કઈ શ્રેણેીી લાાગુ ુપડે છેે તેેનાા આધાાક્ષરોોઆધાાક્ષરોો.]

**અથવાા****અથવાા**

બધાા ડ્રગ, આલ્કોોહોોલ અનેે માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય કાાર્યયક્રમોો જેમાંં� માારુંં� મૂલૂ્યાંં�કન અનેે/અથવાા સાારવાાર 
કરવાામાંં� આવીી છેે, અનેે અન્ય સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ અનેે સંસં્થાાઓ જે CSOC નેેટવર્કકનોો ભાાગ છેે 
તેેઓ માારાા વિ�શેનેાા સ્વાાસ્થ્ય રેેકોોર્ડ્સ�સ PerformCare MIS અનેે કમ્પ્યુટુર નેેટવર્કકનેે જાહેરે કરેે/ઉપલબ્ધ 
કરાાવેે જેથીી પરફોોર્મમકેેર સેેવાાઓનેે અધિ�કૃૃત કરીી શકે, અનેે મેંં આગલાા પૃષૃ્ઠ પર ઓળખેેલાા સ્વાાસ્થ્ય 
સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ અનેે સંભંાાળ વ્યવસ્થાાપન સંગંઠન(નોો) મને સાારવાાર પૂરૂીી પાાડવાા માાટેે તેે 
રેેકોોર્ડ્સ�સનીી ઍક્સેેસ મેેળવીી શકે અનેે તેેનોો ઉપયોોગ કરીી શકે.

બધાા ડ્રગ, આલ્કોોહોોલ અનેે માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય કાાર્યયક્રમોો જેમાંં� માારુંં� મૂલૂ્યાંં�કન અનેે/અથવાા સાારવાાર 
કરવાામાંં� આવીી છેે, અનેે અન્ય સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ અનેે સંસં્થાાઓ જે CSOC નેેટવર્કકનોો ભાાગ છેે 
તેેઓ માારાા વિ�શેેનાા સ્વાાસ્થ્ય રેેકોોર્ડ્સ�સ PerformCare MIS અનેે કમ્પ્યુટુર નેેટવર્કકનેે જાહેરે કરેે/ઉપલબ્ધ 
કરાાવેે જેથીી PerformCare સેેવાાઓનેે અધિ�કૃૃત કરીી શકે, અનેે મેંં આગલાા પૃષૃ્ઠ પર ઓળખેેલાા સ્વાાસ્થ્ય 
સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ અનેે સંભંાાળ વ્યવસ્થાાપન સંગંઠન(નોો) મને સાારવાાર પૂરૂીી પાાડવાા માાટેે તેે 
રેેકોોર્ડ્સ�સનીી ઍક્સેેસ મેેળવીી શકે અનેે તેેનોો ઉપયોોગ કરીી શકે.
1. સાારવાાર સુવુિ�ધાા અથવાા સંસં્થાાનુંં� નાામ:

2. સાારવાાર સુવુિ�ધાા અથવાા સંસં્થાાનુંં� નાામ:

3. સાારવાાર સુવુિ�ધાા અથવાા સંસં્થાાનુંં� નાામ:

સુરુક્ષિ�ત કમ્પ્યુટુર નેેટવર્કક દ્વાારાા NJ બાાળકોોનીી સંભંાાળ વ્યવસ્થાા વતીી PerformCare નેે માારાા ઇલેેક્ટ્રોોનિ�ક સ્વાાસ્થ્ય 
રેેકોોર્ડડનેે જાહેરે કરવાા/ઉપલબ્ધ કરાાવવાા માાટેે.

1 કુુલ 3

http://www.performcarenj.org


2 કુુલ 3

સુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય અનેે માાદક પદાાર્થથનાા સેેવનનીી માાહિ�તીી શેેર કરવાા માાટેે જાણકાાર સંમંતિ� ફોોર્મમસુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય અનેે માાદક પદાાર્થથનાા સેેવનનીી માાહિ�તીી શેેર કરવાા માાટેે જાણકાાર સંમંતિ� ફોોર્મમ

નીીચેે આધાાક્ષરોો કરીીનેે, હુંં� સ્વીીકાારુંં�  છંું:નીીચેે આધાાક્ષરોો કરીીનેે, હુંં� સ્વીીકાારુંં�  છંું:
નીીચેે દર્શાા�વેેલીી માાહિ�તીી PerformCare નેે જાહેરે કરવાામાંં� આવીી શકે છેે અનેે પ્રાાપ્ત થઈ શકે છેે:

	― માારુંં� નાામ અનેે અન્ય વ્યક્તિ��ગત ઓળખ માાહિ�તીી

	― આલ્કોોહોોલ અનેે/અથવાા ડ્રગ સાારવાારમાંં� દર્દીી 
તરીીકેે માારીી સ્થિ��તિ�

	― માારીી સેેવાાઓનીી જરૂરિ�યાાતોોનુંં� પ્રાારંંભિ�ક તથાા 
અનુગુાામીી મૂલૂ્યાંં�કન

	― આલ્કોોહોોલ/ડ્રગ અનેે માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય મૂલૂ્યાંં�કન 
પરિ�ણાામોો અનેે ઇતિ�હાાસનોો સાારાંં�શ

	― આલ્કોોહોોલ/ડ્રગ સાારવાાર અનેે માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય 
સેેવાાઓ યોોજનાા(ઓ) અનેે પ્રગતિ�નોો સાારાંં�શ

	― આલ્કોોહોોલ/ડ્રગ સાારવાાર અનેે માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય 
સેેવાાઓમાંં� હાાજરીી

	― આલ્કોોહોોલ/ડ્રગ સાારવાાર અનેે માાનસિ�ક 
સ્વાાસ્થ્ય સેેવાાઓ માાટેેનીી ડિ�સ્ચાાર્જ 
યોોજનાા(ઓ)

	― આલ્કોોહોોલ/ડ્રગ સાારવાાર અનેે માાનસિ�ક 
સ્વાાસ્થ્ય સેેવાાઓમાંં�થીી ડિ�સ્ચાાર્જનીી તાારીીખ 
અનેે ડિ�સ્ચાાર્જ સ્થિ��તિ�

	― IEP/સ્કૂલૂ રેેકોોર્ડડ

	― શાારીીરિ�ક સ્વાાસ્થ્યનુંં� નિ�દાાન અનેે સાારવાાર

	― બાાયોોસાાયકોોસોોશિ�યલ (BPS) મૂલૂ્યાંં�કન

	― અન્ય (સ્પષ્ટ કરોો):

2. PerformCare દ્વાારાા બહાાર જતીી માાહિ�તીીનીી જાહેરેાાત દ્વાારાા બહાાર જતીી માાહિ�તીીનીી જાહેરેાાત
આ ઉપરાંં�ત, હુંં�આ ઉપરાંં�ત, હુંં� PerformCare નેે આ માાહિ�તીી (ઉપર ઓળખાાયેેલ) નીીચેેનાાનેે આ માાહિ�તીી (ઉપર ઓળખાાયેેલ) નીીચેેનાા CSOC-સંલંગ્ન સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ -સંલંગ્ન સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ 
પ્રદાાતાાઓનેે જાહેરે કરવાા માાટેે અધિ�કૃતૃ કરુંં�  છંું જેથીી તેેઓ મનેે સાારવાાર પૂરૂીી પાાડવાાનાા હેતેુ ુમાાટેે તેે રેેકોોર્ડડનીી પ્રદાાતાાઓનેે જાહેરે કરવાા માાટેે અધિ�કૃતૃ કરુંં�  છંું જેથીી તેેઓ મનેે સાારવાાર પૂરૂીી પાાડવાાનાા હેતેુ ુમાાટેે તેે રેેકોોર્ડડનીી 
ઍક્સેેસ મેેળવીી શકે અનેે તેેનોો ઉપયોોગ કરીી શકે:ઍક્સેેસ મેેળવીી શકે અનેે તેેનોો ઉપયોોગ કરીી શકે:

_______  સંભંાાળ વ્યવસ્થાાપન સંસં્થાા સંભંાાળ વ્યવસ્થાાપન સંસં્થાા (CMO)  __________________________________________________
(આધાાક્ષરોો)					                (કાાઉન્ટીી અનેે એજન્સીીનુંં� નાામ સૂચૂવોો)

તબીીબીી રીીતેે સંચંાાલિ�ત ડિ�ટોોક્સિ��ફિ�કેશન તબીીબીી રીીતેે સંચંાાલિ�ત ડિ�ટોોક્સિ��ફિ�કેશન 
અનેે ટૂંં�કાા ગાાળાાનાા રહેણેાંં�ક પ્રદાાતાાઓ અનેે ટૂંં�કાા ગાાળાાનાા રહેણેાંં�ક પ્રદાાતાાઓ 
(લાાગુ ુપડતાા બધાા પર ટિ�ક કરોો.)

બહાારનાા દર્દીીઓ અનેે સઘન બહાારનાા દર્દીીઓનાા પ્રદાાતાાઓ બહાારનાા દર્દીીઓ અનેે સઘન બહાારનાા દર્દીીઓનાા પ્રદાાતાાઓ 
(લાાગુ ુપડતાા બધાા ચેેક કરોો.)

	□ New Hope Integrated Behavioral 
Health Care

	□ Acenda, Inc. 
	□ Catholic Charities, Diocese of Metuchen
	□ Center for Family Services
	□ CPC Integrated Health
	□ High Focus Centers
	□ Iron Recovery and Wellness 
	□ Maryville, Inc.
	□ Oaks Integrated Care/COPE Center

હુંં� સમજુંં�  છું ંકેે ઉપર ઓળખાાયેેલાા સ્વાાસ્થ્ય સંભંાાળ પ્રદાાતાાઓ માાટેે ઉપલબ્ધ માાહિ�તીીમાંં� 
PerformCare નાા MIS અનેે કમ્પ્યુટુર નેેટવર્કકમાંં� રહેલેીી માારીી બધીી સ્વાાસ્થ્ય સંબંંધંિ�ત માાહિ�તીીનોો 
સમાાવેેશ થાાય છેે, જેમાંં� માારીી ડ્રગ અથવાા આલ્કોોહોોલ સાારવાાર રેેકોોર્ડડ, માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય નિ�દાાન 
અનેે સાારવાારનીી માાહિ�તીી અનેે HIV/AIDS માાટેે માારાા નિ�દાાન અનેે સાારવાાર વિ�શેેનીી માાહિ�તીી, અનેે 
અન્ય સ્થિ��તિ�ઓ વિ�શેેનીી કોોઈપણ માાહિ�તીી શાામેલે છેે જેનાા માાટેે મંેં સાારવાાર લીીધીી હશેે.
હુંં�  સમજુંં�  છું ંકેે હુંં�  આ સંમંતિ�નેે જ્યાારેે ઈચ્છું ંત્યાારેે રદ કરીી શકુંં�  છું,ં પરંતુ ુત્યાંં� સુધુીીનાા પગલાંં� જે 

______ 
(આધાાક્ષર)
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સુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય અનેે માાદક પદાાર્થથનાા સેેવનનીી માાહિ�તીી શેેર કરવાા માાટેે જાણકાાર સંમંતિ� ફોોર્મમસુરુક્ષિ�ત સ્વાાસ્થ્ય અનેે માાદક પદાાર્થથનાા સેેવનનીી માાહિ�તીી શેેર કરવાા માાટેે જાણકાાર સંમંતિ� ફોોર્મમ

પહેલેાાથીી લેેવાામાંં� આવ્યાા છેે તેે ઉપર અસર નહીંં કરેે. હુંં�  કોોઈપણ સમયે નવાા સંમંતિ� ફોોર્મમ પર સહીી કરીીનેે માારીી 
વર્તતમાાન સંમંતિ� પસંદંગીીઓમાંં� ફેેરફાાર પણ કરીી શકુંં�  છું.ં

માારીી સંમંતિ� માાટેેનીી આ અધિ�કૃૃતતાા આપમેેળેે ________________________ (તાારીીખ) નાા રોોજ અથવાા માારાા 
અધિ�કૃૃત હસ્તાાક્ષરનીી તાારીીખથીી એક વર્ષષ પછીી સમાાપ્ત થાાય છેે. આ સંમંતિ� ફોોર્મમ સંમંતિ� ફોોર્મમ પર ઉલ્લેેખિ�ત 
તાારીીખ, ઘટનાા અથવાા સ્થિ��તિ� ન બનેે ત્યાંં� સુધુીી અમલમાંં� રહેશેેે.

માાહિ�તીીનીી ફરીીથીી જાહેરેાાત માાહિ�તીીનીી ફરીીથીી જાહેરેાાત 

આ સંમંતિ� દ્વાારાા આવરીી લેેવાામાંં� આવતાા પ્રદાાતાાઓ/સંસં્થાાઓ દ્વાારાા તમાારાા વિ�શેેનીી કોોઈપણ ઇલેેક્ટ્રોોનિ�ક (અથવાા 
કાાગળનાા સ્વરૂપમાંં�) વ્યક્તિ��ગત સ્વાાસ્થ્ય માાહિ�તીી અન્ય લોોકોોનેે ફરીીથીી જાહેરે કરીી શકાાશેે નહીંં, સિ�વાાય કેે રાાજ્ય 
અનેે સંઘંીીય કાાયદાાઓ અનેે નિ�યમોો દ્વાારાા મંજૂંૂરીી આપવાામાંં� આવીી હોોય. સંઘંીીય નિ�યમોો આ માાહિ�તીીનાા કોોઈપણ 
વધુ ુખુલુાાસાાનેે પ્રતિ�બંધંિ�ત કરેે છેે સિ�વાાય કેે લેેખિ�ત સંમંતિ� દ્વાારાા અથવાા 42 CFR ભાાગ 2 દ્વાારાા અન્યથાા પરવાાનગીી 
આપવાામાંં� આવેે.

હુંં�  સમજુંં�  છું ંકેે જોો હુંં�  આ ફોોર્મમ પર સહીી કરવાાનીી નાા પાાડીીશ તોો મનેે સેેવાાઓથીી વંચંિ�ત રાાખવાામાંં� આવશેે નહીંં.

સહીી કર્યાા� પછીી મને આ ફોોર્મમનીી નકલ મેેળવવાાનોો અધિ�કાાર છેે.

યુવુાા સભ્યનીી સહીી: તાારીીખ:

સાાક્ષીીનીી સહીી (જોો યુવુક શાારીીરિ�ક રીીતેે સહીી કરવાામાંં� અસમર્થથ હોોય તોો): તાારીીખ:

માાતાા/પિ�તાા/વાાલીી (માાતાા/પિ�તાા/વાાલીી (13 વર્ષષથીી નાાનીી ઉંમરનાા યુવુાા સભ્ય માાટેે)વર્ષષથીી નાાનીી ઉંમરનાા યુવુાા સભ્ય માાટેે): નીીચેે સહીી કરીીનેે, હુંં�  પૃષૃ્ઠ 1 પર ઓળખાાયેેલાા યુવુાા 
સભ્યનાા PHI શેેર કરવાા માાટેે અધિ�કૃૃત કરુંં� છું.ં (માાહિ�તીીનીી જાહેરેાાત માાટેે આ છેે: ચોોક્કસ માાનસિ�ક સ્વાાસ્થ્ય 
સ્થિ��તિ�ઓ માાટેે યુવુાા સભ્યનુંં� નિ�દાાન અથવાા સાારવાાર, અથવાા HIV/AIDS સાારવાાર.)

સહીી: તાારીીખ:

મોોટાા અક્ષરોોમાંં� નાામ: યુવુાા સભ્ય સાાથેેનોો સંબંંધં:

તમાારીી ઇલેેક્ટ્રોોનિ�ક સ્વાાસ્થ્ય માાહિ�તીીનોો અનધિ�કૃતૃ/અયોોગ્ય ઍક્સેેસ કેે ઉપયોોગ કરવાા પર દંંડ લાાદવાામાંં� આવીી શકે તમાારીી ઇલેેક્ટ્રોોનિ�ક સ્વાાસ્થ્ય માાહિ�તીીનોો અનધિ�કૃતૃ/અયોોગ્ય ઍક્સેેસ કેે ઉપયોોગ કરવાા પર દંંડ લાાદવાામાંં� આવીી શકે 
છેે.છેે. જોો તમને લાાગેે કેે કોોઈએ તમાારીી સ્વાાસ્થ્ય માાહિ�તીી ખોોટીી રીીતેે મેેળવીી છેે અથવાા ઍક્સેેસ કરીી છેે, તોો કૃૃપાા કરીીનેે 
1-877-652-7624 પર PerformCare નોો સંપંર્કક કરોો અનેે ગુણુવત્તાા વિ�ભાાગનાા પ્રતિ�નિ�ધિ� સાાથેે વાાત કરવાા માાટેે કહોો.

ડિ�સેેમ્બર 2025 
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