
गोपनीयता प्रथाओ ंकी संयु� सूचना 
यह सूचना बताती है िक आपके बारे में िचिक�ा जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण िकस प्रकार िकया 
जा सकता है तथा आप इस जानकारी तक िकस प्रकार पहँुच प्रा� कर सकते हैं—कृपया इसे �ानपूवर्क पढ़ें। 
यह सूचना BJC Health से संबद्ध अ�तालो,ं सुिवधाओ ंऔर प्रदाताओ ंतथा Washington University School of Medicine 
(सामूिहक रूप से यहाँ “हम”, “हमारा” या “हमें” के रूप में संदिभर्त) के िलए �ा� जानकारी से संबंिधत हमारी गोपनीयता 
प्रथाओ ंकी संयु� सूचना के रूप में कायर् करती है। हमने एक या अिधक संगिठत �ा� देखभाल �व�ाएँ �ािपत की हैं। 
हमारी सभी सुिवधाएँ इन संगिठत �ा� देखभाल �व�ाओ ंमें से प्र�ेक में भाग नही ंलेती हैं। िवशेष रूप से, BJC Health से 
संबद्ध सभी अ�ताल और प्रदाता एक संगिठत �ा� देखभाल �व�ा में एक साथ भाग लेते हैं; दूसरी संगिठत �ा� देखभाल 
�व�ा में BJC Health से संबद्ध अ�तालो ंऔर प्रदाताओ ंका एक उपसमूह Washington University School of Medicine के 
साथ भाग लेता है। इसका अथर् है िक आपकी �ा� जानकारी इन �व�ाओ ंमें से प्र�ेक में प्रितभािगयो ंके बीच साझा की जा 
सकती है, तािक वे एकीकृत �ा� प्रणािलयो ंके रूप में अपने संयु� संचालन से संबंिधत उदे्द�ो ंके िलए कायर् कर सकें , िजसमें 
उपचार की �व�ा करना, भुगतान से संबंिधत उदे्द�, तथा �ा� देखभाल संचालन का �ापक दायरा शािमल है, िजसमें 
संयु� उपयोिगता समीक्षा, प्रमाणन, िशक्षा, जो�खम प्रबंधन, रोगी सुरक्षा, गुणव�ा मू�ांकन तथा सुधार गितिविधयाँ शािमल हो 
सकती हैं। अित�र� जानकारी BJC Health की संगिठत �ा� देखभाल �व�ाओ ंसे संबंिधत नीितयो ंमें उपल� है, िज�ें 
BJC.org/patients-visitors/our-policies पर देखा जा सकता है। 

जब हम आपकी �ा� जानकारी को एक-दूसरे के साथ या अ� तृतीय पक्षो ंके साथ साझा या प्रकट करते हैं, तब हम इस सूचना 
में उ���खत शत� का पालन करें गे। चँूिक हम �ा� जानकारी का रखरखाव अलग-अलग रूप से करते हैं, इसिलए हम आपकी 
�ा� जानकारी से संबंिधत आपके प्र�ो,ं अनुरोधो ंऔर िशकायतो ंका उ�र भी अलग-अलग रूप से देंगे। 

आपकी �ा� जानकारी के संबंध में हमारे दािय� 
कानून के अनुसार हमें आपकी संरिक्षत �ा� जानकारी की गोपनीयता की रक्षा करना, आपको इन कानूनी दािय�ो ंकी सूचना 
प्रदान करना, और असुरिक्षत संरिक्षत �ा� जानकारी के उ�ंघन की ��ित में आपको सूिचत करना आव�क है। यह सूचना 
बताती है िक हम सामा�तः  �ा� जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण कैसे, कब और �ो ंकरते हैं, तथा आपकी �ा� 
जानकारी से संबंिधत आपके गोपनीयता अिधकार �ा हैं। हमारी सूचना में, हम �ा� जानकारी के हमारे उपयोग और 
प्रकटीकरण को हमारी “गोपनीयता प्रथाएँ” कहते हैं। संरिक्षत �ा� जानकारी में सामा�तः  वह जानकारी शािमल होती है िजसे 
हम बनाते हैं या प्रा� करते हैं और जो आपकी पहचान करती है तथा आपके अतीत, वतर्मान या भिव� के �ा� की ��ित या 
देखभाल, या उस �ा� देखभाल के प्रावधान अथवा उसके भुगतान से संबंिधत होती है। हम नीचे उ���खत प्रभावी ितिथ से इन 
गोपनीयता प्रथाओ ंका पालन करने के िलए बा� हैं। 

इस सूचना का पालन कौन करेगा 
हमारी यह सूचना एक संयु� सूचना के रूप में कायर् करती है, और हम इस सूचना में विणर्त शत� का पालन करें गे। यह सूचना BJC 
Health तथा उसकी पूणर् �ािम� वाली सहायक कंपिनयो ंऔर संबद्ध सुिवधाओ ंएवं किमर्यो ं(“BJC संबद्ध �ल”) की गोपनीयता 
प्रथाओ ंका वणर्न करती है, िजनकी सूची BJC.org/patients-visitors/patient-privacy पर उपल� है, तथा Washington 
University School of Medicine और उसकी पूणर् �ािम� वाली सहायक कंपिनयो ंएवं संबद्ध सुिवधाओ ंऔर किमर्यो ंकी 
गोपनीयता प्रथाओ ंका भी वणर्न करती है। “कम�” में इस सूचना के दायरे में आने वाली िकसी भी सं�ा और सुिवधाओ ंके �ा� 
देखभाल पेशेवर, कमर्चारी तथा �यंसेवक शािमल हैं।  

इस सूचना में प�रवतर्न 
हम अपनी गोपनीयता प्रथाओ ंतथा इस सूचना की शत� में प�रवतर्न करने का अिधकार सुरिक्षत रखते हैं। यिद हम इस सूचना में 
मह�पूणर् प�रवतर्न करते हैं, तो हम संशोिधत सूचना आपको आपके अनुरोध पर उपल� कराकर तथा इसे हमारे सेवा �लो ंपर 
प्रदिशर्त करके प्रदान करें गे। हम संशोिधत सूचना को अपनी वेबसाइटो ंपर भी प्रदिशर्त करें गे। हमारी गोपनीयता प्रथाओ ंमें िकए 
गए िकसी भी प�रवतर्न का प्रभाव उस सभी संरिक्षत �ा� जानकारी पर पड़ेगा िजसे हम रखते हैं।  



हम आपकी िल�खत सहमित या प्रािधकार के िबना आपकी �ा� जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण 
कैसे कर सकते हैं 
उपचार, भुगतान और �ा� देखभाल संचालन के िलए 
• आपके उपचार के िलए हम आपकी �ा� जानकारी का उपयोग और/या प्रकटीकरण उन �ा� देखभाल प्रदाताओ ंऔर 
अ� किमर्यो ंके साथ कर सकते हैं जो आपकी देखभाल में शािमल हैं और आपको िचिक�ा उपचार या सेवाएँ प्रदान करें गे। 
उदाहरण के िलए, यिद आपकी सजर्री हुई है या आपने हाल ही में ब�े को ज� िदया है, तो हम घर पर सेवाएँ प्रदान करने की 
�व�ा करने या अ�ताल से छुट्टी िमलने के बाद आपके �ा� लाभ की जाँच करने के िलए िकसी होम हे� केयर एजेंसी से 
संपकर्  कर सकते हैं। 

• �ा� सेवाओ ंके भुगतान के िलए हम आपकी �ा� जानकारी का उपयोग और/या प्रकटीकरण उन सेवाओ ंके िलए िबल 
बनाने और भुगतान प्रा� करने के िलए कर सकते हैं जो आपने हमसे प्रा� की हैं। उदाहरण के िलए, हम िबल या िववरण तैयार 
करने के िलए आपकी �ा� जानकारी अपने िबिलंग या �ेम िवभाग को प्रदान कर सकते हैं, तािक इसे आपको, आपकी बीमा 
कंपनी को, िजसमें Medicare या Medicaid शािमल हैं, या िकसी अ� समूह या ��� को भेजा जा सके जो आपकी �ा� 
सेवाओ ंके भुगतान के िलए िज�ेदार हो सकता है। 

• हमारे �ा� देखभाल संचालन के िलए हम अपने �वसायो ंके चलाने के िलए आव�क कुछ प्रशासिनक, िव�ीय, कानूनी 
और गुणव�ा सुधार गितिविधयो ंको करने तथा अपनी उपचार और भुगतान गितिविधयो ंका समथर्न करने के िलए आपकी �ा� 
जानकारी का उपयोग या प्रकटीकरण कर सकते हैं। उदाहरण के िलए, हम अपने िचिक�को ंऔर कमर्चा�रयो ंकी गुणव�ा और 
प्रदशर्न का मू�ांकन करने तथा हमारे द्वारा प्रदान की जाने वाली सेवाओ ंमें सुधार करने में सहायता के िलए आपकी �ा� 
जानकारी का उपयोग और/या प्रकटीकरण कर सकते हैं। िवशेष रूप से, हम आपकी �ा� जानकारी िचिक�को,ं िचिक�ा 
िवशेषज्ञो ंया अ� �ा� अथवा �ावसाियक पेशेवरो ंको समीक्षा, परामशर्, तुलना करने और योजना बनाने के उदे्द� से प्रकट 
कर सकते हैं। हम अपने प्रिशक्षण कायर्क्रमो ंके दौरान तथा प्र�ायन, प्रमाणन, लाइसेंिसंग या के्रडेंिशयिलंग गितिविधयो ंके िलए भी 
आपकी �ा� जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण कर सकते हैं। इसके अित�र�, हम हमारे द्वारा कानूनो ंके अनुपालन का 
मू�ांकन करने और/या सुिनि�त करने के िलए, या िनयामक अथवा अ� शासकीय प्रािधकरणो ंया �ाियक िनकायो ंके समक्ष 
हमारा प्रितिनिध� करने के िलए, आपकी �ा� जानकारी लेखा-परीक्षको,ं लेखाकारो,ं वकीलो,ं सरकारी िनयामको ंया अ� 
परामशर्दाताओ ंको प्रकट कर सकते हैं। 

कानून द्वारा अनुमत या आव�क गितिविधयो ंके िलए 
कुछ प�र��ितयाँ ऐसी होती हैं जहाँ Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) हमें उपचार, भुगतान या 
�ा� देखभाल संचालन के अलावा अ� उदे्द�ो ंके िलए आपकी िल�खत अनुमित प्रा� िकए िबना आपकी �ा� जानकारी 
का उपयोग और/या प्रकटीकरण करने की अनुमित देता है। उन िविश� प�र��ितयो ंको छोड़कर जहाँ कानून हमें जानकारी का 
उपयोग और प्रकटीकरण करना आव�क बनाते हैं (जैसे ज� की �रपोटर् �ा� िवभाग को देना या दु�र्वहार अथवा उपेक्षा की 
�रपोटर् सामािजक सेवाओ ंको देना), इस अनुभाग में हमने HIPAA द्वारा अनुमत सभी उपयोग और प्रकटीकरण सूचीबद्ध िकए हैं। 
इन उदे्द�ो ंके िलए आपकी जानकारी साझा करने से पहले हमें कानून में िनधार्�रत कई शत� का पालन करना आव�क होता है। 
अिधक जानकारी के िलए hhs.gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-consumers/index.html देखें। 

1. सावर्जिनक �ा� गितिविधयाँ हम सावर्जिनक �ा� उदे्द�ो ंके िलए आपकी �ा� जानकारी का प्रकटीकरण कर 
सकते हैं, िजनमें शािमल हैं: 

• िकसी सावर्जिनक �ा� प्रािधकरण को, जो कानून द्वारा जानकारी एकत्र या प्रा� करने के िलए अिधकृत है, तािक अ� बातो ं
के साथ-साथ संक्रामक रोगो ंऔर बाल दु�र्वहार की �रपोटर् की जा सके।  
• U.S. Food and Drug Administration (FDA) को िचिक�ा उपकरण या उ�ाद से संबंिधत घटनाओ ंकी �रपोटर् करने के 
िलए। 
• िकसी ऐसे ��� को सूिचत करने के िलए जो िकसी संक्रामक रोग के संपकर्  में आया हो। 
• आपके िनयो�ा को, यिद हम कायर्�ल पर हुई चोट से संबंिधत देखभाल आपके िनयो�ा के िनद�श पर प्रदान कर रहे हो।ं 
• आपके िवद्यालय को, यिद टीकाकरण का प्रमाण माँगा जाता है। 



2. संभािवत वय� दु�र्वहार या उपेक्षा की �रपोटर्  करने के िलए यिद हमें लगता है िक कोई रोगी दु�र्वहार, उपेक्षा या घरेलू 
िहंसा का िशकार है, तो हम उन मामलो ंकी �रपोटर् प्रा� करने के िलए कानून द्वारा अिधकृत सरकारी एजेंसी को सूिचत कर सकते 
हैं। कुछ प�र��ितयो ंमें, ऐसी िचंताओ ंकी �रपोटर् करने से पहले हम आपको सूिचत कर सकते हैं।  

3. �ा� पयर्वेक्षण गितिविधयाँ हम आपकी �ा� जानकारी िकसी �ा� पयर्वेक्षण एजेंसी को प्रकट कर सकते हैं, िजसे 
�ा� देखभाल प्रणाली की िनगरानी करने और हमारे द्वारा कुछ कानूनो ंके अनुपालन की जाँच करने के िलए कानून द्वारा 
अिधकृत िकया गया है। 

4. कानून प्रवतर्न गितिविधयाँ हम आपकी �ा� जानकारी कानून प्रवतर्न से संबंिधत समन, स�न, ग्रैंड जूरी समन, 
प्रशासिनक अनुरोध, वारंट, जांच की मांग, या िकसी कानून प्रवतर्न अिधकारी के उस अनुरोध की प्रितिक्रया में प्रकट कर सकते हैं 
िजसमें िकसी पीिड़त, संिद�, भगोड़े, मह�पूणर् गवाह या लापता ��� (उन ���यो ंसिहत िजनकी मृ�ु हो चुकी है) की 
पहचान या �ान का पता लगाने के िलए जानकारी मांगी जाती है, हम अपने प�रसर में हुए िकसी अपराध की �रपोटर् करने के िलए 
या ऐसे अपराध की �रपोटर् करने के िलए भी जानकारी प्रकट कर सकते हैं िजसके कारण हमारी आपातकालीन सेवाओ ंकी 
आव�कता उ�� हुई हो। यिद Washington University School of Medicine को ऐसा समन, स�न, ग्रैंड जूरी समन, �ायालय 
आदेश, प्रशासिनक अनुरोध, वारंट या जांच की मांग प्रा� होती है िजसके तहत कानूनन Washington University School of 
Medicine द्वारा आपके �ा� अिभलेखो ंका प्रकटीकरण आव�क हो, तो Washington University School of Medicine 
कानून प्रवतर्न को आपकी �ा� जानकारी प्रकट करने से पहले आपको सूिचत करने का प्रयास करेगा यिद Washington 
University School of Medicine को ऐसा करने की अनुमित है। 

5. �ाियक और प्रशासिनक कायर्वाही हम �ाियक या प्रशासिनक कायर्वाही के दौरान समन, �ायालय या प्रशासिनक 
�ायािधकरण के आदेश, खोज अनुरोध या अ� वैध कानूनी प्रिक्रया की प्रितिक्रया में आपकी �ा� जानकारी का प्रकटीकरण 
कर सकते हैं। जब तक िववाद में शािमल िकसी अ� पक्ष द्वारा ऐसी सूचना पहले से प्रदान न की गई हो और/या िववाद में एक यो� 
सुरक्षा आदेश दा�खल न िकया गया हो, तब तक Washington University School of Medicine आपकी �ा� जानकारी का 
प्रकटीकरण करने से पहले आपको सूचना प्रदान करने का प्रयास करेगा। 

6. मृ�ु समीक्षक, िचिक�ा परीक्षक और अंितम सं�ार िनदेशक हम िकसी मृत ��� की पहचान करने या मृ�ु के कारण 
का पता लगाने के िलए आपकी �ा� जानकारी मृ�ु समीक्षक, िचिक�ा परीक्षको ंऔर अंितम सं�ार िनदेशको ंको प्रकट कर 
सकते हैं। 

7. अंग दान हम आपकी �ा� जानकारी िकसी अंग प्रा�� संगठन या अ� सुिवधा को प्रकट कर सकते हैं जो अंगो ंया ऊतको ं
की प्रा��, भंडारण और/या प्र�ारोपण से संबंिधत िनणर्य लेने या उसमें भाग लेने का कायर् करती है। 

8. अनुसंधान उदे्द� हम िचिक�ा, सामािजक, मनोवैज्ञािनक और अ� प्रकार के अनुसंधान का संचालन करते हैं और उनमें भाग 
लेते हैं। अिधकांश मानव प्रितभािगयो ंसे संबंिधत अनुसंधान प�रयोजनाएँ, िजनमें �ा� जानकारी का उपयोग करने वाली कई 
प�रयोजनाएँ भी शािमल हैं, एक िवशेष अनुमोदन प्रिक्रया के अधीन होती हैं िजसमें प्र�ािवत अनुसंधान प�रयोजना और उसमें 
�ा� जानकारी के उपयोग का मू�ांकन िकया जाता है। हालाँिक, कुछ प�र��ितयो ंमें, हम अनुसंधान प�रयोजना से संचालन 
की तैयारी कर रहे शोधकतार्ओ ंको �ा� जानकारी प्रकट कर सकते हैं तािक वे यह पता लगा सकें  िक अनुसंधान प�रयोजना 
संचािलत की जा सकती है या नही ंया उपयोगी होगी या नही,ं बशत� िक वे िजस �ा� जानकारी की समीक्षा करते हैं वह हमारे 
प�रसर से बाहर न ले जाई जाए। हमारे िचिक�क आपको िकसी नैदािनक अनुसंधान परीक्षण (जांचाधीन उपचार) में भाग लेने का 
अवसर प्रदान कर सकते हैं और अ� शोधकतार् अनुसंधान प�रयोजनाओ ंमें भाग लेने में आपकी रुिच के संबंध में आपसे संपकर्  
कर सकते हैं। िकसी अनुसंधान प�रयोजना में आपका नामांकन तभी होगा जब आपको अनुसंधान के बारे में जानकारी दी गई हो, 
आपको प्र� पूछने का अवसर िमला हो, और आपने एक सहमित प्रपत्र पर ह�ाक्षर िकए हो।ं िवशेष समीक्षा प्रिक्रया के मा�म से 
अनुमोिदत होने पर, कुछ अनुसंधान आपकी सहमित के िबना भी आपकी �ा� जानकारी का उपयोग करके िकए जा सकते हैं। 

9. िकसी ��� या सावर्जिनक सुरक्षा को हािन से बचाने के िलए यिद हमें लगता है िक प्रकटीकरण सावर्जिनक सुरक्षा या 
िकसी अ� ��� के �ा� या सुरक्षा के िलए गंभीर खतरे को रोकने या कम करने के िलए आव�क है, तो हम आपकी �ा� 
जानकारी का प्रकटीकरण कर सकते हैं। 

10. िवशेष सरकारी कायर् हम आपकी �ा� जानकारी िविश� सरकारी सुरक्षा आव�कताओ ंके िलए या आव�क होने पर 
सुधारा�क सं�ानो ंद्वारा उपयोग के िलए प्रकट कर सकते हैं। 



11. श्रिमक क्षितपूितर् के उदे्द� से हम श्रिमक क्षितपूितर् कानूनो ंया समान कायर्क्रमो ंका पालन करने के िलए आपकी �ा� 
जानकारी का प्रकटीकरण कर सकते हैं। 

12. �ावसाियक सहयोिगयो ंको हम आपकी �ा� जानकारी अपने “�ावसाियक सहयोिगयो”ं को प्रकट कर सकते हैं, जो 
ऐसे ��� या कंपिनयाँ होती हैं जो हमें सेवाएँ प्रदान करती हैं। उदाहरण के िलए, िकसी �ावसाियक सहयोगी में वह कंपनी 
शािमल हो सकती है जो हमारे िलए िबिलंग �ेम का प्रबंधन करती है, वह सॉ�वेयर िवके्रता जो हमें आपको अपॉइंटमेंट से 
संबंिधत �रमाइंडर भेजने में सहायता करता है, तथा अ� सेवा प्रदाता। हम �ावसाियक सहयोिगयो ंसे अपेक्षा करते हैं िक वे 
आपकी जानकारी को सुरिक्षत रखें।  

13. आपको �ा� से संबंिधत उ�ादो ंया सेवाओ ंकी जानकारी देने के िलए हम आपको िचिक�ा अपॉइंटमेंट या अ� 
िनधार्�रत सेवाओ ंके संबंध में संपकर्  करने, या उपचार के िवक�ो ंअथवा अ� �ा� संबंधी लाभो ंऔर सेवाओ ंके बारे में 
जानकारी प्रदान करने के िलए आपकी �ा� जानकारी का उपयोग या प्रकटीकरण कर सकते हैं। 

14. नाबािलगो ंके माता-िपता और कानूनी अिभभावको ंको जब रोगी एक �तंत्र न हुआ नाबािलग होता है, तो हम उसकी 
�ा� जानकारी रोगी के माता-िपता या अिभभावको ंके साथ साझा कर सकते हैं, जब तक िक कानून द्वारा अ�था िनिषद्ध न हो।  

15. िबिलंग और वसूली के उदे्द� से हम प्रदान की गई सेवाओ ंके िलए भुगतान प्रा� करने के उदे्द� से आपकी �ा� 
जानकारी का उपयोग या प्रकटीकरण कर सकते हैं। आपसे डाक या टेलीफोन के मा�म से, आपके साथ संबद्ध िकसी भी 
टेलीफोन नंबर पर, िजसमें वायरलेस नंबर भी शािमल हैं, संपकर्  िकया जा सकता है। टेलीफोन कॉल पहले से �रकॉडर् की गई या 
कृित्रम आवाज़ संदेशो ंऔर/या �चािलत डायिलंग उपकरण (“ऑटो डायलर”) का उपयोग करके की जा सकती हैं। संदेश उ�र 
देने वाली मशीनो ंया वॉइसमेल पर छोड़े जा सकते हैं, िजनमें कानून द्वारा आव�क कोई भी संदेश जानकारी (िजसमें ऋण वसूली 
संबंधी कानून शािमल हैं) और/या आपके द्वारा देय रािश से संबंिधत जानकारी शािमल हो सकती है। आपसे संपकर्  करने के िलए 
आपके िदए गए ईमेल पतो ंया टे� मैसेज का भी इ�ेमाल िकया जा सकता है। 

16. धन संग्रह के उदे्द� से हम आपसे संपकर्  करने के िलए कुछ जनसां��कीय जानकारी का उपयोग या प्रकटीकरण कर 
सकते हैं, िजसमें आपका नाम, पता, अ� संपकर्  जानकारी, आयु, िलंग और ज� ितिथ; वे ितिथयाँ जब आपने हमसे �ा� 
देखभाल प्रा� की; सेवा िवभाग से संबंिधत जानकारी; उपचार करने वाले िचिक�क की जानकारी; तथा प�रणाम संबंधी जानकारी 
शािमल हो सकती है, तािक हम धन संग्रह कर सकें  और अपनी �ा� देखभाल गितिविधयो ंको जारी रख सकें  या उनका िव�ार 
कर सकें । आपको इन धन संग्रह संबंधी संचारो ंसे बाहर िनकलने का अिधकार है। यिद आप हमारे धन संग्रह प्रयासो ंके अंतगर्त 
संपकर्  िकए जाने की इ�ा नही ंरखते हैं, तो कृपया इस सूचना के संपकर्  अनुभाग में सूचीबद्ध ���(यो)ं से संपकर्  करें। यिद आप 
यह िनणर्य लेते हैं िक आप हमारे धन संग्रह प्रयासो ंके अंतगर्त संपकर्  नही ंिकए जाना चाहते, तो इस िनणर्य के आधार पर हम 
आपकी सेवाओ ंया भुगतान को प्रभािवत नही ंकरें गे। 

कृपया �ान दें  िक यिद हमें आपके मादक द्र�ो ंके सेवन संबंधी िवकार के िनदान, पूवार्नुमान या उपचार से संबंिधत जानकारी ऐसे 
कायर्क्रमो ंसे प्रा� होती है जो 42 CFR Part 2 के अधीन हैं (“Part 2 Records”), तो हम आपके Part 2 Records का उपयोग या 
प्रकटीकरण नही ंकरें गे, और न ही िकसी दीवानी, आपरािधक, प्रशासिनक या िवधायी कायर्वाही में आपके िवरुद्ध आपके Part 2 
Records की सामग्री से संबंिधत गवाही देंगे, जब तक िक आपने इस प्रकटीकरण के िलए िल�खत सहमित प्रदान न की हो (जो 
िकसी अ� उपयोग या प्रकटीकरण के िलए दी गई सहमित से अलग हो), या िफर �ायालय का आदेश प्रा� न हो, िजसके अंतगर्त 
आपको या हमें (Part 2 Record के वैध धारक के रूप में) सूचना दी गई हो और आपको या हमें सुनवाई का अवसर प्रदान िकया 
गया हो, जैसा िक 42 CFR Part 2 में प्रावधान है। इस जानकारी के उपयोग या प्रकटीकरण को अिधकृत करने वाला �ायालय 
आदेश, अनुरोिधत जानकारी के उपयोग या प्रकटीकरण से पहले, समन या िकसी अ� कानूनी आव�कता के साथ होना 
आव�क है जो प्रकटीकरण को अिनवायर् बनाती हो। 

BJC Health एक 42 CFR Part 2 कायर्क्रम संचािलत करता है। इस कायर्क्रम की गोपनीयता प्रथाओ ंकी सूचना से संबंिधत 
अित�र� जानकारी BJCBehavioralHealth.org पर उपल� है। 

जब आपकी प्राथिमकताएँ हमारे उपयोग या प्रकटीकरण का मागर्दशर्न करेंगी 
• िकसी सुिवधा िनद� िशका में आपका नाम, सुिवधा में आपका �ान, आपकी सामा� ��ित जैसे ठीक, ��र आिद, तथा आपकी 
धािमर्क संबद्धता (यिद आपने प्रदान की हो) शािमल हो सकती है। जब तक आप हमें यह नही ंबताते िक आप सुिवधा िनद� िशका में 
अपनी जानकारी को सीिमत करना चाहते हैं, तब तक आपको उसमें शािमल िकया जाएगा और िनद� िशका की जानकारी 
धमर्गुरुओ ंया उन लोगो ंको प्रदान की जा सकती है जो नाम लेकर आपके बारे में पूछते हैं। 



• हम आपकी �ा� जानकारी आपके प�रवार के सद�, अ� �र�ेदार, िमत्र, या िकसी अ� ��� को प्रकट कर सकते हैं 
िजसे आप पहचानते हैं और जो आपकी देखभाल में शािमल है या आपकी देखभाल से संबंिधत भुगतान में शािमल है, जब तक िक 
आप हमें  
अ�था न बताएं। 

ऐसे उपयोग और प्रकटीकरण िजनके िलए आपकी िल�खत अनुमित आव�क है 
• हम आपकी िल�खत अनुमित के िबना मनोिचिक�ा नोट्स का प्रकटीकरण नही ंकरें गे, जब तक िक ऐसा उपयोग या 
प्रकटीकरण कानून द्वारा अ�था अनुमत या आव�क न हो। 
• हम आपकी िल�खत अनुमित के िबना ऐसे प्रकटीकरण में संल� नही ंहोगें जो आपकी �ा� जानकारी की िबक्री के रूप में 
माना जाता हो। संरिक्षत �ा� जानकारी की िबक्री तब मानी जाती है जब हम, या हमारे साथ प्र�क्ष या अप्र�क्ष रूप से अनुबंध 
करने वाला कोई ���, आपकी संरिक्षत �ा� जानकारी के बदले भुगतान प्रा� करता है। 
• हम आपकी िल�खत अनुमित के िबना िवपणन उदे्द�ो ंके िलए आपकी संरिक्षत �ा� जानकारी का उपयोग या प्रकटीकरण 
नही ंकरें गे। िवपणन का अथर् है िकसी तीसरे पक्ष द्वारा प्रदान िकए गए उ�ाद या सेवा के बारे में आपसे संपकर्  करने के िलए उस 
तीसरे पक्ष से भुगतान प्रा� करना। 

ऐसी प�र��ितयो ंके िलए जो सामा�तः  इस सूचना में विणर्त नही ंहैं, हम आपकी �ा� जानकारी का उपयोग या प्रकटीकरण 
करने से पहले आपकी िल�खत अनुमित प्रा� करें गे। आप भिव� में अपनी �ा� जानकारी के प्रकटीकरण को रोकने के िलए 
िकसी भी समय िल�खत रूप में उस अनुमित को वापस ले सकते हैं। हालाँिक, जो जानकारी पहले ही प्रकट की जा चुकी है, उसे 
वापस लेने का अनुरोध नही ंिकया जाएगा, और आपकी अनुमित वापस लेने से उस िकसी भी कारर्वाई पर प्रभाव नही ंपड़ेगा जो 
हमने पहले ही आपकी अनुमित के आधार पर की है। इसके अित�र�, यिद हमने िकसी अनुसंधान अ�यन के संबंध में जानकारी 
एकत्र की है, तो हमें उस जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण करने की अनुमित है, जहाँ तक अनुसंधान अ�यन की अखंडता 
की रक्षा के िलए आव�क हो। 

आपकी �ा� जानकारी के संबंध में आपके अिधकार 

�ा� जानकारी के कुछ उपयोगो ंऔर प्रकटीकरणो ंपर प्रितबंध का अनुरोध करना 
आप िल�खत रूप में यह अनुरोध कर सकते हैं िक हम आपकी संरिक्षत �ा� जानकारी का उपयोग या प्रकटीकरण आपके 
उपचार, हमारी �ा� देखभाल सेवाओ ंके भुगतान, या हमारी �ा� देखभाल संचालन से संबंिधत गितिविधयो ंके िलए िकस 
प्रकार करते हैं, इस पर प्रितबंध लगाया जाए। आप यह भी अनुरोध कर सकते हैं िक हम आपकी �ा� जानकारी िकसी ऐसे 
��� को प्रकट करने पर प्रितबंध लगाएँ जो आपकी देखभाल में शािमल है, जैसे प�रवार का सद� या िमत्र। अनुरोध करने के 
िलए कृपया इस सूचना के अंत में िदए गए िनद�शो ंको देखें। 

हम सभी प�र��ितयो ंमें आपके अनुरोध से सहमत होने के िलए बा� नही ंहैं। इसके अित�र�, हम िजस िकसी प्रितबंध को 
�ीकार कर सकते हैं, वह उस िकसी भी उपयोग या प्रकटीकरण को प्रभािवत नही ंकरेगा िजसे हम कानून के अंतगर्त करने के 
िलए बा� या अिधकृत हैं। हमें आपके उस अनुरोध से सहमत होना होगा िजसमें आप अपनी �ा� जानकारी को अपने �ा� 
योजना के साथ साझा करने पर प्रितबंध लगाने का अनुरोध करते हैं, यिद वह प्रकटीकरण कानून द्वारा आव�क नही ंहै और िजस 
�ा� जानकारी पर आप प्रितबंध चाहते हैं वह केवल ऐसी �ा� देखभाल सेवा या व�ु से संबंिधत है िजसके िलए आपने (या 
आपकी ओर से िकसी अ� ��� ने, आपकी �ा� योजना के अित�र�) हमें पूणर् भुगतान िकया हो। 

गोपनीय संचार का अनुरोध करना 
आप यह अनुरोध कर सकते हैं िक हम आपसे संपकर्  करने के तरीके में प�रवतर्न करें  या उस �ान में प�रवतर्न करें  जहाँ हम 
आपसे संपकर्  कर सकते हैं। आपको अपना अनुरोध िल�खत रूप में करना होगा। नीचे दी गई संपकर्  जानकारी देखें। हम आपके 
उिचत अनुरोध को �ीकार करने का प्रयास करें गे, लेिकन यह िनधार्�रत करते समय िक आपका अनुरोध उिचत है या नही,ं हम 
उस प्रशासिनक किठनाई पर िवचार कर सकते हैं जो इससे हमारे िलए उ�� हो सकती है। 

अपनी �ा� जानकारी का िनरीक्षण करना और उसकी प्रितयाँ प्रा� करना 
आप अपनी �ा� जानकारी को देखने और/या उसकी एक प्रित प्रा� करने का अनुरोध कर सकते हैं। आपको अपना अनुरोध 
िल�खत रूप में करना होगा। अपनी �ा� जानकारी के िलए अनुरोध करने हेतु कृपया इस सूचना के अंत में िदए गए िनद�शो ंको 
देखें। 



हम अनुरोिधत �ा� जानकारी की प्रितिलिप बनाने या उसका सारांश तैयार करने के िलए शु� ले सकते हैं। हम �ा� 
जानकारी के िलए आपका अनुरोध प्रा� होने के 30 िदनो ंके भीतर प्रितिक्रया देंगे—या तो अनुरोिधत जानकारी प्रदान करके, या 
अनुरोध को अ�ीकार करने की ��ित में िल�खत ��ीकरण देकर, अथवा आपको यह सूिचत करके िक आपके अनुरोध पर 
कारर्वाई पूरी करने के िलए हमें अित�र� समय की आव�कता है (उदाहरण के िलए, यिद आपकी �ा� जानकारी तुरंत 
उपल� नही ंहै या वह जानकारी िकसी बाहरी भंडारण �ान में रखी गई है)। 

अपनी �ा� जानकारी में प�रवतर्न का अनुरोध करना 
यिद आपको लगता है िक आपकी �ा� जानकारी गलत या अधूरी है, तो आप िल�खत रूप में उसमें सुधार या संशोधन का 
अनुरोध कर सकते हैं। हम आपके अनुरोध से सहमत होने के िलए बा� नही ंहैं जब तक लागू रा� कानून द्वारा आव�क न हो। 
िकसी भी प�र��ित में हम आपकी �ा� जानकारी में मौजूद मूल द�ावेज़ो ंको हटाएँगे या िमटाएँगे नही,ं जब तक िक ऐसा लागू 
रा� कानूनो ंके अनुसार अनुरोध न िकया गया हो। आपकी �ा� जानकारी में संशोधन या सुधार के िलए अनुरोध करने के 
िनद�श इस सूचना के अंत में िदए गए हैं। 

आपकी �ा� जानकारी के प्रकटीकरण का िववरण प्रा� करने का अनुरोध करना 
आप िल�खत रूप में उन कुछ प्रकार के प्रकटीकरणो ंका िववरण मांग सकते हैं जो हमने आपके अनुरोध से पूवर् िपछले छह वष� के 
दौरान आपकी �ा� जानकारी के संबंध में िकए हैं। कानून के अनुसार कई सामा� प्रकटीकरणो ंको इस िववरण से बाहर रखा 
गया है, जैसे वे प्रकटीकरण जो आपकी देखभाल के िलए िकए गए हो,ं आपकी �ा� सेवाओ ंके भुगतान के िलए िकए गए हो,ं या 
वे िजनके प्रकटीकरण के िलए आपने िल�खत अनुमित प्रदान की हो। 

प्रकटीकरण का िववरण प्रा� करने के िलए अनुरोध करने हेतु नीचे दी गई संपकर्  जानकारी देखें। सामा�तः , यिद अित�र� समय 
की आव�कता न हो तो हम आपके अनुरोध प्रा� होने के 60 िदनो ंके भीतर प्रितिक्रया देंगे। आप प्रित वषर् केवल एक बार ऐसे 
िववरण प्रा� करने का अिधकार रखते हैं। 

आपकी �ा� जानकारी के संबंध में हमारी िज�ेदा�रयाँ 
असुरिक्षत संरिक्षत �ा� जानकारी के उ�ंघन के बाद सूचना देना 
कानून के अनुसार, यिद आपकी �ा� जानकारी ऐसे उ�ंघन में शािमल होती है िजसका हमने अनुभव िकया है और िजससे 
आपकी �ा� जानकारी की गोपनीयता या सुरक्षा प्रभािवत हो सकती है, तो हमें आपको इसकी सूचना देना आव�क है। 

हमारी गोपनीयता प्रथाओ ंकी सूचना प्रा� करना 
हम आपको अपनी गोपनीयता प्रथाओ ंके बारे में समझाने और सूिचत करने के िलए यह सूचना प्रदान करने के िलए बा� हैं। भले 
ही आपने यह सूचना इले�� ॉिनक रूप में प्रा� करने का अनुरोध िकया हो, आप िकसी भी समय इसकी कागज़ी प्रित का अनुरोध 
कर सकते हैं। आप इस सूचना को हमारी वेबसाइटो ंपर भी देख सकते हैं या इसकी प्रित प्रा� कर सकते हैं: BJC.org/patients-
visitors/patient-privacy, SaintLukesKC.org/patients-visitors/patient-privacy, and physicians.washu.edu/for-
patients/for-your-protection/. 

िशकायतें 
हम आपकी �ा� जानकारी की गोपनीयता से संबंिधत आपकी िकसी भी िचंता को संबोिधत करने के अवसर का �ागत करते 
हैं। यिद आपको लगता है िक आपकी �ा� जानकारी की गोपनीयता का उ�ंघन हुआ है, तो आप इस सूचना के संपकर्  अनुभाग 
में सूचीबद्ध ���यो ंके साथ िशकायत दजर् कर सकते हैं। आप U.S. Department of Health and Human Services, Office for 
Civil Rights के सिचव के साथ भी िशकायत दजर् कर सकते हैं, इसके िलए आप 200 Independence Avenue, SW, 
Washington, DC 20201 पर पत्र भेज सकते हैं, 877-696-6775 पर कॉल कर सकते हैं, या hhs.gov/hipaa/filing-a-
complaint/index.html पर जा सकते हैं। 

हम आपके द्वारा हमारे साथ या Office for Civil Rights के साथ िशकायत दजर् करने के कारण आपके िवरुद्ध कोई प्रितशोधा�क 
कारर्वाई नही ंकरेंगे। 

प्रभावी ितिथ: 16 फरवरी, 2026 

 



संपकर्  जानकारी 
यह �ान देना मह�पूणर् है िक अनुरोध या िशकायतें उसी अ�ताल या कायार्लय को की जानी चािहए जहाँ आपकी 
गोपनीयता से संबंिधत िचंता उ�� हुई हो। िकसी एक प्रदाता को िकए गए अनुरोध या िशकायत को इस संयु� 
सूचना में कवर या संबोिधत िकए गए अ� प्रदाताओ ंके साथ दायर माना नही ंजाएगा। 

BJC Health से संबद्ध अ�तालो,ं सुिवधाओ ंऔर प्रदाताओ ंके िलए संपकर्  जानकारी: 
• इस सूचना के बारे में प्र� पूछने, हमारी गोपनीयता प्रथाओ ंके संबंध में िचंता �� करने, या BJC Health से संबद्ध अ�तालो ंऔर 
प्रदाताओ ंकी गोपनीयता प्रथाओ ंके संबंध में िशकायत दायर करने के िलए, कृपया नीचे िदए गए िकसी भी मा�म से गोपनीयता 
अिधकारी से संपकर्  करें : 

BJC Health — गोपनीयता अिधकारी 
4901 Forest Park Ave., Suite 1140 
Mailstop: 90-75-571 
St. Louis, MO 63108 
314-362-4855 
ईमेल: compliance@bjc.org 

BJC HealthCare के िलए:  
• BJC HealthCare से संबद्ध िकसी अ�ताल या प्रदाता से अपनी �ा� जानकारी को देखने या उसकी प्रित प्रा� करने के 
िलए, आप 314-362-3935 पर संपकर्  कर सकते हैं या BJC.org पर जाकर उस सुिवधा के िचिक�ा अिभलेख िवभाग से संपकर्  कर 
सकते हैं जहाँ आपकी �ा� जानकारी रखी गई है।  
• BJC HealthCare से संबद्ध अ�तालो ंऔर प्रदाताओ ंद्वारा रखी आपकी �ा� जानकारी में संशोधन या सुधार का अनुरोध 
करने के िलए,  कृपया enterprise_mpi_maintenance@bjc.org पर ईमेल करें  या 314-273-2468 पर कॉल करें।  
• BJC HealthCare से संबद्ध अ�तालो ंऔर प्रदाताओ ंद्वारा आपकी �ा� जानकारी के उपयोग पर प्रितबंध का अनुरोध 
करने के िलए,  कृपया HIM_DMOPS_ROI@bjc.org पर ईमेल करें। 
• BJC HealthCare से संबद्ध अ�तालो ंऔर प्रदाताओ ंद्वारा िकए गए प्रकटीकरणो ंके िववरण का अनुरोध करने के िलए,  कृपया 
disclosure_management_legal@bjc.org पर ईमेल करें  या 314-454-4997 पर कॉल करें। 

Saint Luke’s के िलए: 
• Saint Luke’s से संबद्ध िकसी अ�ताल या प्रदाता से अपनी �ा� जानकारी को देखने या उसकी प्रित प्रा� करने के िलए, 
आप िचिक�ा अिभलेख/जानकारी ज़ारी करने वाले िवभाग से roi@saint-lukes.org पर ईमेल के मा�म से संपकर्  कर सकते हैं, या 
saintlukeskc.org/medical-records पर जा सकते हैं। 
• Saint Luke’s से संबद्ध अ�तालो ंऔर प्रदाताओ ंद्वारा रखी गई  आपकी �ा� जानकारी में संशोधन या सुधार का अनुरोध 
करने के िलए,  कृपया saintlukeskc.org/medical-records पर उपल� फॉमर् को पूरा करके amendments@saintlukeskc.org 
पर ईमेल के मा�म से जमा करें।  
• Saint Luke’s से संबद्ध अ�तालो ंऔर प्रदाताओ ंद्वारा आपकी �ा� जानकारी के उपयोग पर प्रितबंध का अनुरोध करने 
के िलए, कृपया roi@saint-lukes.org पर िचिक�ा अिभलेख िवभाग से संपकर्  करें। 
• Saint Luke’s से संबद्ध अ�तालो ंऔर प्रदाताओ ंद्वारा िकए गए प्रकटीकरणो ंके िववरण का अनुरोध करने के िलए, कृपया 
roi@saint-lukes.org पर िचिक�ा अिभलेख िवभाग से संपकर्  करें। 

Washington University School of Medicine या उसके प्रदाताओ ंके िलए संपकर्  जानकारी: 

• इस सूचना के बारे में प्र�ो,ं हमारी गोपनीयता प्रथाओ ंसे संबंिधत िचंताओ,ं या Washington University School of Medicine या 
उसके प्रदाताओ ंके संबंध में िशकायत दजर् करने के िलए, आप नीचे िदए गए िकसी भी मा�म से गोपनीयता अिधकारी से संपकर्  कर 
सकते हैं: 



Washington University School of Medicine — गोपनीयता अिधकारी 
660 S. Euclid Ave. 
MSC 8095-02-01 
St. Louis, MO 63110 
866-747-4975 
ईमेल: HIPAA@wustl.edu 

• Washington University School of Medicine के िकसी प्रदाता से  अपनी �ा� जानकारी को देखने या उसकी प्रित प्रा� 
करने के िलए, कृपया physicians.washu.edu/for-patients/medical-records-request/ पर िदए गए िनद�शो ंका पालन करें। 
आप Washington University Health Information Release Service से 314-273-0453 पर भी संपकर्  कर सकते हैं। 

• Washington University School of Medicine के िकसी प्रदाता द्वारा संधा�रत आपकी �ा� जानकारी में संशोधन या सुधार 
का अनुरोध करने के िलए, कृपया physicians.washu.edu/for-patients/medical-records-request/ पर िदए गए िनद�शो ंका 
पालन करें  या Washington University School of Medicine Health Information Management से HIM@wustl.edu पर ईमेल 
द्वारा या 314-273-1986 पर फोन द्वारा संपकर्  करें।  

• Washington University School of Medicine के िकसी प्रदाता द्वारा आपकी �ा� जानकारी के उपयोग पर प्रितबंध का 
अनुरोध करने के िलए, कृपया  Washington University School of Medicine HIPAA Privacy Office से 866-747-4975 पर 
या HIPAA@wustl.edu पर ईमेल द्वारा संपकर्  करें। 

• Washington University School of Medicine के िकसी प्रदाता द्वारा िकए गए प्रकटीकरणो ंके िववरण का अनुरोध करने के 
िलए, कृपया Washington University School of Medicine HIPAA Privacy Office से 866-747-4975 पर या 
HIPAA@wustl.eduपर ईमेल द्वारा संपकर्  करें । 

 

इस सूचना के अधीन आने वाली सं�ाएँ िन�िल�खत िलंक पर उपल� हैं:  

BJC.org/patients-visitors/patient-privacy 
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