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प्राधिकरण#      ______________ BCCHP#:      ________________    

Breast, Cervical and Colon Health Program Consent  
Breast, Cervical and Colon Health Program के लिए सहमती       

कार्यक्रम का वििरण 

Breast, Cervical and Colon Health Program (BCCHP) स्िन और ग्रीवय कैं सर की जयाँच कय समर्थन करने के लिए स्वयस््् प्रियियओां, 

Washington State Department of Health (DOH) (वॉश िंगटन राज्य स्वास्थ्य शवभाग), और Centers for Disease Control and Prevention (CDC) का 

सिंयुक्त प्रयास है। इस जााँच का उदे्दश्य कैं सर की  ुर  ुआिी चरण में पहचयन करनय है ियांकक इसको रोकय जय सके ्य इसकय उपचयर कक्य जय 

सके। स्िर कैं सर के लिए जयाँच में स्िन की जयाँच और मैमोग्रयम नयमक स्िन एतस-रे  ाशिल होता है। ग्रीवा कैं सर की जााँच िें एक श्रोशि जााँच और 

ग्रीवा (गभाा य/गभा) से को ािुओिं का निूना लेना  ालमि है क्जसे पपै और HVP जााँच कहा जाता है।   

जानकारी के प्रकाशन के लिए सहमति 

मैं मेरे ककसी भी और सभी मेडीकि िेखभयि प्रियियओां, क्लीशनकोिं, अस्पतालोिं, स्वास्थ्य बीिा योजनाओिं, और BCCHP को एक-दूसरे को िेरी स्वास्थ्य 

देखभाल, ग्रीवा जााँचोिं, स्तन जााँचोिं, िैिोग्राि के बारे िें और िुझे BCCHP द्वारा िेडीकल देखभाल से सिंबिंशित कोई भी जानकारी प्रियन करने के लिए 

सहमिी िेिय/देती हाँ। िैं सिझता/सिझती हाँ शक इस सहिती फॉिा की अवशि िेरे द्वारा इस फॉिा पर हस्ताक्षर करने की शतशि के 12 िाह बाद सिाप्त होती 

है। िुझे सेवाओिं को जारी रखने के शलए 12 िाह के बाद पुन: नािािंकन करना होगा। 

BCCHP के साथ साांझा की  गई कोई भी जानकारी गोपनीर् रहेगी। ्ह जयनकयरी मेरे लिए, िेरी BCCHP सेवाओिं िें  ाशिल किाचाररयोिं, 

स्वास्थ्य देखभाल आिोररटी Breast and Cervical Cancer Treatment Program (स्तन और ग्रीवा कैं सर उपचार कायाक्रि) (यशद लागू हो), और 

Department of Health (स्वास्थ्य शवभाग) (BCCHP के फिं शडिंग स्त्रोत) के शलए उपलब्ध है। इस जानकारी का उपयोग उपरोक्त बताए अनुसार BCCHP के 

उदे्दश्योिं को पूरा करने के शलए शकया जाएगा। BCCHP से उत्पन्न होने वाली प्रकाश त ररपोटों िें नाि के द्वारा शकसी भी ग्राहक की पहचान नही िं की जाएगी। 

मैं समझिय/सिझती ह ाँ कक इस कय्थक्रम में भयगीियरी करनय स्वैक्छिक है और मैं ककसी भी सम् BCCHP से बाहर हो सकता/सकती हाँ और 

अपनी जानकारी को प्रकाश त करने की सहिती को रद्द कर सकता/सकती हाँ। िैं सिझता/सिझती हाँ शक यशद िुझ िें स्तन और/या ग्रीवा कैं सर पाया जाता 

है, तो िैं Apple Health BCCTP के िाध्यि से उपचार प्राप्त करने के शलए पात्र हो सकता/सकती हाँ। शफर BCCHP स्टाफ िेरी नािािंकन िें सहायता 

करेगा। िुझे केस प्रबिंिन सेवाओिं के रूप िें प्राप्त हो रही सेवाओिं के शहसे्स के रूप िें, िैं सिझता/सिझती हाँ शक िुझे उपचार के शलए अपनी सहिती देनी 

होगी और आवश््कियन सयर अन्् जयनकयरी प्रियन करनी होगी।  

र्दि मैं मेरी पात्रिा तनिायररि करने के लिए उपर्ोग की गई कोई गिि जानकारी िेिा/देती हूँ, तो मैं यह समझता/समझती हूँ लक मैं दांड 

के लिए ल़िमे्मदार हूँगा/हूँगी।  
 

अपने नयम कय हस्ियक्षर ्हयाँ लिखें तिथर्  गवयह: स्वास्थ्य सुशविा तिथर् 

्हयाँ पर बड ेशब्िों में अपनय नयम लिखें   ि भयषि्य (यशद उपयोग शकया तो) तिथर् 

 


