
न्यूयॉर्क  राज्य बाह्य अपील आवेदन 

यदि आप मरीज़ हैं या मरीज़ के नाममत व्यक्तत हैं, या यदि आप डीएफएस में अपनी ओर से अपील करने वाले प्रिाता हैं तो 60 दिनों के भीतर स्वास््य सेवाओं के मलए 

योजना के अंततम प्रततकूल तनर्ाारण के 4 महीने के भीतर इस आवेिन को पूरा करें और भेजें। 

यहां मेल करें: न्यूयॉका  राज्य ववत्तीय सेवा ववभाग, 99 वाम गंटन एवेन्य,ू बॉतस 177, अल्बानी, एनवाई 12210 या फैतस करें: (800) 332‐2729. 

सहायता के मलए, (800) 400‐8882 पर कॉल करें या externalappealquestions@dfs.ny.gov.पर ईमेल करें 
 

1. आवेिक का नाम: 
 

2. मरीज़ का नाम: 
 

 
जन्म की तारीख: मलगं:    पुरुष      मदहला       नाममत नहीं/अन्य   

 

3. मरीज़ का पता: गली:   

 हर: राज्य: क्ज़प कोड: 

4. मरीज़ का फोन नंबर: प्राथममक: ( ) गौण: ( ) 

5. मरीज़ का ईमेल पता:  

6. मरीज़ स्वास््य योजना:  ID #: 

7. मरीज़ का चिककत्सक/वप्रस्राइबर: 
 

 

8. चिककत्सक/वप्रस्राइबर का पता: गली: 

 हर: राज्य: क्ज़प कोड: 

9. चिककत्सक/वप्रस्राइबर का फोन #: ( ) फैतस: ( ) 

10. यदि मरीज़ के पास मेडडकेड प्रबंचर्त िेखभाल योजना है, तो तया मरीज़ ने मेडडकेड के माध्यम से तनष्पक्ष 

सुनवाई का अनुरोर् ककया है या उसे तनष्पक्ष सुनवाई तनर्ाारण प्राप्त हुआ है? 
 हााँ  ना  मालूम नही 

11. यदद आवेदर् मरीज़ र्ा नाममत व्यक्तत है तो पूरा कर्या जाना चादहए 

इस अनुभाग को केवल तभी पूरा करें जब कोई नाममत व्यक्तत ककसी मरीज की ओर स ेयह अपील प्रस्तुत कर रहा हो। यदि मरीज़ का प्रिाता नाममती है 

 तो इस अनभुाग के बजाय अनुभाग 14 को पूरा करें। 

नाममती का नाम: 
 

मरीज़ के साथ संबरं्: 
 

 

पता: गली: 

 हर: राज्य: क्ज़प कोड: 

फोन नंबर: ( ) फैतस: ( ) 

नाममती का ईमेल पता:  

12. स्वास््य योजना र्ी अस्वीरृ्तत र्ा र्ारण ‐ केवल एक की जांि करें और चिककत्सकीय रूप से आवश्यक नहीं को छोड़कर सभी त्वररत अपीलों और सभी 
अस्वीकृतत के कारणों के मलए एक पणूा चिककत्सक का सत्यापन सलंग्न करें: 

 
 चिककत्सीय दृक्ष्ट स ेआवश्यक नहीं है  नैिातनक परीक्षण के मलए प्रायोचगक/जांिात्मक 

 प्रायोचगक/जािंात्मक  एक िलुाभ बीमारी के मलए प्रायोचगक/जांिात्मक 

 आउट‐ऑफ‐नेटवका  और स्वास््य योजना ने एक वैकक्ल्पक 

इन‐नेटवका  सेवा का प्रस्ताव रखा 
 नेटवका  से बाहर रेफरल 

 फॉमूालरी अपवाि (मेडडकेड या िाइल्ड हेल्थ प्लस के अलावा व्यक्ततगत और छोटे समूह कवरेज के मलए) 
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13. इस अपील में तेजी लाई जा सर्ती है.  ीघ्र तनणाय नीिे वर्णात समय‐सीमा के भीतर ककए जाते हैं, 
 भले ही मरीज़, चिककत्सक या वप्रस्राइबर बाहरी अपील एजेंट को आवश्यक चिककत्सा जानकारी प्रिान नहीं करता हो। 

 

 

 

 

यदि त्वररत हो 
तो एक की जााँि 

करें: 
(पहले से ही 
प्रिान की गई 

सेवाओं के मलए 

इनकार और 

एनएसए (NSA) 

के इनकार में 
तेजी नहीं लाई 

जा सकती) 

  ीघ्र अपील (72 घंटे)। इनकार का सबंंर् प्रवे , िेखभाल की उपलब्र्ता, तनरंतर प्रवास, या स्वास््य िेखभाल सेवा से है क्जसके मलए 

रोगी को आपातकालीन सेवाएं प्राप्त हुईं और वह अस्पताल में भती रहा। 
  ीघ्र अपील (72 घंटे)। 30 दिन की समय‐सीमा मरीज के जीवन, स्वास््य या अचर्कतम काया को पुनः प्राप्त करने की क्षमता को 
गंभीर रूप स ेखतरे में डाल िेगी, या िेरी स ेमरीज के स्वास््य के मलए एक आसन्न या गंभीर खतरा पैिा हो जाएगा, और मरीज का 
चिककत्सक चिककत्सक सत्यापन पूरा करेगा  
और इसे ववत्तीय सेवा ववभाग को भजेगेा। 
 त्वररत फॉमूालरी अपवाि (24 घंटे)। मरीज एक स्वास््य क्स्थतत से पीडड़त है जो उसके जीवन, स्वास््य या अचर्कतम काया को पुनः 
प्राप्त करने की क्षमता को गंभीर रूप से खतरे में डाल सकता है, या एक गैर‐फॉमुालरी िवा का उपयोग करके उपिार के वतामान पाठ्यरम से 
गुजर रहा है, और मरीज का वप्रस्राइबबगं चिककत्सक या अन्य वप्रस्राइबर कफक्जम यन सत्यापन पूरा करेगा और इसे  
ववत्तीय सेवा ववभाग को भेजेगा। 

यदि मानक 

एक की जााँि 

करें: 

 मानक फॉमूालरी अपवाि (72 घंटे)।  अन्य सभी अपीलों के मलए मानक अपील (30 दिन) 

*** यदद शीघ्र हो तो आवेदन फैतस होने पर आपर्ो 888-990-3991 पर र्ॉल र्रना होगा*** 

14. यदद आवेदर् मरीज़ र्ा प्रदाता है तो पूरा कर्या जाना चादहए 

स्वास््य िेखभाल प्रिाताओं को समवती या पूवाव्यापी अंततम प्रततकूल तनर्ाारण की बाहरी अपील का अचर्कार है। इस अनुभाग को अपनी ओर से अपील करने 
वाले या मरीज़ के नाममत व्यक्तत के रूप में अपील करने वाले प्रिाताओं द्वारा पूरा ककया जाना िादहए। अपील के प्रथम स्तर से प्रारंमभक अस्वीकृतत और अंततम 

प्रततकूल तनर्ाारण संलग्न ककया जाना िादहए। दटप्पणी: प्रिाता नो सरप्राइज़ एतट के तहत सेवाओं के मलए अपनी ओर से बाहरी अपील िायर करने के पात्र नहीं 
हैं। केवल मरीज या मरीज का नाममत व्यक्तत ही ऐसा करने के मलए पात्र है।   

 प्रिाता अपनी ओर से िार्खल कर रहा है  मरीज की ओर से नाममती के रूप में िार्खल करने वाला प्रिाता 

प्रिाता का नाम: 
 

प्रिाता का प्रतततनचर्त्व करने वाला व्यक्तत या फमा 
(यदि लागू हो): 

 

पत्रािार के मलए संपका  व्यक्तत: 
 

 

पत्रािार के मलए पता: गली: 

 हर: राज्य: क्ज़प कोड: 

फोन नंबर: ( ) फैतस: ( ) 

ईमेल पता:  

मैं प्रमार्णत करता हंू कक इस एक्प्लके न में िी गई जानकारी मेरी सवोत्तम जानकारी के अनुसार सत्य और सटीक है। यदि बाहरी अपील एजेंट द्वारा समवती 
इनकार को बरकरार रखा जाता है, तो मैं सह‐भुगतान, सह‐बीमा या कटौती योग्य राम  एकत्र करने के अलावा, मरीज से सेवा के मलए प्रततपूतता का प्रयास नहीं 
करने पर सहमत हंू। यदि मैं अपनी ओर स ेसमवती इनकार के र्खलाफ अपील करता हंू, न कक मरीज के नाममत व्यक्तत के रूप में, तो मैं बाहरी अपील एजेंट के 

 ुल्क का पूरा भुगतान करने के मलए सहमत हंू यदि स्वास््य योजना के समवती इनकार को बरकरार रखा जाता है, या यदि स्वास््य योजना का है तो एजेंट के 

 ुल्क का आर्ा भुगतान करने के मलए सहमत हंू,  समवती इनकार को आमं क रूप से बरकरार रखा गया है। मैं एजेंट के तनणाय की समीक्षा के मलए बाहरी अपील 

एजेंट के र्खलाफ कानूनी कायावाही  रुू नहीं करने पर सहमत हंू; ब ते, यह बुरे ववश्वास या घोर लापरवाही के मलए बाहरी अपील एजेंट के र्खलाफ कारावाई करने 
या स्वास््य योजना के र्खलाफ कारावाई करने के मेरे अचर्कार को सीममत नहीं करेगा। 
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प्रिाता के हस्ताक्षर: 
 

15. सेवा र्ा वववरण और तारीख: (कोई भी अततररतत जानकारी संलग्न करें क्जस पर आप वविार करना िाहते हैं): 
 

 

 

 

 

16. बाहरी अपील पात्रता (एक की जािं करें): 
 

 स्वास््य योजना से अंततम प्रततकूल तनर्ाारण संलग्न है। 

 आंतररक अपील को माफ करने वाला स्वास््य योजना का पत्र संलग्न है। 

 मरीज के अनुरोर्ों स ेबाहरी अपील के साथ‐साथ आंतररक अपील में भी तजेी आई। 

 स्वास््य योजना रोगी अपील के मलए आंतररक अपील आवश्यकताओं का अनुपालन नहीं करती। 

17. बाह्य अपील शुल्र् 

यदि स्वास््य योजना के मलए आवश्यक हो तो आपको स्वास््य योजना के मलए बनाया गया िेक या मनीऑडार संलग्न करना होगा। यदि अपील का तनणाय 

आपके पक्ष में होता है, तो  ुल्क आपको वापस कर दिया जाएगा। 
 

 

 

कृपया एक की जााँि करें: 

 स्वास््य योजना के मलए दिया गया िेक या मनीऑडार सलंग्न है। 

 आवेिन फैतस कर दिया गया है और  ुल्क 3 दिन के भीतर ववभाग को भजे दिया जाएगा। 

 रोगी मेडडकेड या िाइल्ड हेल्थ प्लस के अंतगात कवर ककया गया है। 

 मरीज कदिनाई के मलए  ुल्क माफी का अनुरोर् करता है और स्वास््य योजना के मलए िस्तावेज उपलब्र् कराएगा। 

 स्वास््य योजना बाहरी अपील के मलए कोई  ुल्क नहीं लेती है या  ुल्क की आवश्यकता नहीं है। 
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न्यूयॉर्क  राज्य बाहरी अपील रे् मलए ररर्ॉर्क जारी र्रने रे् मलए रोगी र्ी सहमतत 

 

मरीज, मरीज के नाममत व्यक्तत और मरीज के प्रिाता को स्वास््य योजनाओं द्वारा ककए गए कुछ प्रततकूल तनर्ाारणों की बाहरी 
अपील का अचर्कार है। 

 

जब कोई बाहरी अपील िायर की जाती है, तो मरीज द्वारा हस्ताक्षररत और दिनांककत मेडडकल ररकॉडा जारी करने की सहमतत आवश्यक है। न्यूयॉका  राज्य 

ववत्तीय सेवा ववभाग द्वारा तनयुतत एक बाहरी अपील एजेंट इस सहमतत का उपयोग मरीज की स्वास््य योजना और स्वास््य िेखभाल प्रिाताओं से 
चिककत्सा जानकारी प्राप्त करने के मलए करेगा। चिककत्सा जानकारी के अनुरोर् के साथ बाहरी अपील एजेंट का नाम और पता प्रिान ककया जाएगा। 

मैं अपनी स्वास््य योजना और प्रिाताओं को बाहरी अपील से संबंचर्त सभी प्रासंचगक चिककत्सा या उपिार ररकॉडा जारी करने के मलए अचर्कृत करता हंू, 

क्जसमें एिआईवी से संबंचर्त कोई भी जानकारी, मानमसक स्वास््य उपिार की जानकारी, या  राब / मािक द्रव्यों के उपयोग के उपिार की जानकारी, बाहरी 
अपील एजेंट को  ाममल है। मैं समझता हंू कक बाहरी अपील एजेंट इस जानकारी का उपयोग केवल अपील पर तनणाय लेने के मलए करेगा और जानकारी को 
गोपनीय रखा जाएगा और ककसी और को जारी नही ंककया जाएगा। यह ररलीज़ एक वषा के मलए वैर् है। मैं न्यूयॉका  स्टेट डडपाटामेंट ऑफ फाइनेंम यल सववासेज 

से मलर्खत रूप स ेसंपका  करके ककसी भी समय अपनी सहमतत रद्ि कर सकता हंू, मसवाय उस हि तक जब तक कक उस पर भरोसा करते हुए कारावाई नहीं की 
गई हो। मैं समझता हंू कक मेरी स्वास््य योजना इस फॉमा पर हस्ताक्षर करने पर उपिार, नामांकन, पात्रता या भुगतान की  ता नही ंलगा सकती है। मैं स्वीकार 

करता हंू कक बाहरी अपील एजेंट का तनणाय बाध्यकारी है। मैं एजेंट के तनणाय की समीक्षा के मलए बाहरी अपील एजेंट के र्खलाफ कानूनी कायावाही  ुरू नहीं 
करने पर सहमत हंू; ब ते, इससे बुरे ववश्वास या गंभीर लापरवाही के मलए बाहरी अपील एजेंट के र्खलाफ कारावाई करने या मेरी स्वास््य योजना के र्खलाफ 

कारावाई करने के मेरे अचर्कार को सीममत नहीं ककया जाएगा। 
 

यदि मरीज या मरीज का नाममत व्यक्तत न्यूयॉका  राज्य बाहरी अपील के मलए ररकॉडा जारी करने के मलए मरीज की सहमतत पर हस्ताक्षर करके यह आवेिन 

जमा करता है, तो मरीज प्रमार्णत करता है कक इस आवेिन में िी गई जानकारी उसके सवोत्तम ज्ञान के अनुसार सत्य और सटीक है।  
 

नीिे मरीज के हस्ताक्षर आवश्यक हैं. यदि मरीज नाबामलग है, तो िस्तावजे़ पर उनके माता‐वपता या कानूनी अमभभावक द्वारा हस्ताक्षर ककए जाने िादहए। 
यदि मरीज की मतृ्य ुहो गई है, तो िस्तावेज़ पर रोगी के स्वास््य िेखभाल प्रॉतसी या तनष्पािक द्वारा हस्ताक्षर ककए जाने िादहए। यदि ककसी अमभभावक, 

पावर ऑफ अटॉनी, हेल्थकेयर प्रॉतसी या तनष्पािक द्वारा हस्ताक्षर ककए गए हैं, तो कानूनी सहायक िस्तावेज़ की एक प्रतत  ाममल की जानी िादहए। 

हस्ताक्षर: 
 

नाम छापें: 
 

मरीज से संबरं्, यदि लागू हो:  

मरीज़ का नाम: 
 

आयु: 
 

मरीज़ की स्वास््य योजना ID#: 
 

तारीख: 

(आवश्यक) 
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बाहरी अपील रे् मलए चचकर्त्सर् र्ा सत्यापन 

प्रयोगात्मक/जांिात्मक के रूप में स्वास््य योजना की सेवाओं से इनकार की ककसी भी बाहरी अपील के मलए मरीज़ के चिककत्सक को यह सत्यापन पूरा करना 
होगा; एक नैिातनक परीक्षण; एक िलुाभ बीमारी; नेटवका  से बाहर; या  ीघ्र अपील के मलए. मरीज़ का डॉतटर  ीघ्र फॉमूालरी अपवाि अपील का भी अनुरोर् कर 

सकता है। ववत्तीय सेवा ववभाग या बाहरी अपील एजेंट को आपसे मरीज के मेडडकल ररकॉडा सदहत अततररतत जानकारी का अनुरोर् करने की आवश्यकता हो 
सकती है। यह जानकारी तुरंत उपलब्र् करायी जानी िादहए. 

यहां मेल करें: न्यूयॉका  राज्य ववत्तीय सेवा ववभाग, 99 वाम गंटन एवेन्य,ू बॉतस 177, अल्बानी एनवाई, 12210 या फैतस करें: (800) 332‐2729. 

 

अनुरोचर्त  

समीक्षा का प्रकार: 

 मानक अपील (30 दिन), या 
 गैर‐फामूालरी िवा के मलए (72 घंटे) 

 त्वररत अपील (72 घंटे), या  
गैर‐फामूालरी िवा के मलए (24 घंटे) 

 
 

 

यदि त्वररत हो तो एक 

की जााँि करें: 

  ीघ्र अपील (72 घंटे)। इनकार का संबरं् प्रवे , िेखभाल की उपलब्र्ता, तनरंतर प्रवास, या स्वास््य िेखभाल सेवा से है क्जसके 

मलए रोगी को आपातकालीन सेवाएं प्राप्त हुईं और वह अस्पताल में भती रहा। 
  ीघ्र अपील (72 घंटे)। 30 दिन की समय‐सीमा मरीज के जीवन, स्वास््य या अचर्कतम काया को पुनः प्राप्त करने की 
क्षमता को गंभीर रूप से खतरे में डाल िेगी, या िेरी स ेमरीज के स्वास््य के मलए एक आसन्न या गंभीर खतरा पिैा हो 
जाएगा। 

 त्वररत फॉमूालरी अपवाि (24 घंटे)। मरीज एक ऐसी स्वास््य क्स्थतत से पीडड़त है जो उसके जीवन, स्वास््य या अचर्कतम 

काया को पुनः प्राप्त करने की क्षमता को गंभीर रूप से खतरे में डाल सकती है, या ककसी गैर‐फॉमुालरी िवा का उपयोग करके 

उपिार के वतामान पाठ्यरम से गुजर रहा है। 
 
 

यदि  ीघ्रता से िोनों 
को पूरा करें: 

 मुझे पता है कक बाहरी अपील एजेंट को मेडडकल ररकॉडा सदहत चिककत्सा जानकारी के मलए गैर‐व्यावसातयक दिनों के िौरान 

मुझस ेसंपका  करने की आवश्यकता हो सकती है, और इस त्वररत अपील अनुरोर् को प्राप्त करने के 72 घंटे (या गैर‐फॉमुालरी 
िवा के मलए 24 घंटे) के भीतर बाहरी अपील एजेंट द्वारा तनणाय मलया जाएगा, भल ेही मैं बाहरी अपील एजेंट को चिककत्सा 
जानकारी या मेडडकल ररकॉडा प्रिान करता हंू या नहीं। 

गैर‐व्यावसातयक दिनों के िौरान, मझुस ेयहां संपका  ककया जा सकता है: ( ) 

 

• शीघ्र अपील के मलए, रोगी के चिककत्सक को, या गैर‐फॉर्मयूालरी िवा के मलए, रोगी को िवा मलखन ेवाले चिककत्सक या अन्य वप्रस्राइबर को नीिे दिए 

गए बॉतस और आइटम 14 को पूरा करना होगा। इस पर ववचार र्रने रे् मलए आपर्ो तुरंत एजेंट र्ो जानर्ारी भेजनी होगी। 

• प्रायोचगर्/जांचात्मर् इनकार (नैिातनक परीक्षण या िलुाभ बीमारी के उपिार के अलावा) के मलए रोगी के चिककत्सक को आइटम 1-10 और 14 को 
पूरा करना होगा। 

• नैदातनर् परीक्षण स ेइनकार के मलए, रोगी के चिककत्सक को आइटम 1-9, 11 और 14 को पूरा करना होगा। 

• आउट-ऑफ़-नेटवर्क  सेवा अस्वीकरण के मलए (स्वास््य योजना एक वैकक्ल्पक इन‐नेटवका  सेवा प्रिान करती है जो आउट‐ऑफ‐नेटवका  सेवा से 
भौततक रूप से मभन्न नही ंहै), रोगी के चिककत्सक को आइटम 1-10 और 14 को पूरा करना होगा। 

• आउट-ऑफ़-नेटवर्क  रेफरल इनकार के मलए (स्वास््य योजना में रोगी की स्वास््य िेखभाल आवश्यकताओं को पूरा करने के मलए उचित 

प्रम क्षण और अनुभव वाला कोई इन‐नेटवका  प्रिाता नहीं है), रोगी के चिककत्सक को आइटम 1 ‐ 9, 13 और 14 को पूरा करना होगा। 

• एक दलुकभ बीमारी से इनकार के मलए, उपिार करने वाले चिककत्सक के अलावा एक चिककत्सक को आइटम 1-9, 12 और 14 को पूरा करना होगा। 
 

1. इस फॉमा को भरने वाले  
चिककत्सक (या वप्रस्राइबर) का नाम: 

 

प्रायोचगक/जािंात्मक, नैिातनक परीक्षण, नेटवका  से बाहर सेवा, या नेटवका  से बाहर रेफरल इनकार के र्खलाफ अपील करने के मलए, चिककत्सक को लाइसेंस 

प्राप्त और बोडा‐प्रमार्णत या बोडा‐योग्य होना िादहए और रोगी के इलाज के मलए उपयुतत अभ्यास के के्षत्र में अभ्यास करने के मलए योग्य होना िादहए। एक 

िलुाभ बीमारी की अपील के मलए, एक चिककत्सक को उपरोतत आवश्यकताओं को पूरा करना होगा, लेककन वह रोगी का उपिार करने वाला चिककत्सक नहीं हो 
सकता है 
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2. चिककत्सक (या वप्रस्राइबर) का पता: 
गली: 

 हर: राज्य: क्ज़प कोड: 

3. संपका  व्यक्तत: 
 

4. फोन नंबर: ( ) फैतस: ( ) 

5. चिककत्सक (या वप्रस्राइबर) का ईमेल: 
 

6. मरीज का नाम : 
 

7. मरीज़ का पता:  

8. मरीज़ का फोन नंबर: 
 

9. मरीज़ स्वास््य योजना का नाम और ID 

नंबर: 

 

 

10. प्रायोचगर्/जांचात्मर् अस्वीर्रण या आउट-ऑफ़-नेटवर्क  सेवा अस्वीर्रण 

(केवल प्रयोगात्मक/जांिात्मक इनकार या नेटवका  से बाहर सेवा इनकार के मलए इस अनुभाग को पूरा करें। 
 नैिातनक परीक्षण भागीिारी, िलुाभ बीमारी, या आउट‐ऑफ‐नेटवका  रेफरल इनकार की अपील के मलए इस आइटम को पूरा न करें।) 

अ. प्रायोचगर्/जांचात्मर् खंर्न रे् मलए: 

रोगी के चिककत्सक के रूप में मैं इसे प्रमार्णत करता हंू (बबना ककसी बिलाव के एक का ियन करें): 
 

या 
 मानक स्वास््य सेवाएाँ या प्रकरयाएाँ अप्रभावी रही हैं या चिककत्सकीय दृक्ष्ट से अनुपयुतत होंगी। 

 स्वास््य योजना द्वारा कवर की गई इससे अचर्क लाभकारी मानक स्वास््य सेवा या प्रकरया मौजूि नहीं है। 
 

 

और 
 मैंने एक स्वास््य सेवा या फामाास्युदटकल उत्पाि की मसफारर  की है, जो नीिे सी और डी में उक्ल्लर्खत चिककत्सा और वैज्ञातनक साक्ष्य के 

तनर्मनमलर्खत िो िस्तावेजों के आर्ार पर, ककसी भी कवर मानक स्वास््य सेवा की तुलना में रोगी के मलए अचर्क फायिेमंि होने की संभावना 
है। 

ब. आउट-ऑफ़-नेटवर्क  सेवा अस्वीर्रण रे् मलए 

 मरीज  के चिककत्सक के रूप में मैं प्रमार्णत करता हंू कक तनर्मनमलर्खत आउट‐ऑफ‐नेटवका  स्वास््य सेवा (सेवा की पहिान करें): 

स्वास््य योजना द्वारा अन ुंमसत वैकक्ल्पक इन‐नेटवका  स्वास््य सवेा से भौततक रूप से मभन्न है और (चिककत्सा और वैज्ञातनक साक्ष्य के तनर्मनमलर्खत दो 
िस्तावेजों के आर्ार पर) वैकक्ल्पक इन‐नेटवका  स्वास््य सेवा की तुलना में अचर्क चिककत्सकीय रूप स ेफायिेमंि होने की संभावना है और अनुरोचर्त 

स्वास््य सेवा का प्रततकूल जोर्खम संभवतः वैकक्ल्पक इन‐नेटवका  स्वास््य सेवा से अचर्क नहीं बढेगा। 

र्. क्जन दस्तावेज़़ों पर भरोसा कर्या गया है उन्हें सूचीबद्ध र्रें और दस्तावेज़़ों र्ी एर् प्रतत संलग्न र्रें: 

िस्तावेज़ #1  ीषाक: 
 

प्रका न का नाम: 
 अंक संख्या:  तारीख: 

 

 

िस्तावेज़ #2  ीषाक: 
 

प्रका न का नाम 
 अंक संख्या:  तारीख: 
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 

 

 

 

 

 

 

र्. सहर्ारी दस्तावेज़ 

ऊपर सूिीबद्र् चिककत्सा और वैज्ञातनक साक्ष्य तनर्मनमलर्खत मानिंडों में से एक को पूरा करते हैं (नोट: सहकमी‐समीक्षक्षत सादहत्य 

में फामाास्युदटकल तनमााण कंपनी या  
चिककत्सा उपकरण तनमााता द्वारा महत्वपूणा हि तक प्रायोक्जत प्रका न या पूरक  ाममल नहीं हैं।) 

लागू 

िस्तावेज़ों  
की जााँि करें: 

 
 

 
 

सहकमी‐समीक्षक्षत चिककत्सा सादहत्य, क्जसमें एक योग्य संस्थागत समीक्षा बोडा द्वारा समीक्षा और अनुमोदित उपिारों 
से संबंचर्त सादहत्य, बायोमेडडकल सार‐संग्रह और अन्य चिककत्सा सादहत्य  ाममल हैं जो इंडेतस मेडडकस, अ ं मेडडकस 

में अनुरमण के मलए ने नल इंस्टीट्यूट ऑफ हेल्थ के न ेनल लाइब्रेरी ऑफ मेडडमसन के मानिंडों को पूरा करत ेहैं ,  
मेडलाइन और मेडलसा डेटाबेस स्वास््य सेवा प्रौद्योचगकी मूल्यांकन अनसुंर्ान; 

 

 िस्तावेज़ #1 

 िस्तावेज़ #2 

 

 
 

चिककत्सा पबत्रकाओं में प्रकाम त या प्रका न के मलए स्वीकार ककए गए ईआर‐समीक्षक्षत वैज्ञातनक अध्ययन, जो वैज्ञातनक 

पांडुमलवपयों के मलए राष्रीय स्तर पर मान्यता प्राप्त आवश्यकताओं को परूा करते हैं और जो अपने अचर्कां  प्रकाम त 

लेखों को उन वव ेषज्ञों द्वारा समीक्षा के मलए प्रस्तुत करते हैं  
जो संपािकीय स्टाफ का दहस्सा नहीं हैं; 

 

 िस्तावेज़ #1 

 िस्तावेज़ #2 

 
 

 

प्रमुख मेडडकल एसोमसए न की बैिकों में प्रस्तुतत के मलए सहकमी‐समीक्षक्षत सार स्वीकार ककए जाते हैं;  िस्तावेज़ #1 

 िस्तावेज़ #2 

 
 

संघीय सामाक्जक सुरक्षा अचर्तनयम की र्ारा 1861(टी)(2) के तहत स्वास््य और मानव सेवा सचिव द्वारा मान्यता प्राप्त 

मेडडकल जनाल; 

 िस्तावेज़ #1 

 िस्तावेज़ #2 

 
 
 
 

 

तनर्मनमलर्खत मानक संिभा सारसंग्रह: (i) अमेररकन हॉक्स्पटल फॉमूालरी सववास ड्रग सूिना; (ii) ने नल कॉक्र्मप्रहेंमसव 

कैं सर नेटवका  की िवाएं और जैववक संग्रह; (iii) अमेररकन डेंटल एसोमसए न स्वीकृत डेंटल थेरेप्यूदटतस; (iv) थॉमसन 

माइरोमेडेतस ड्रगडेतस; या (v) एल्सवेवयर गोल्ड स्टैंडडा की क्तलतनकल फामााकोलॉजी; या स्वास््य और मानव सेवा 
सचिव या मेडडकेयर और मेडडकेड सवेाओं के कें द्रों द्वारा पहिाने गए अन्य सार‐संके्षप; या ककसी प्रमखु सहकमी‐समीक्षक्षत 

पे ेवर पबत्रका में समीक्षा लखे या संपािकीय दटप्पणी द्वारा अन ुंमसत; 

 
 
 

 िस्तावेज़ #1 

 िस्तावेज़ #2 

 
 
 
 
 

स्वास््य िेखभाल नीतत और अनुसंर्ान के मलए संघीय एजेंसी, राष्रीय स्वास््य संस्थान, राष्रीय कैं सर संस्थान, राष्रीय 

ववज्ञान अकािमी, स्वास््य िेखभाल ववत्तपोषण सदहत संघीय सरकारी एजेंमसयों और राष्रीय स्तर पर मान्यता प्राप्त 

संघीय अनुसंर्ान संस्थानों द्वारा या उनके तत्वावर्ान में ककए गए तनष्कषा, अध्ययन या अनुसरं्ान प्र ासन, प्रौद्योचगकी 
मूल्यांकन कांगे्रस कायाालय, और स्वास््य सेवाओं के चिककत्सा मूल्य का मूल्यांकन करने के उद्िेश्य से राष्रीय स्वास््य 

संस्थान द्वारा मान्यता प्राप्त कोई भी राष्रीय बोडा। 

 
 

 

 िस्तावेज़ #1 

 िस्तावेज़ #2 

 

11. नैदातनर् परीक्षण से इनर्ार 

 
 

एक नैिातनक परीक्षण मौजूि है जो खुला है और क्जसके मलए रोगी पात्र है और उसे स्वीकार कर मलया गया है या स्वीकार ककया जाएगा। 

हालााँकक यह आवश्यक नहीं है, कफर भी यह अनु संा की जाती है कक आप निैातनक परीक्षण प्रोटोकॉल और संबंचर्त जानकारी संलग्न करें। नैिातनक परीक्षण 

एक सहकमी‐समीक्षक्षत अध्ययन योजना होनी िादहए जो कक: (1) एक योग्य संस्थागत समीक्षा बोडा द्वारा समीक्षा और अनुमोदित, और (2) राष्रीय स्वास््य 

संस्थान (एनआईएि), या एनआईएि सहकारी समूह या कें द्र, या खाद्य और औषचर् प्र ासन में से ककसी एक द्वारा जांि के रूप में अनुमोदित नई िवा छूट, 

या अनुभवी मामलों के संघीय ववभाग, या एक योग्य गैर‐सरकारी अनुसरं्ान इकाई, जसैा कक कें द्र सहायता अनिुान के मलए व्यक्ततगत एनआईएि संस्थानों 
द्वारा जारी दि ातनिे ों में पहिाना गया है, या एक सुववर्ा का एक संस्थागत समीक्षा बोडा, क्जसके पास कई पररयोजना आश्वासन हैं। एनआईएि के 

अनुसंर्ान जोर्खमों से संरक्षण कायाालय। 
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 

12. दलुकभ रोग उपचार से इनर्ार 

यदि सेवा के प्रावर्ान के मलए संस्थागत समीक्षा बोडा के अनुमोिन की आवश्यकता है, तो अनमुोिन  ाममल करें या संलग्न करें। 
 

 
 

एक चिककत्सक के रूप में, रोगी का इलाज करने वाले चिककत्सक के अलावा, मैं प्रमार्णत करता हंू कक रोगी को एक िलुाभ क्स्थतत या बीमारी है क्जसके 

मलए कोई मानक उपिार नहीं है जो अनुरोचर्त सेवा की तुलना में रोगी के मलए अचर्क चिककत्सकीय रूप स ेफायिेमंि होने की संभावना है। 
 अनुरोचर्त सेवा से रोगी की िलुाभ बीमारी के उपिार में लाभ होने की संभावना है, और ऐसा लाभ सेवा के जोर्खम से अचर्क है। 

 मेरा   सेवा प्रिाता के साथ कोई भौततक ववत्तीय या व्यावसातयक संबंर् नहीं है (एक की जांि करें)। 
 

 जांि एक: 

 मरीज की वतामान या पहल ेकी िलुाभ बीमारी ने नल इंस्टीट्यूट ऑफ हेल्थ रेयर डडजीज क्तलतनकल  

ररसिा नेटवका  द्वारा एक  ोर् अध्ययन के अर्ीन थी। 

 रोगी की िलुाभ बीमारी प्रतत वषा 200,000 से कम अमेररकी तनवामसयों को प्रभाववत करती है। 
 

13. आउट-ऑफ़-नेटवर्क  रेफ़रल अस्वीर्रण 

मरीज़ की िेखभाल करने वाले चिककत्सक के रूप में, मैं प्रमार्णत करता हंू कक स्वास््य योजना द्वारा अनु ंमसत इन‐नेटवका  स्वास््य िेखभाल प्रिाताओं के 

पास मरीज़ की वव ेष स्वास््य िेखभाल आवश्यकताओं को पूरा करने के मलए उचित प्रम क्षण और अनुभव नहीं है। मैं नीिे बताए गए आउट‐ऑफ‐नेटवका  
प्रिाता की अन ुंसा करता हंू, क्जसके पास रोगी की वव ेष स्वास््य िेखभाल आवश्यकताओं को पूरा करने के मलए उचित प्रम क्षण और अनुभव है और 

अनुरोचर्त स्वास््य सेवा प्रिान करन ेमें सक्षम है। 

आउट‐ऑफ‐नेटवका  प्रिाता का नाम: 
 

आउट‐ऑफ‐नेटवका  प्रिाता का पता:  

आउट‐ऑफ‐नेटवका  प्रिाता का 
प्रम क्षण और अनुभव: 

(उिाहरण के मलए, बोडा प्रमाणन, क्स्थतत 

का इलाज करन ेवाले वषा, तनष्पादित 

प्रकरयाएं और पररणाम, कोई अन्य 

प्रासंचगक जानकारी)। 

 

 

14. चचकर्त्सर् (या वप्रस्राइबर) रे् हस्ताक्षरचचकर्त्सर् (या वप्रस्राइबर) र्ा पता: 

मैं प्रमार्णत करता हंू कक उपरोतत जानकारी सत्य एवं सही है। मैं समझता हंू कक झूिे बयान िेने के मलए मुझ पर पे ेवर अनु ासनात्मक कारावाई हो सकती है। 

चिककत्सक (या वप्रस्राइबर) 

के हस्ताक्षर: 

 

तारीख: 

 

चिककत्सक (या 
वप्रस्राइबर) का नाम: 

(स्पष्ट रूप से वप्रटं करें): 

 

 


