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महत्वपूणर् HomeFirst नाम और टेलीफोन नंबर 

मैं : 718-759-4510 बर सिर्विसज
टोल फ्री टेलीफोन: 1-877-771-1119 

TTY/TDD: 711 

SVP, उत्पाद प्रबंधन:718-921-7922 

देखभाल प्रबंधन टीम:1-877-771-1119 

आपकी देखभाल में मदद करने के िलए सुझाव 
हमेशा याद रखें... 
1. अपने प्रदाता और अन्य स्वास्थ्य  देखभाल प्रदाताआें को बताएं िक आप 

HomeFirst के सदस्य हैं। 
2. सदस्य सेवाआें या अपनी देखभाल प्रबंधन टीम को कॉल करें जब भी आप: 

•  HomeFirst द्वारा कवर की गइर् सेवा की आवश्यकता है या सेवा प्राप् त करने में 
सहायता की आवश्यकता है। 

•  यिद कोइर् सेवा आपके दीघर्कािलक देखभाल लाभाें के अंतगर्त आती है, तो 
क्या आपके कोइर् प्रश्न हैं? 

3.  यिद आप अस् पताल में भतीर् हैं तो 24 घंटे के भीतर HomeFirst को सूिचत करें। 
4. जब आप अपने प्रदाता या अन्य स्वास्थ्य  देखभाल प्रदाताआें की जांच सबंधी 

मुलाक़ात करते हैं तो अपना HomeFirst काडर्, Medicare और Medicaid काडर् 
और अन्य स्वास्थ्य  बीमा काडर् लाएं । 

4/9/2021 तक वर तम नH3347_EPHJHF70224 
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HomeFirst Managed Long Term Care Plan में आपका स्वागत है 

Elderplan के उत्पाद HomeFirst में आपका स्वागत है, और अपनी दीघर्कािलक 
देखभाल आवश्यकताआें की पूिर्त के िलए हमें चुनने के िलए धन्यवाद! HomeFirst 
न्यूयॉकर् में सबसे पुरानी प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजनाआें में से एक है। MLTC 
योजना िवशेष रूप से उन लोगाें के िलए तैयार की गइर् है िजनके पास Medicaid 
है और िजन्हें स्वास्थ्य  और समुदाय आधािरत दीघर्कािलक सेवाआें और सहायता 
(CBLTSS) जैसे घरेलू देखभाल और व्यिक्तगत देखभाल की आवश्यकता है तािक वे 
यथासंभव लंबे समय तक अपने घराें और समुदायाें में रह सकें । 

यह हैंडबुक आपको HomeFirst कवर क अितिरक्त लाभाें क बार में बताती है क्यािक 
आप योजना में नामांिकत हैं। हैंडबुक आपको यह भी बताती है िक िकसी सेवा का 
अनुरोध क से कर,  िशकायत दज कर या HomeFirst से नामांकन रद्द कर। क पया इस 
पुिस्तका को संदभ क रूप में रख, इसम HomeFirst और हमारी योजना क लाभाें क 
बार में महत्वपूणर् जानकारी शािमल है। आपको यह जानन क िलए इस पुिस्तका की 
आवश्यकता है िक कौन सी सेवाए कवर की जाती हैं और इन सेवाआें को क से प्राप्त 
िकया जाए। 

े े े ें

ै ें र् ें ें ृ
र् े ें ें े े

े े े
ं ै

यिद आप अिधक जानकारी चाहते हैं , या आपके कोइर् प्रश्न हैं, तो कृ पया हमारी सदस्य 
सेवा टीम से 1-877-771-1119 पर सोमवार से शुक्रवार, सुबह 8:30 बजे से शाम 5:00 
बजे तक संपकर् करें। TTY के िलए 711 पर कॉल करें। 

हम आपको और आपके पिरवार को आपकी दीघर्कािलक देखभाल आवश्यकताआें 
के बारे में िनणर्य लेने में सिक्रय भूिमका िनभाने के िलए प्रोत्सािहत करते हैं। हम चाहते 
हैं िक आप अपनी देखभाल प्रबंधन टीम और अपने प्राथिमक देखभाल प्रदाता के साथ 
िनरंतर संबंध बनाए रखें, क्याेंिक वे िमलकर आपको आवश्यक घरेलू, सामुदाियक 
और सुिवधा-आधािरत स्वास्थ्य  देखभाल सेवाएं प्राप्त करने में मदद करते हैं। 

HomeFirst चुनने के िलए िफर से धन्यवाद। 
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HomeFirst के बारे में 
Elderplan का एक उत्पाद, HomeFirst, न्यूयॉकर् में सबसे पुरानी प्रबंिधत दीघर्कािलक 
देखभाल (MLTC) योजनाआें में से एक है। HomeFirst करुणा, गिरमा और सम्मान 
की उस परंपरा को जारी रखे हुए है जो 1907 से चली आ रही है , जब चार ब्रुकिलन 
मिहलाआें ने धमार्थर् सहायता की मदद से समुदाय के सदस्याें को उनकी सबसे बड़ी 
जरूरत के समय में गुणवत्तापूणर् स्वास्थ्य  देखभाल और रहने के िलए एक सुरिक्षत, 
आरामदायक स्थान प्रदान िकया था। HomeFirst, एक गैर-लाभकारी MLTC योजना 
है, जो आपके िलए बेहतर योजना बनाने और सुलभ, उच्च गुणवत्ता वाली स्वास्थ्य  
देखभाल सेवाएं प्रदान करने के िलए लोगाें और संसाधनाें को एक साथ लाती है। 

इस ें  प्रयास के एक प्रमुख भाग के रूप म, HomeFirst ने क्षेत्रीय प्रदाताआें का एक 
सम्मािनत नेटवकर् िवकिसत िकया है जो आपकी आवश्यकतानुसार सेवाएं प्रदान करने 
में सक्षम है। इन सभी प्रदाताआें का चयन और प्रमाणन हमारे द्वारा िकया गया है तािक 
यह सुिनिश्चत िकया जा सके िक आपको 
गुणवत्तापूणर् देखभाल प्राप्त हो। 

हम अपने सदस्याें को अपनी स्वास्थ्य  देखभाल में सिक्रय भूिमका िनभाने के िलए 
प्रोत्सािहत करते हैं और इस प्रयास में सहायता के िलए हम सेवाआें और स्थानाें में कइर् 
िवकल्प प्रदान करते हैं। यह आपके प्रित हमारी प्रितबद्धता का िहस्सा है। हमारा लक्ष्य 
आपको यथासंभव लंबे समय तक अपने घर में स्वतंत्र रूप से रहने में मदद करना है। 

HomeFirst में नामांकन पूरी तरह से स्वैिच्छक है। जब आप HomeFirst में नामांकन 
कराते हैं तो आपको HomeFirst नेटवकर् में प्रदाताआें का उपयोग करना होता है तथा 
HomeFirst द्वारा कवर की जाने वाली सेवाआें के िलए अपनी देखभाल प्रबंधन टीम से 
प्रािधकरण प्राप्त करना होता है। 

प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल क्या है और यह कै से काम करती है ?
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प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजनाएं सदस्याें को दीघर्कािलक देखभाल सेवाएं 
प्रदान करती हैं, उनकी व्यवस्था करती हैं और उनका समन्वय करती हैं। HomeFirst 
में, हम आपको हमारे नेटवकर् प्रदाताआें के माध्यम से कवर की गइर् सेवाआें का एक 
िवस्तृत चयन प्रदान करते हैं , िजसके िलए आपको कोइर् शुल्क नहीं देना पड़ता (देखें 
HomeFirst द्वारा कवर की गइर् सेवाएं अनुभाग पृष्ठ 17 पर) और Medicare या 
िनयिमत Medicaid द्वारा कवर की गइर् सेवाआें सिहत अन्य सेवाआें का समन्वय कर 
सकते हैं (देखें पृष्ठ 32)। 

HomeFirst के सदस्य के रूप में, आपको इससे लाभ होगा: 
•  आपके िचिकत्सक(आें ) और अन्य स्वास्थ्य  सेवा प्रदाताआें के साथ आपकी सभी 

स्वास्थ्य  सेवा सेवाआें का समन्वय। 
•  एक देखभाल प्रबंधन टीम िजसमें एक पंजीकृ त नसर् मूल्यांकनकतार्, देखभाल 

प्रबंधक और देखभाल प्रितिनिध शािमल हैं , जो दीघर्कािलक िचिकत्सा 
आवश्यकताआें वाले व्यिक्तयाें की देखभाल करने में िवशेषज्ञता रखते हैं। 

•  आपकी देखभाल प्रबंधन टीम आपके िचिकत्सक और अन्य स्वास्थ्य  देखभाल 
पेशेवराें के साथ िमलकर यह सुिनिश्चत करेगी िक आपको आवश्यक सेवाएं प्राप्त हाें। 

•  देखभाल की एक योजना िजसे आप, आपकी देखभाल प्रबंधन टीम और आपके 
प्रदाता िवशेष रूप से आपके िलए िडज़ाइन करते हैं। 

•  िनवारक, पुनवार्स और समुदाय-आधािरत सेवाआें सिहत सेवाआें में व्यापक 
िवकल्प। 

•  एक नसर्, जो आवश्यक होने पर समुदाय में जानकारी, आपातकालीन परामशर् 
सेवाआें और प्रितिक्रया के िलए सप्ताह के 7 िदन, 24 घंटे उपलब्ध रहती है। 

गोपनीयता 
हम आपकी व्यिक्तगत स्वास्थ्य  जानकारी की गोपनीयता की रक्षा करते हैं। संघीय 
और राज्य कानून आपके मेिडकल िरकॉडर् और व्यिक्तगत स्वास्थ्य  जानकारी की 
गोपनीयता की रक्षा करते हैं। HomeFirst आपकी गोपनीयता को गंभीरता से लेता है। 
हम इन कानूनाें द्वारा आवश्यक आपकी व्यिक्तगत स्वास्थ्य  जानकारी की रक्षा करते 
हैं। 

•  आपकी "व्यिक्तगत स्वास्थ्य  जानकारी" में वह व्यिक्तगत जानकारी शािमल है जो 
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साथ ही आपके मेिडकल 
िरकॉडर् और अन्य िचिकत्सा और स्वास्थ्य  जानकारी भी शािमल है। 

, आपने इस योजना में नामांकन करते समय हमें दी थी

•  आपकी गोपनीयता की रक्षा करने वाले कानून आपको जानकारी प्राप्त करने और 
आपकी स्वास्थ्य  जानकारी का उपयोग कै से िकया जाता है, इसे िनयंित्रत करने से 
संबंिधत अिधकार प्रदान करते हैं। हम आपको एक िलिखत नोिटस देते हैं , िजसे 
"गोपनीयता प्रथाआें की सूचना" कहा जाता है, जो इन अिधकाराें के बारे में बताता 
है और बताता है िक हम आपकी स्वास्थ्य  जानकारी की गोपनीयता की सुरक्षा कै से 
करते हैं। 

हम आपकी स्वास्थ्य जानकारी की गोपनीयता की रक्षा कै से करते हैं 
•  हम सुिनिश्चत करते हैं िक अनिधकृ त व्यिक्त आपके िरकॉडर् को न देखें या न बदलें। 
•  अिधकांश िस्थितयाें में, यिद हम आपकी स्वास्थ्य जानकारी िकसी एे से व्यिक्त को देते 

हैं जो आपकी देखभाल नहीं कर रहा है या आपकी देखभाल के िलए भुगतान नहीं कर 
रहा है, तो हमें पहले आपसे िलिखत अनुमित लेनी होगी। िलिखत अनुमित आपके द्वारा 
या िकसी एे से व्यिक्त द्वारा दी जा सकती है िजसे आपने अपने िलए िनणर्य लेने का 
कानूनी अिधकार िदया है। 

•  कु छ अपवाद एे से हैं िजनके िलए हमें पहले आपकी िलिखत अनुमित लेने की 
आवश्यकता नहीं है। 

•  ये अपवाद कानून द्वारा अनुमत या आवश्यक हैं। उदाहरण के िलए, हमें सरकारी 
एजेंिसयाें को स्वास्थ्य  जानकारी जारी करने की आवश्यकता है जो देखभाल की 
गुणवत्ता की जांच कर रहे हैं। 

आप अपने िरकॉडर् में जानकारी देख सकते हैं और जान सकते हैं िक इसे दूसराें के 
साथ कै से साझा िकया गया है। आपको योजना में रखे गए अपने मेिडकल िरकॉडर् को 
देखने और अपने िरकॉडर् की एक प्रित प्राप्त करने का अिधकार है। 

हमें प्रितयां बनाने के िलए आपसे शुल्क लेने की अनुमित है। आपको यह अिधकार भी 
है िक आप हमसे अपने मेिडकल िरकॉडर् में कु छ जोड़ने या सुधार करने के िलए कहें। 
यिद आप हमें एे सा करने के िलए कहेंगे , तो हम आपके स्वास्थ्य  सेवा प्रदाता के साथ 
िमलकर यह िनणर्य लेंगे िक क्या पिरवतर्न िकए जाने चािहए। 
आपको यह जानने का अिधकार है िक आपकी स्वास्थ्य  संबंधी जानकारी को अन्य 
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लोगाें के साथ िकस प्रकार साझा िकया गया है, तथा यह िकस प्रकार सामान्य प्रयोजनाें 
के िलए नहीं है। 

यिद आपके पास अपनी व्यिक्तगत स्वास्थ्य  जानकारी की गोपनीयता के बारे में प्रश्न 
या िंचताएं हैं, या हमारी योजना की "गोपनीयता प्रथाआें की सूचना" की एक प्रित के 
िलए, कृ पया सदस्य सेवाआें को 1-877-771-1119 (TTY: 711) पर कॉल करें। 

सदस्य सेवाआें से सहायता 
आप नीचे िदए गए सदस्य सेवा नंबर पर िकसी भी समय, िदन में 24 घंटे, सप्ताह में 
सात िदन अपनी HomeFirst सदस्य सेवाआें को कॉल कर सकते हैं। 

सदस्य सेवाआेंमें आपकी मदद करने के िलए कोइर् ह:ै 
कॉल 1-877-771-1119 (TTY: 711), 

सोमवार से शुक्रवार सुबह 8:30 बजे से शाम 5:00 बजे तक 

यिद आपको काम के घंटाें के बाद, सप्ताहांत पर या छु ट्टी के दौरान सहायता की 
आवश्यकता है, तो हमारे स्टाफ  का एक सदस्य आपकी सहायता करेगा। एक जरूरत 
पड़ने पर कॉल पर एक नसर् आपकी िचिकत्सा िस्थित के बारे में आपके प्रश्नाें का उत्तर 
देगी और आपको आगे की कारर्वाइर् तय करने में मदद करेगी। वे आपको अस्पताल 
भी भेज सकते हैं , अपने िचिकत्सक से संपकर् कर सकते हैं या िकसी प्रदाता या सेवा में 
कोइर् समस्या होने पर अनुवतीर् कारर्वाइर् कर सकते हैं। आप उसी सदस्य सेवा नंबर से 
1-877-771-1119 (TTY: 711) पर संपकर् कर सकते हैं। 

हमारे सदस्य सेवा प्रितिनिध आपकी सदस्यता के संबंध में िकसी भी तरह से आपकी 
सहायता के िलए उपलब्ध हैं। यिद आपको लाभाें, सेवाआें या प्रिक्रयाआें के बारे में कोइर् 
प्रश्न या िंचता है, तो कृ पया हमें बताएं । हम HomeFirst के संबंध में आपके िकसी भी 
िवचार या सुझाव का स्वागत करते हैं। आपकी िटप्पिणयाँ हमें आपके िलए हमारी 
सेवाआें को बेहतर बनाने में मदद करती हैं। 
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दुभािषया और अनुवाद सेवाएं 

HomeFirst में एे से कमर्चारी हैं जो कइर् भाषाएं बोलते हैं, िजसमें आपके िलए िबना 
िकसी शुल्क के दुभािषया सेवाआें तक पहुंच शािमल है। HomeFirst आपको सूिचत 
करेगा िक आप अनुरोध करने पर िबना िकसी शुल्क के भाषा व्याख्या सेवाएं प्राप्त 
करने के हकदार हैं। हमारे पास अपने सदस्याें की सबसे प्रचिलत भाषाआें में िलिखत 
जानकारी भी है। 

वतर्मान में िलिखत सामग्री अंग्रेजी, रूसी, चीनी, बंगाली, हाइर्िटयन िक्रयोल, स्पेिनश, 
कोिरयाइर्, िंहदी, उदूर्, पंजाबी और अरबी में उपलब्ध हैं। यिद अनुवाद की आवश्यकता 
है, तो कृ पया सदस्य सेवाआें को 1-877-771-1119 (TTY: 711) पर कॉल करें और 
दुभािषए से बात करने या अपनी भाषा में िलिखत सामग्री प्राप्त करने का अनुरोध करें। 

श्रवण बािधत सदस्याें के िलए सेवाएं 

TTY/TDD क्षमता वाले श्रवण बािधत सदस्य जो सदस्य सेवा प्रितिनिध से बात 
करना चाहते हैं , उन्हें पहले 711 पर िरले ऑपरेटर से संपकर् करना चािहए। इसके बाद 
वे TTY/TDD उपयोगकतार्आें और वॉयस ग्राहकाें के बीच कॉल की सुिवधा प्रदान 
करेंगे। 

दृिष्टबािधत सदस्याें के िलए सेवाएं 

HomeFirst के पास दृिष्टबािधत सदस्याें के िलए ब्रेल िलिप में सदस्य पुिस्तकाएं , CD 
या ऑिडयो टेप जैसी सामिग्रयां भी उपलब्ध हैं, जो अनुरोध करने पर उपलब्ध होती हैं। 
प्रितिलिप का अनुरोध करने के िलए कृ पया सदस्य सेवाआें से संपकर् करें। यिद आपको 
पुिस्तका या कोइर् अन्य HomeFirst दस्तावेज और फॉमर् पढ़ने की आवश्यकता हो, तो 
HomeFirst आपकी सुिवधानुसार इस सेवा के िलए अपॉइं टमेंट की व्यवस्था करेगा। 

HomeFirst में नामांकन के िलए पात्रता 
HomeFirst प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल (MLTC) योजना उन लोगाें के िलए है 
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िजनके पास Medicaid है। आप MLTC योजना में शािमल होने के योग्य हैं यिद आप: 
1) उम्र 18 वषर् और उससे अिधक है; 
2) योजना के सेवा क्षेत्र में िनवास करें जो New York City के पांच नगराें 

(Manhattan, Brooklyn, Bronx, Queens, Staten Island), Nassau, 
Westchester, Dutchess, Putnam, Orange, Rockland, Sullivan और 
Ulster काउंटी हैं; 

3) स्थानीय सामािजक सेवा िवभाग (LDSS) या मानव संसाधन प्रशासन (HRA) 
द्वारा िनधार्िरत पूणर् Medicaid के िलए पात्र हैं, 

4) के वल Medicaid हो या 18-20 वषर् की आयु हो और Medicaid और Medicare 
दोनाें का लाभ उठा रहे हाें तथा निर्ंसग होम स्तर  की देखभाल के िलए पात्र हाें ,

5) नामांकन के समय अपने स्वास्थ्य  और सुरक्षा को खतरे में डाले िबना अपने घर 
और समुदाय में लौटने या रहने में सक्षम होना, और 

6) MLTC योजना द्वारा कवर िकए गए िनम्निलिखत समुदाय आधािरत दीघर्कािलक 
सेवाआें और समथर्न (CBLTSS) में से कम से कम एक की आवश्यकता नामांकन 
की तारीख से 120 िदनाें से अिधक की िनरंतर अविध के िलए अपेिक्षत है: 
a. घर में निर्ंसग सेवाएं 
b. घर में िचिकत्सा 
c. गृह स्वास्थ्य  सहायक सेवाएँ 
d. घर में व्यिक्तगत देखभाल सेवाएं 
e.  वयस्क िदन की स्वास्थ्य  देखभाल 
f. िनजी ड्यूटी निर्ंसग; या 
g. उपभोक्ता िनदेर्िशत व्यिक्तगत सहायता सेवाएँ 

इस पुिस्तका में विर्णत कवरेज Homefirst MLTC योजना में आपके नामांकन 
की ितिथ से प्रभावी हो जाती है। MLTC योजना में नामांकन स्वैिच्छक है। 

New York स्वतंत्र मूल्यांकनकतार् कायर्क्रम - प्रारंिभक मूल्यांकन प्रिक्रया 
न्यूयॉकर् राज्य स्वास्थ्य  िवभाग सभी दीघर्कािलक देखभाल योजनाआें के िलए मूल्यांकन 
प्रिक्रया का समथर्न करने के िलए न्यूयॉकर् स्वतंत्र मूल्यांकन कायर्क्रम (NYIAP), िजसे 
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पहले संघषर्-मुक्त मूल्यांकन और नामांकन कें द्र (CFEEC) के रूप में जाना जाता था, का 
उपयोग करेगा। NYIAP प्रारंिभक मूल्यांकन प्रिक्रया का प्रबंधन करेगा। NYIAP बाद 
की तारीख में शीघ्र प्रारंिभक मूल्यांकन शुरू करेगा। प्रारंिभक मूल्यांकन प्रिक्रया में पूरा 
करना शािमल है :

•  सामुदाियक स्वास्थ्य आकलन (CHA): CHA का उपयोग यह देखने के िलए 
िकया जाता है िक क्या आपको व्यिक्तगत देखभाल और/या उपभोक्ता िनदेर्िशत 
व्यिक्तगत सहायता सेवाआें (PCS/CDPAS) की आवश्यकता है और आप प्रबंिधत 
दीघर्कािलक देखभाल योजना में नामांकन के िलए पात्र हैं। 

•  नैदािनक िनयुिक्त और व्यवसायी आदेश (PO): PO आपकी नैदािनक िनयुिक्त 
का दस्तावेजीकरण करता है और इिंगत करता है िक आप: 
-   दैिनक गितिविधयाें में मदद की ज़रूरत है, और 
-   िक आपकी िचिकत्सा िस्थित िस्थर है तािक आप अपने घर में PCS और / या 

CDPAS प्राप्त कर सकें । 

NYIAP CHA और नैदािनक िनयुिक्त दोनाें का समय िनधार्िरत करेगा। CHA एक 
प्रिशिक्षत पंजीकृ त नसर् (RN) द्वारा पूरा िकया जाएगा। CHA के बाद, NYIAP का एक 
िचिकत्सक कु छ िदनाें बाद नैदािनक िनयुिक्त और PO पूरा करेगा। 

HomeFirst CHA और PO पिरणामाें का उपयोग यह देखने के िलए करेगा िक 
आपको िकस तरह की सहायता की आवश्यकता है और आपकी देखभाल की योजना 
बनाएं । यिद आपकी देखभाल की योजना औसतन प्रित िदन 12 घंटे से अिधक समय 
तक PCS और/या CDPAS का प्रस् ताव करती है, तो NYIAP स्वतंत्र समीक्षा पैनल 
(IRP) द्वारा एक अलग समीक्षा की आवश्यकता होगी। IRP िचिकत्सा पेशेवराें का एक 
पैनल है जो आपके CHA, PO, देखभाल की योजना और िकसी भी अन्य िचिकत्सा 
दस् तावेज की समीक्षा करेगा। यिद अिधक जानकारी की आवश्यकता है, तो पैनल में 
कोइर् व्यिक्त आपकी जांच कर सकता है या आपके साथ आपकी आवश्यकताआें 
पर चचार् कर सकता है। IRP HomeFirst को एक िसफािरश करेगा िक देखभाल की 
योजना आपकी आवश्यकताआें को पूरा करती है या नहीं। 

एक बार जब NYIAP प्रारंिभक मूल्यांकन चरणाें को पूरा कर लेता है और यह िनधार्िरत 
करता है िक आप Medicaid प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल के िलए पात्र हैं, तो आप 
चुनते हैं िक कौन सी प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना के साथ नामांकन करना है। 
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नामांकन 

हमारी योजना में आपकी नामांकन प्रिक्रया का समथर्न करने के िलए, एक 
HomeFirst नामांकन प्रितिनिध हमारी नामांकन नसर् के साथ अपॉइं टमेंट शेड्यूल 
करने में आपकी सहायता करेगा। पात्र होने पर आपको हमारे नामांकन नसर् के 
साथ िकसी भी बीमा काडर् को साझा करना होगा, िजसमें आपके Medicaid और 
Medicare काडर् शािमल हैं। यह हमारी नामांकन नसर् को आपके स्वास्थ्य  देखभाल 
इितहास और/या NYIAP मूल्यांकन की समीक्षा करने की अनुमित देगा तािक यह 
िनधार्िरत िकया जा सके िक आपकी देखभाल योजना की क्या आवश्यकताएं हैं। इस 
जानकारी के आधार पर, हम एक व्यिक्तगत और िवस्तृत देखभाल योजना िवकिसत 
करेंगे जो आपकी स्वास्थ्य  देखभाल आवश्यकताआें का सवाेर्त्तम समथर्न करती है। 
हम आपके साथ इस योजना की समीक्षा भी करेंगे, आपकी प्रितिक्रया एकत्र करेंगे 
और आपके िकसी भी प्रश्न का उत्तर देंगे। 

यिद आप HomeFirst में नामांकन करने में रुिच रखते हैं, तो आपको एक िचिकत्सा 
प्रकाशन पर हस्ताक्षर करने के िलए कहा जाएगा। HomeFirst नसर् को आपके 
िचिकत्सक और अन्य स्वास्थ्य  प्रदाताआें के साथ िमलकर आपकी व्यिक्तगत 
देखभाल योजना िवकिसत करने के िलए हस्ताक्षिरत िचिकत्सा प्रकाशन की 
आवश्यकता होती है। आपकी देखभाल की योजना आपकी, आपके अनौपचािरक 
समथर्न और आपके िचिकत्सक / प्रदाता की सहायता से िवकिसत की जाएगी। 
HomeFirst तब आपकी देखभाल की व्यिक्तगत योजना में शािमल सेवाआें को 
स्थािपत और समन्वियत करने में सक्षम होगा। सोशल डे के यर सेवाएं आपकी 
व्यिक्तगत देखभाल योजना में योगदान दे सकती हैं, लेिकन यह एकमात्र सेवा नहीं हो 
सकती जो आपको प्राप्त होगी। 

यिद आप मेनस्ट्रीम Medicaid मैनेज्ड के यर प्लान  से HomeFirst में नामांकन करना 
चुन रहे हैं और के वल Medicaid प्राप्तकतार् हैं, तो आपको और आपके प्रदाता को 
NYIAP मूल्यांकन िनधार्िरत करने से पहले आवश्यक NYIAP मूल्यांकन अनुरोध 
फॉमर् को पूरा करना होगा। इस फॉमर् में, आपको और आपके प्राथिमक देखभाल 



11 

HomeFirst प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना सदस्य पुिस्तका 2025 

प्रदाता, नसर् प्रैिक्टशनर या िचिकत्सक सहायक दोनाें को यह प्रमािणत करना होगा 
िक आपको प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजनाआें के िलए अनन्य िनम्निलिखत 
सेवाआें में से कम से कम एक की आवश्यकता है: सोशल डे के यर, सामािजक और 
पयार्वरणीय सहायता और/या घर पर भोजन पहुंचाना। इस हस्ताक्षिरत फॉमर् के 
िबना, आप NYIAP मूल्यांकन िनधार्िरत नहीं कर पाएं गे या HomeFirst जैसी प्रबंिधत 
दीघर्कािलक देखभाल योजना में नामांकन नहीं कर पाएं गे। 

नामांकन आवेदन प्रिक्रया समाप्त करने के िलए, आपको एक नामांकन समझौते पर 
हस्ताक्षर करने हाेंगे। आपके आवेदन को पूरा करने के िलए सूचना के एक हस्ताक्षिरत 
प्रकाशन की आवश्यकता है। 

नामांकन महीने के पहले (1) िदन से शुरू होगा। सभी नामांकन LDSS/ या New York 
Medicaid Choice द्वारा अनुमोदन के अधीन हैं। यिद आवेदन पूरा हो गया है और 
आपका Medicaid सिक्रय है, तो महीने के बीसवें (20वें ) िदन दोपहर तक LDSS या 
New York Medicaid Choice  को प्रस्तुत िकए गए नामांकन के आवेदन अगले महीने 
की पहली (1 तारीख) को नामांकन के िलए स्वीकार िकए जाएं गे। यिद महीने का बीसवां 
(20वां) िदन छु ट्टी या सप्ताहांत पर पड़ता है, तो नामांकन आवेदन पूवर् कायर्िदवस के 
दोपहर तक जमा िकया जाएगा। 
नामांकन वापस लेना 
यिद आप आवेदन के साथ आगे नहीं बढ़ने का िनणर्य लेते हैं , तो इसे आवेदन की 
वापसी माना जाएगा। आप मौिखक रूप से या िलिखत रूप में हमें अपनी इच्छाआें का 
संके त देकर नामांकन की प्रभावी ितिथ से पहले महीने के बीसवें (20वें ) िदन दोपहर 
तक अपना आवेदन या नामांकन समझौता वापस ले सकते हैं। 

यिद आप अपना आवेदन वापस लेना चुनते हैं, और आप हैं: 
•  दोहरी पात्रता: आपको व्यिक्तगत देखभाल जैसी दीघर्कािलक देखभाल सेवाएँ प्राप्त 

करना जारी रखने के िलए एक अन्य प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना चुननी 
होगी। अब आप HRA या LDSS के माध्यम से Medicaid शुल्क-सेवा पर वापस नहीं 
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जा पाएं गे। 
•  के वल Medicaid के िलए पात्र: दीघर्कािलक देखभाल सेवाएँ प्राप्त करने के िलए 

आपको कोइर् अन्य प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना, Medicaid प्रबंिधत 
देखभाल योजना या छू ट प्राप्त सेवा चुननी होगी। अब आप HRA या LDSS के 
माध्यम से दीघर्कािलक देखभाल के िलए Medicaid शुल्क-सेवा पर वापस नहीं 
लौट सकते। 

नामांकन से इनकार 

HomeFirst आपको बताएगा िक क्या आप उम्र, िनवास की भौगोिलक िस्थित 
या Medicaid पात्रता के आधार पर अयोग्य होने के िलए िनधार्िरत हैं। यिद आप 
HomeFirst के िनणर्य से सहमत नहीं हैं, तो आप एक आवेदन को आगे बढ़ाने 
का अनुरोध कर सकते हैं। इस समय तक एकत्र की गइर् जानकारी को New York 
Medicaid Choice को भेज िदया जाएगा और वे आपकी पात्रता के बारे में अंितम 
िनणर्य लेंगे। 

यिद आवेदन प्रिक्रया शुरू होने के बाद यह िनधार्िरत िकया जाता है िक आप निर्ंसग 
होम स्तर  की देखभाल के िलए पात्र नहीं हैं , तो आपको नामांकन से वंिचत कर 
िदया जाएगा, यिद आप 18-20 वषर् के हैं और दोहरे रूप से पात्र हैं (Medicare और 
Medicaid), या यिद आप 18 वषर् या उससे अिधक उम्र के हैं और के वल Medicaid 
के िलए पात्र हैं। 

•  यिद आवेदन प्रिक्रया शुरू होने के बाद यह िनधार्िरत िकया जाता है िक आपको 
नामांकन की तारीख से एक सौ बीस (120) से अिधक लगातार िदनाें के िलए 
HomeFirst द्वारा प्रदान की जाने वाली समुदाय-आधािरत दीघर्कािलक देखभाल 
सेवाआें की आवश्यकता नहीं है, तो आपको नामांकन से वंिचत कर िदया जाएगा। 

•  यिद नामांकन के समय यह िनधार्िरत िकया जाता है िक आप अपने स्वास्थ्य  और 
सुरक्षा को खतरे में डाले िबना अपने घर और समुदाय में वापस नहीं लौट सकते हैं 
या नहीं रह सकते हैं , तो आपको नामांकन से वंिचत कर िदया जाएगा। 

New York Medicaid Choice द्वारा नामांकन अस्वीकार करने की िसफािरश पर 
कारर्वाइर् िकए जाने से पहले , आप मौिखक या िलिखत रूप से अपनी इच्छा बताकर 
अपना आवेदन वापस ले सकते हैं। 

यिद HomeFirst या स्वास्थ्य  िवभाग द्वारा नािमत कोइर् इकाइर् यह िनधार्िरत करती है 
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िक आप एक या अिधक पात्रता आवश्यकताआें को पूरा नहीं करते हैं , तो नामांकन 
से इनकार करने की िसफािरश की जाएगी और आपको िलिखत रूप में सूिचत िकया 
जाएगा। HomeFirst द्वारा आपको नामांकन से के वल तभी वंिचत िकया जाएगा, जब 
New York Medicaid Choice HomeFirst के इस िनणर्य से सहमत हो िक आप 
अयोग्य हैं। 

आपकी देखभाल का समन्वय 

नामांकन पर, प्रत्येक सदस्य को एक देखभाल प्रबंधन टीम को साैंपा जाता है िजसमें 
एक पंजीकृ त नसर् मूल्यांकनकतार्, देखभाल प्रबंधक और देखभाल प्रितिनिध शािमल 
होते हैं। यह टीम आपकी चल रही देखभाल के समन्वय और एक उच्च-गुणवत्ता, 
व्यिक्त कें िद्रत सेवा िनयोजन अनुभव प्रदान करने के िलए िजम्मेदार है। 

व्यिक्त कें िद्रत सेवा योजना (PCSP) 

व्यिक्त कें िद्रत सेवा योजना (PCSP) को आपके और उन व्यिक्तयाें के साथ िवकिसत 
िकया जाना चािहए िजन्हें आप सेवा योजना और िवतरण में भाग लेने के िलए चुनते 
हैं, िजसमें सेवा प्रदाता और आपके चुने हुए अनौपचािरक समथर्न शािमल हैं। हमारे 
देखभाल प्रबंधक इस योजना को िवकिसत करने के िलए आपकी सांस्कृ ितक 
प्राथिमकताआें और सेवाआें की श्रेणी (जैसे दायरा, अविध, रािश और आविृत्त) के 
बारे में आपसे बात करेंगे। आपको अपनी देखभाल योजना को िनदेर्िशत करने का 
अिधकार है। जब तक हमारा देखभाल प्रबंधक आपसे िमलकर सहयोग(कोलैबोरेट) 
नहीं करता, तब तक सेवाआें की योजना नहीं बनाइर् जाएगी या उन्हें अिधकृ त नहीं 
िकया जाएगा। पूणर् PCSP आपके द्वारा हस्ताक्षिरत होना चािहए, और एक प्रित 
आपको प्रदान की जानी चािहए, और एक हस्ताक्षिरत प्रित HomeFirst द्वारा बनाए 
रखी जानी चािहए। 

आपकी देखभाल प्रबंधन टीम आपके , आपके अनौपचािरक समथर्न और आपके 
प्राथिमक देखभाल प्रदाता के साथ िमलकर काम करेगी तािक यह सुिनिश्चत िकया 
जा सके िक आपको आपकी वतर्मान और िविशष्ट मनोसामािजक और िचिकत्सा 
आवश्यकताआें, कायार्त्मक स्तर  और सहायता प्रणािलयाें के आधार पर उिचत स्तर  
की सेवाएं प्राप्त हाें। आपकी देखभाल प्रबंधन टीम कवर की गइर् और गैर-कवर की गइर् 
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सेवाआें, तथा अन्य प्रदाताआें, सामुदाियक संसाधनाें और अनौपचािरक सहायता द्वारा 
प्रदान की गइर् अन्य सेवाआें के िलए आपकी सभी स्वास्थ्य  देखभाल आवश्यकताआें 
का समन्वय करेगी। 

एक स्वास्थ्य  देखभाल पेशेवर आपको िकसी भी पात्रता और अन्य लाभाें के िलए 
आवेदन करने में सहायता करेगा िजसके िलए आप पात्र हैं , साथ ही सभी पात्रताआें 
की प्रमाणीकरण प्रिक्रया के माध्यम से पात्रता बनाए रखने में भी सहायता करेगा। नसर् 
मूल्यांकनकतार्, आपकी देखभाल प्रबंधन टीम के सदस्य के रूप में, आपके स्वास्थ्य  का 
व्यापक मूल्यांकन करने तथा आपके िकसी भी पिरवतर्न या आवश्यकता की पहचान 
करने के िलए प्रितवषर् आपके घर का दौरा करेगा। आपकी देखभाल प्रबंधन टीम द्वारा, 
आपके प्रदाता के अनुरोध पर, या आपकी स्वास्थ्य  िस्थितयाें में पिरवतर्न के आधार 
पर, अितिरक्त घरेलू दौरे िनधार्िरत िकए जा सकते हैं। हम आपके िचिकत्सक/प्रदाता 
के साथ िमलकर काम करेंगे, िजन्हें आपकी देखभाल योजना के बारे में सूिचत िकया 
जाएगा, साथ ही अन्य स्वास्थ्य  देखभाल पेशेवराें के साथ िमलकर काम करेंगे तािक यह 
सुिनिश्चत िकया जा सके िक आपको आवश्यक सेवाएं प्राप्त हाें। 

प्रारंिभक मूल्यांकन और आपके साथ योजना िवकिसत करने के बाद, हमारी देखभाल 
प्रबंधन टीम नामांकन पर आपको PCSP भेजेगी। जब भी आपको पुनमूर्ल्यांकन की 
आवश्यकता होगी, हमारे देखभाल प्रबंधक भी इस योजना की समीक्षा करने के िलए 
आपके साथ भागीदारी करेंगे। 

सदस्य सेवाआें की भूिमका 
सदस्य सेवा प्रितिनिध टेलीफोन द्वारा उपलब्ध हैं जो HomeFirst के संबंध में आपके 
िकसी भी प्रश्न के साथ आपकी सहायता कर सकते हैं, िजसमें लाभ और सेवाएं शािमल 
हैं जो कवर हैं या नहीं हैं। आप सदस्य सेवाआें से 1-877-771-1119 (TTY: 711) पर 
सोमवार से शुक्रवार, सुबह 8:30 बजे से शाम 5:00 बजे तक संपकर् कर सकते हैं। 
सदस्य सेवाएँ आपकी देखभाल प्रबंधन टीम के साथ िमलकर आपके अपॉइटंमेंट 
शेड्यूल करेंगी और आपको आवश्यक आपूिर्त और सेवाएँ ऑडर्र करेंगी। वे आपकी 
देखभाल प्रबंधन टीम और सेवा िवके्र ताआें के साथ यह सुिनिश्चत करने के िलए भी काम 
करेंगे िक आपको अपनी ज़रूरत की सेवाएँ प्राप्त हाें या आपकी सेवाआें के साथ होने 
वाली िकसी भी समस्या का समाधान िकया जा सके । सदस्य सेवा प्रितिनिध आपकी 
देखभाल की योजना के बारे में आपके अिधकांश प्रश्नाें का उत्तर दे सकते हैं। यिद 
आवश्यक हो, तो वे यह सुिनिश्चत करेंगे िक आपकी देखभाल प्रबंधन टीम आपसे संपकर् 
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करके आपके िकसी भी िचिकत्सा संबंधी प्रश्न 
के बारे में बताए। 

अपना प्राथिमक देखभाल प्रदाता चुनना 
HomeFirst के साथ, आप अपने स्वयं के प्राथिमक देखभाल प्रदाता का उपयोग 
करना जारी रखते हैं। आपकी देखभाल प्रबंधन टीम आपकी सभी स्वास्थ्य  देखभाल 
आवश्यकताआें के समन्वय के िलए आपके प्राथिमक देखभाल प्रदाता के साथ काम 
करेगी। यिद आपको प्रदाता खोजने में सहायता की आवश्यकता है , तो हम समुदाय में 
एक प्रदाता का पता लगाने में आपकी सहायता कर सकते हैं जो हमारे गुणवत्ता मानकाें 
को पूरा करता है। 

अपने स्वास्थ्य देखभाल प्रदाताआें का चयन 

हम आपके Medicare कवर लाभाें के िलए गैर-नेटवकर् सेवा प्रदाताआें को चुनने 
की आपकी क्षमता को प्रितबंिधत नहीं कर सकते। हालाँिक, हम मानते हैं िक हमारे 
नेटवकर् प्रदाताआें का उपयोग करना आपके िहत में है। चूंिक इन नेटवकर् प्रदाताआें 
का HomeFirst के प्रित संिवदात्मक दाियत्व है, इसिलए हमारे पास उनकी सेवाआें 
की िनगरानी करने और उन्हें हमारे पेशेवर मानकाें के प्रित जवाबदेह बनाए रखने की 
क्षमता है। यिद आपके Medicare लाभ समाप्त हो गए हैं और Medicaid िकसी कवर 
की गइर् सेवा के िलए प्राथिमक भुगतानकतार् बन जाता है, तो आपको हमारे नेटवकर् 
प्रदाताआें में से िकसी एक पर िस्वच करना होगा। 

HomeFirst सदस्य के रूप में, आप नेटवकर् के बाहर िकसी स्वास्थ्य  देखभाल प्रदाता 
से पूवर् अनुमित प्राप्त कर सकते हैं, यिद HomeFirst के पास आपकी आवश्यकताआें 
को पूरा करने के िलए उपयुक्त प्रिशक्षण या अनुभव वाला प्रदाता नहीं है। यिद आपको 
नेटवकर् से बाहर के प्रदाता की आवश्यकता हो, तो कृ पया पूवर् अनुमित प्राप्त करने में 
सहायता के िलए अपनी देखभाल प्रबंधन टीम से संपकर् करें। अिधक जानकारी के िलए 
सेवा प्रािधकरण, कारर्वाइयां और कारर्वाइर् अपीलें अनुभाग पृष्ठ 40 पर देखें। 

HomeFirst प्रदाता नेटवकर् के बाहर प्रदाताआें के िलए रेफरल 

यिद नेटवकर् में आपके िलए आवश्यक िवशेष देखभाल के िलए उपयुक्त प्रिशिक्षत 
या अनुभवी प्रदाता नहीं है , तो आपकी देखभाल प्रबंधन टीम आपके प्रदाता के साथ 
िमलकर उपयुक्त िवशेषज्ञ (जैसे िक िवशेष दंत िचिकत्सक) के साथ देखभाल की 
व्यवस्था करने में आपकी सहायता करेगी। 

कवर की गइर् सेवाआें के िलए HomeFirst के नेटवकर् के बाहर िकसी प्रदाता का उपयोग 
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करते समय, आपको प्रदाता से िमलने से पहले प्रािधकरण प्राप्त करना होगा। पहले 
आवश्यक प्रािधकरण प्राप्त िकए िबना, प्रदाता को उनकी सेवाआें के िलए भुगतान नहीं 
िकया जाएगा। 
यिद आपको िजन सेवाआें की आवश्यकता है, वे Medicaid शुल्क सेवा के अंतगर्त 
आती हैं , या यिद Medicare िकसी कवर की गइर् सेवा का प्राथिमक भुगतानकतार् है, 
तो HomeFirst से पूवर् अनुमित की आवश्यकता नहीं है। यिद आपके पास Medicare 
के अंतगर्त कौन सी सेवाएं शािमल हैं , इसके बारे में प्रश्न हैं, तो कृ पया सदस्य सेवाआें से 
1-877-771-1119 (TTY: 711) पर सोमवार से शुक्रवार, सुबह 8:30 बजे से शाम 5:00 बजे 
तक संपकर् करें। 

अपना प्रदाता बदलना 
अपने प्रदाता को बदलने के िलए, आपको HomeFirst को अपनी इच्छा के बारे में 
सूिचत करना चािहए। एे सा करने के िलए, बस सदस्य सेवाआें को 1-877-771-1119 पर 
सोमवार से शुक्रवार, सुबह 8:30 बजे से शाम 5:00 बजे तक कॉल करें, (TTY: 711)। 
यह पिरवतर्न तत्काल प्रभावी हो जाएगा। 

HomeFirst सदस्य आइर्डी काडर् 
नामांकन के बाद, आपको एक देखभाल प्रबंधन टीम साैंपी जाएगी और HomeFirst 
सदस्य आइर्डी काडर् जारी िकया जाएगा। आपको अपना आइर् डी काडर् प्रभावी नामांकन 
अविध के 10 िदनाें के भीतर प्राप्त हो जाएगा। कृ पया सत्यािपत करें िक आपके काडर् 
पर सभी जानकारी सही है। 

आपका HomeFirst सदस्य आइर्डी काडर् आपको हमारे सदस्य के रूप में पहचानता 
है और इसे हर समय अपने Medicaid, Medicare और अन्य सभी स्वास्थ्य  बीमा 
काडाेर्ं के साथ रखना चािहए। HomeFirst द्वारा अिधकृ त कु छ सेवाआें तक पहुँ चने के 
िलए आपको अपने HomeFirst सदस्य आइर्डी काडर् की आवश्यकता होगी। 

HomeFirst सदस्य आइर् डी काडर् 
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www.elderplan.org

Submit Claims to:
Elderplan Claims Dept.
P.O. Box 73111
Newnan, GA 30271-3111

Important Numbers:
Provider Services: 1-877-771-1119 (TTY: 711)
Vision Benefit: 1-844-353-2902 (TTY: 711)
Dental Benefit: 1-866-795-6493 (TTY 711)
Schedule Transportation: 1-877-779-8611 (TTY: 711)
Pharmacy Help Desk: 1-800-364-6331 (TTY: 711)
Hearing Benefit: 1-800-442-8231 (TTY: 711)
CVS/caremark Customer Care: 1-866-490-2102 (TTY: 711)

for eMedNY ePACES
HomeFirst is now listed as
Elderplan Inc., HomeFirst

<Member Name>
Member ID: <Member ID>
Member Services: (877) 771-1119
Plan: HomeFirst (MLTCP)

RxBIN: 004336

Member Name: ैंसपल
RxGRP: Rx6417 Rx PCN: ADV

यिद आपका काडर् खो जाता है या चोरी हो जाता है, तो कृ पया सदस्य सेवाआें से
1-877-771-1119 (TTY: 711) पर संपकर् करें।

HomeFirst द्वारा कवर की गइर् सेवाएं
देखभाल प्रबंधन सेवाएं
हमारी योजना के सदस्य के रूप में , आपको देखभाल प्रबंधन सेवाएं िमलेंगी। हमारी
योजना आपको एक देखभाल प्रबंधक प्रदान करेगी जो एक स्वास्थ्य  देखभाल पेशेवर है
- आमतौर पर एक नसर् या एक सामािजक कायर्कतार्। आपका देखभाल प्रबंधक आपके
और आपके डॉक्टर के साथ िमलकर आपके िलए आवश्यक सेवाआें का िनणर्य लेगा
और एक देखभाल योजना िवकिसत करेगा। आपका देखभाल प्रबंधक आपकी ज़रूरत
की िकसी भी सेवा के िलए अपॉइटंमेंट की व्यवस्था करेगा और उन सेवाआें के िलए
पिरवहन की व्यवस्था करने में आपकी सहायता करेगा। अिधक जानकारी के िलए पृष्ठ
13 पर आपकी देखभाल का समन्वय अनुभाग देखें।
अितिरक्त कवर की गइर् सेवाएं
HomeFirst घर, समुदाय और सुिवधा-आधािरत स्वास्थ्य  देखभाल सेवाआें और
दीघर्कािलक सेवाआें और समथर्न (LTSS) की एक िवस्तृत श्रृंखला प्रदान करता
है। दीघर्कािलक सेवाएं और सहायता स्वास्थ्य  देखभाल और सहायक सेवाएं हैं जो
कायार्त्मक सीमाआें या दीघर्कािलक बीमािरयाें से ग्रस् त सभी आयु के व्यिक्तयाें को
प्रदान की जाती हैं , िजन्हें नहाने , कपड़े पहनने , भोजन तैयार करने और दवाइयां देने
जैसी दैिनक गितिविधयाें में सहायता की आवश्यकता होती है।
चूंिक आपके पास Medicaid है और आप MLTC के िलए अहर्ता प्राप्त करते हैं,
इसिलए HomeFirst नीचे विर्णत अितिरक्त स्वास्थ्य  और सामािजक सेवाआें की
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व्यवस्था और भुगतान करेगा। आप ये सेवाएं तब तक प्राप्त कर सकते हैं जब तक 
िक वे िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक हाें, अथार्त, आपकी बीमारी या िवकलांगता 
को रोकने या उसका इलाज करने के िलए इनकी आवश्यकता हो। आपका देखभाल 
प्रबंधक आपको आवश्यक सेवाआें और प्रदाताआें की पहचान करने में मदद करेगा। 
कु छ मामलाें में , आपको इन सेवाआें को प्राप्त करने के िलए अपने डॉक्टर से रेफरल या 
आदेश की आवश्यकता हो सकती है। आपको ये सेवाएँ उन प्रदाताआें से प्राप्त करनी 
हाेंगी जो HomeFirst नेटवकर् में हैं। हमारे नेटवकर् में न आने वाले प्रदाता से सेवाआें का 
अनुरोध कै से करें , इसके िलए पृष्ठ 13 पर आपकी देखभाल का समन्वय अनुभाग 
देखें। 

कवर की गइर् सेवाआें का चाटर् 

देखभाल प्रबंधन 

एक प्रिक्रया जो सदस्य को व्यिक्त कें िद्रत सेवा 
योजना (PCSP) में पहचानी गइर् आवश्यक कवर 
सेवाआें तक पहुंचने में सहायता करती है। देखभाल 
प्रबंधन सेवाआें में इन-नेटवकर् प्रदाताआें के िलए 
रेफरल, सदस्य के िलए आवश्यक िचिकत्सा, 
सामािजक, शैिक्षक, प्राप्त करने के िलए सेवाआें की 
सहायता या समन्वय शािमल है। PCSP के समथर्न 
में मनोसामािजक, िवत्तीय और अन्य सेवाएं , भले ही 
आवश्यक सेवाआें को लाभ में शािमल िकया गया 
हो। 

निर्ंसग होम देखभाल 
एक लाइसेंस प्राप्त सुिवधा द्वारा सदस्याें को प्रदान 
की जाने वाली देखभाल। अिधक जानकारी के िलए 
कृ पया पृष्ठ 40 पर निर्ंसग होम के यर िववरण देखें। 
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होम के यर 
a. निर्ंसग 
b. होम हेल्थ एे ड
c. भौितक िचिकत्सा 

(PT) 
d. व्यावसाियक िचिकत्सा (OT) 
e. स्पीच लैंग्वेज पैथोलॉजी 

(Speech Language 
Pathology, SP) 

f. िचिकत्सा सामािजक सेवाएं 

इसमें िनवारक, िचिकत्सीय पुनवार्स, स्वास्थ्य 
मागर्दशर्न और/या सहायक देखभाल शािमल है। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

व्यिक्तगत देखभाल 

िकसी अन्य व्यिक्त द्वारा व्यिक्तगत स्वच्छता, 
कपड़े पहनने और भोजन करने तथा पोषण और/
या पयार्वरण सहायता कायाेर्ं जैसे कायाेर्ं में कु छ या 
पूणर् सहायता प्रदान करना। व्यिक्तगत देखभाल 
िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक होनी चािहए और 
देखभाल की योजना के अनुसार एक योग्य व्यिक्त 
द्वारा प्रदान की जानी चािहए। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

वयस्क डे स्वास्थ्य देखभाल 

आवासीय स्वास्थ्य देखभाल सुिवधा या अनुमोिदत 
िवस्तार साइट में प्रदान की जाने वाली देखभाल 
और सेवाएं , िजनमें िनम्निलिखत सेवाएं शािमल हैं: 
िचिकत्सा, निर्ंसग, भोजन और पोषण, सामािजक 
सेवाएं , पुनवार्स िचिकत्सा, अवकाश के समय की 
गितिविधयां, दंत िचिकत्सा, दवा और अन्य सहायक 
सेवाएं । 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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उपभोक्ता िनदेर्िशत 
व्यिक्तगत सहायक सेवाएं 
(CDPAS) 

आपकी प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल सेवाआें 
के िहस्से के रूप में, आप अपनी देखभाल को स्व-
िनदेर्िशत करने के योग्य हो सकते हैं। उपभोक्ता 
िनदेर्िशत व्यिक्तगत सहायक सेवा (CDPAS) एक 
िवशेष कायर्क्रम है जहां एक सदस्य, या एक सदस्य 
की ओर से कायर् करने वाला व्यिक्त िजसे नािमत 
प्रितिनिध के रूप में जाना जाता है, सदस्य की 
व्यिक्तगत देखभाल और अन्य अिधकृ त सेवाआें का 
स्व-िनदेर्शन और प्रबंधन करता है। 
CDPAS सदस्याें को अपने व्यिक्तगत सहयोगी, घरेलू 
स्वास्थ्य सेवाआें और / या कु शल निर्ंसग सेवाआें को 
चुनने की स्वतंत्रता है जो वे प्राप्त करने के योग्य हैं। 
एक CDPAS व्यिक्तगत सहयोगी एक िमत्र, पिरवार 
या कोइर् एे सा व्यिक्त हो सकता है िजसे सदस्य चुनता 
है। हालाँिक, CDPAS व्यिक्तगत सहयोगी कोइर् एे सा
व्यिक्त नहीं हो सकता है जो सदस्य, पित या पत्नी 
या सदस्य के िलए िजम्मेदार बैक-अप और सुरक्षा 
व्यिक्त के िलए कानूनी रूप से िजम्मेदार हो। सदस्य 
और/या नािमत प्रितिनिध काम पर रखने, प्रिशक्षण, 
पयर्वेक्षण और यिद आवश्यक हो, तो सहयोगी के 
रोजगार को समाप्त करने के िलए िजम्मेदार है। 
4/1/25 से प्रभावी, Public Partnerships LLC (PPL) 
New York में एकमात्र राज्यव्यापी राजकोषीय 
मध्यस्थ है। सभी सदस्याें और उनके CDPAS 
व्यिक्तगत सहयोगी को PPL से सेवाएं प्राप्त करनी 
चािहए। 
CDPAS के बारे में अिधक जानने के िलए, अपने नसर् 
मूल्यांकनकतार् या देखभाल प्रबंधक से संपकर् करें। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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िटकाऊ िचिकत्सा उपकरण 
(DME) 

कृ ित्रम अंग, ऑथाेर्िटक्स या आथाेर्पेिडक जूते के 
अलावा अन्य उपकरण और उपस्कर, िजनका आदेश 
िकसी िचिकत्सक द्वारा िकसी िविशष्ट िचिकत्सा िस्थित 
के उपचार के िलए िदया गया हो। िचिकत्सा उपकरण 
और श्रवण यंत्र बैटरी शािमल हैं। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

िचिकत्सा/सिर्जकल आपूिर्त 

दवाआें, कृ ित्रम अंगाें, ऑथाेर्िटक्स, िटकाऊ 
िचिकत्सा उपकरणाें या ऑथाेर्पेिडक जूताें के 
अलावा िचिकत्सा उपयोग की वस्तुएं । इसमें एं टरल 
पोषण फामूर्ला कवरेज शािमल है, जो ट्यूब फीिंडग 
और जन्मजात चयापचय रोगाें, और मौिखक पोषण 
संबंधी पूरकाें तक सीिमत है। 18 और 21 वषर् की 
आयु के सदस्याें के िलए, मौिखक सूत्र तब शािमल 
रहते हैं जब कै लोरी और आहार पोषक तत्वाें को 
अवशोिषत या चयापचय नहीं िकया जा सकता है। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

ऑथाेर्िटक्स और प्रोस्थेिटक्स 
ऑथाेर्िटक्स, आथाेर्पेिडक जूते और प्रोस्थेिटक्स 
शािमल हैं। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

व्यिक्तगत आपातकालीन 
प्रितिक्रया प्रणाली 
(PERS) 

PERS एक इलेक्ट्रॉिनक उपकरण है जो कु छ उच्च 
जोिखम वाले रोिगयाें को शारीिरक, भावनात्मक 
या पयार्वरणीय आपातकाल की िस्थित में सुरिक्षत 
सहायता प्रदान करने में सक्षम बनाता है। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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पादिचिकत्सा 

इसमें िनयिमत पैर की देखभाल शािमल है जब 
सदस्य की शारीिरक िस्थित स्थानीय बीमारी, 
चोट या पैर से संबंिधत लक्षणाें की उपिस्थित के 
कारण खतरा पैदा करती है, या जब उन्हें िचिकत्सा 
देखभाल के एक आवश्यक और अिभन्न अंग के 
रूप में िकया जाता है, जैसे िक मधुमेह, अल्सर और 
संक्रमण का िनदान और उपचार। 
पैराें की िनयिमत स्वच्छता देखभाल, कॉन्सर् और 
कॉलस का उपचार, नाखूनाें की कटाइर् और अन्य 
स्वच्छता देखभाल, जैसे पैराें की सफाइर् या उन्हें 
िभगोना, िकसी िचिकत्सीय िस्थित के अभाव में कवर 
नहीं की जाती है। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

दंत-िचिकत्सा 

इसमें गंभीर स्वास्थ्य िस्थित को कम करने के िलए 
िनवारक, रोगिनरोधी और अन्य दंत िचिकत्सा 
देखभाल, सेवाएं और आपूिर्त, िनयिमत परीक्षाएं , 
रोगिनरोधी, मौिखक सजर्री, दंत कृ ित्रम अंग और 
ऑथाेर्िटक उपकरण शािमल हैं, लेिकन यह इन्हीं तक 
सीिमत नहीं है। 
इसमें कु छ पिरिस्थितयाें में क्राउन और रूट कै नाल 
का कवरेज भी शािमल है, तािक आप अिधक 
प्राकृ ितक दांत रख सकें । प्रितस्थापन डेन्चर और 
प्रत्यारोपण को िचिकत्सा आवश्यकता िनधार्िरत 
करने के िलए दंत िचिकत्सक से के वल एक 
िसफािरश (रेफरल नहीं) की आवश्यकता होगी। 
Healthplex HomeFirst का दंत प्रदाता है। कृ पया 
Healthplex से 1-866-795-6493 (TTY 711) 
टोल-फ्री नंबर पर सोमवार से शुक्रवार, 
सुबह 8 बजे से शाम 6 बजे तक संपकर् करें। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता हो सकती है। 
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ऑप्टोमेट्र ी/चश्मा 

इसमें ऑप्टोमेिट्रस्ट और नेत्र रोग िवशेषज्ञ की सेवाएं 
शािमल हैं, तथा इसमें चश्मा, िचिकत्सकीय रूप से 
आवश्यक कॉन्टैक्ट लेंस और पॉलीकाबाेर्नेट लेंस, 
कृ ित्रम आंखें (स्टॉक या कस्टम मेड) और कम दृिष्ट 
सहायता उपकरण शािमल हैं। दृश्य दोष और नेत्र 
रोग का पता लगाने के िलए नेत्र परीक्षण भी शािमल 
है। अपवतर्न को शािमल करने वाली परीक्षाएं 
हर दो (2) वषर् तक सीिमत होती हैं, जब तक िक 
िचिकत्सकीय 
रूप से आवश्यक न हो। 
Superior Vision HomeFirst का िवजन प्रदाता है। 
Contact Superior से 1-844-353-2902 (TTY 711) 
पर संपकर् करें, टोल-फ्री सोमवार से शुक्रवार, सुबह 
8 बजे से रात 9 बजे तक। 
िनयिमत दृिष्ट सेवाआें को प्रािधकरण की 
आवश्यकता नहीं होती है। िचिकत्सकीय रूप से 
आवश्यक सेवाआें के िलए पूवर् प्रािधकरण की 
आवश्यकता हो सकती है। 

आउट पेशेंट पुनवार्स 
िचिकत्सा: भौितक िचिकत्सा 
(PT), व्यावसाियक िचिकत्सा 
(OT), स्पीच लैंग्वेज पैथोलॉजी 
(SP) या अन्य पुनवार्स 
िचिकत्सा एक घर के अलावा 
िकसी अन्य 
सुिवधा में प्रदान की जाती है 

एक लाइसेंस प्राप्त और पंजीकृ त िचिकत्सक द्वारा 
प्रदान की जाने वाली पुनवार्स सेवाएं , शारीिरक या 
मानिसक िवकलांगता की अिधकतम कमी और 
सदस्य की उनके सवाेर्त्तम कायार्त्मक स्तर पर 
बहाली के उद्दे श्य से, एक घर के अलावा िकसी अन्य 
सुिवधा में प्रदान की जाती हैं। 
HomeFirst िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक PT, OT, 
और SP िविजट को कवर करेगा, िजसका आदेश 
डॉक्टर या अन्य लाइसेंस प्राप्त पेशेवर द्वारा िदया 
जाएगा। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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पोषाहार 

पोषण संबंधी आवश्यकताआें और भोजन के 
पैटनर् का आकलन, या व्यिक्त की शारीिरक 
और िचिकत्सा आवश्यकताआें और पयार्वरणीय 
पिरिस्थितयाें के िलए उपयुक्त खाद्य पदाथाेर्ं और पेय 
के प्रावधान की योजना, या सामान्य और िचिकत्सीय 
आवश्यकताआें को पूरा करने के िलए पोषण िशक्षा 
और परामशर् का प्रावधान। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

प्राइवेट ड्यूटी निर्ंसग 

िचिकत्सकीय आदेश के अनुसार उिचत रूप से 
लाइसेंस प्राप्त पंजीकृ त पेशेवर या लाइसेंस प्राप्त 
व्यावहािरक नसाेर्ं (RN या LPN) द्वारा सदस्याें को 
उनके स्थायी या अस्थायी िनवास स्थान पर प्रदान 
की जाने वाली िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक 
सेवाएं । िनजी ड्यूटी निर्ंसग सेवाएं िनरंतर हो सकती 
हैं और प्रमािणत गृह स्वास्थ्य देखभाल एजेंसी 
(CHHA) से उपलब्ध देखभाल के दायरे से परे हो 
सकती हैं। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

घर पर भोजन पहुँ चाना
या सामूिहक भोजन 

उन सदस्याें को प्रदान िकया जाने वाला भोजन जो 
बीमारी, िवकलांगता या उन्नत उम्र के कारण एे से 
भोजन की योजना बनाने, खरीदारी करने या तैयार 
करने में असमथर् हैं। भोजन घर पर या सामूिहक 
स्थानाें (जैसे, सीिनयर के न्द्र) में उपलब्ध कराया जा 
सकता है। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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सोशल डे के यर सेवाएं 

संरिचत, व्यापक कायर्क्रम जो कायार्त्मक रूप 
से िवकलांग व्यिक्तयाें को िदन के िकसी भी समय, 
लेिकन 24 घंटे से कम अविध के िलए, सुरक्षात्मक 
पिरवेश में समाजीकरण, पयर्वेक्षण और िनगरानी,  
व्यिक्तगत देखभाल और पोषण प्रदान करता है। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

सामािजक और 
पयार्वरण समथर्न 

आपकी िचिकत्सा आवश्यकताआें को पूरा करने 
वाली सेवाएं और वस्तुएं , िजनमें िनम्निलिखत 
शािमल हैं, लेिकन इन्हीं तक सीिमत नहीं हैं: गृह 
रखरखाव कायर्, गृहकायर्/घरेलू सेवाएं , आवास 
सुधार और राहत देखभाल। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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श्वसन िचिकत्सा 

श्वसन िचिकत्सा का उपयोग पुरानी और गंभीर 
श्वसन बीमािरयाें के इलाज के िलए िकया जाता है। 
ये सेवाएं एक योग्य श्वसन िचिकत्सक द्वारा प्रदान 
की जानी चािहए। उपचार में िनवारक, रखरखाव 
और पुनवार्सात्मक वायुमागर् से संबंिधत तकनीकाें 
और प्रिक्रयाआें का प्रदशर्न शािमल होगा, िजसमें 
िचिकत्सा गैसाें, आद्रर्ता और एरोसोल का उपयोग, 
आंतराियक सकारात्मक दबाव, िनरंतर कृ ित्रम 
वेंिटलेशन, साँस के माध्यम से दवाआें का प्रशासन 
और संबंिधत वायुमागर् प्रबंधन, मरीज़ देखभाल, 
मरीज़ो को िनदेर्श और अन्य स्वास्थ्य किर्मयाें को 
परामशर् का प्रावधान शािमल है। 
आपका िचिकत्सक आपकी िनिर्दष्ट िस्थितयाें का 
इलाज करने के िलए एक िचिकत्सा आदेश प्रदान 
करेगा। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 

ऑिडयोलॉजी/श्रवण यंत्र 

इसमें श्रवण परीक्षण या जांच, श्रवण यंत्र का 
मूल्यांकन, अनुरूपता मूल्यांकन तथा श्रवण यंत्र 
का िप्रिस्क्रप्शन, िफिंटग, िवतरण और मरम्मत 
शािमल हैं। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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टेलीहे ल्थ

टेलीहेल्थ प्रदाताआें द्वारा प्रदान की जाने वाली 
टेलीहेल्थ सेवाएँ इलेक्ट्रॉिनक सूचना और संचार 
प्रौद्योिगिकयाें का उपयोग करके स्वास्थ्य सेवाएँ 
उपलब्ध कराती हैं। इनमें सदस्य का मूल्यांकन, 
िनदान, परामशर्, उपचार, िशक्षा, देखभाल प्रबंधन 
और/या स्व-प्रबंधन शािमल होता है। 
टेलीहेल्थ में के वल ऑिडयो टेलीफोन संचार, फै क्स 
मशीन, या इलेक्ट्रॉिनक मैसेिंजग के माध्यम से 
स्वास्थ्य देखभाल सेवाआें का िवतरण शािमल नहीं 
है, हालांिक इन तकनीकाें का उपयोग टेलीमेिडिसन, 
स्टोर और फॉरवडर् टेक्नोलॉजी, या िरमोट मरीज़ 
िनगरानी के संयोजन में उपयोग िकए जाने पर नहीं 
िकया जाता है। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता नहीं है। 

पूवर्सैिनक घरेलू लाभ 

प्रत्येक पूवर्सैिनक, पूवर्सैिनक का जीवनसाथी या 
गोल्ड स्टार माता-िपता सदस्य िजसे दीघर्कािलक 
िनवास की आवश्यकता है, वेटरन्स होम में स्थान 
के िलए पात्र होगा और नेटवकर् में उपलब्धता के 
बारे में HomeFirst द्वारा सूिचत िकया जाएगा। यिद 
HomeFirst एे से क्षेत्र में कायर्रत नहीं है जहाँ सुलभ 
वेटरन्स होम उपलब्ध हो, या उसके नेटवकर् में कोइर् 
वेटरन्स होम न हो, तो आपको नामांकन दलाल/
प्रितिनिध के पास भेजा जाएगा। 
पूवर् प्रािधकरण की आवश्यकता है। 
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सभी कवर की गइर् सेवाएं HomeFirst द्वारा प्रदान की जाती हैं या उसके माध्यम से 
अनुबंिधत की जाती हैं। अपने HomeFirst नामांकन सामग्री में वतर्मान प्रदाता नेटवकर् 
की जांच करें, HomeFirst वेबसाइट www.elderplan.org/member-benefits/ 
homefirst-benefits/homefirst-provider-network/ पर जाएं, या यिद आपको 
कोइर् नेटवकर् प्रदाता नहीं िमल रहा है तो उसकी सूची के िलए सदस्य सेवाआें पर कॉल 
करें। आपके प्रदाता को कु छ कवर की गइर् सेवाआें के िलए HomeFirst से प्रािधकरण 
प्राप्त करना होगा। HomeFirst आपकी िस्थित की आवश्यकता के अनुसार सेवाआें 
को अिधकृ त करने के िलए हर संभव प्रयास करेगा। 

नामांकन पर, आपको एक HomeFirst सदस् य आइर्डी काडर् प्राप्त होगा। इसे हर 
समय ले जाना महत्वपूणर् है। HomeFirst सदस् य के रूप में, आप पूवर् प्रािधकरण 
प्रिक्रया का पालन करने पर नेटवकर् प्रदाताआें से कवर की गइर् सेवाआें के िलए 
भुगतान करने के िलए उत्तरदायी नहीं हैं। इस घटना में िक आप सीधे नेटवकर् प्रदाता 
से िबल प्राप्त करते हैं , आपको HomeFirst को सूिचत करना होगा। हम उनकी त्रुिट 
को सुधारने के िलए नेटवकर् प्रदाता से संपकर् करेंगे। 

HomeFirst सदस् य अनुचे्छद 28 क्लीिनक में िनम्निलिखत सेवाआें के िलए स्वयं 
का उल्लेख कर सकते हैं। 

•  दृिष्ट सेवाएँ : New York स्टेट यूिनविर्सटी के ऑप्टोमेट्री कॉलेज से संबद्ध ऑप्टोमेट्री 
सेवाएँ 

• दंत िचिकत्सा सेवाएं: शैक्षिणक िचिकत्सा कें द्राें द्वारा संचािलत 

सीमाएँ 

एं टरल फॉमूर्ला और पोषक तत्वाें की खुराक उन व्यिक्तयाें तक सीिमत है जो िकसी 
अन्य माध्यम से पोषण प्राप्त नहीं कर सकते हैं , और िनम्निलिखत िस्थितयाें के िलए: 

1. ट्यूब से भोजन प्राप्त करने वाले व्यिक्त, जो भोजन को चबा या िनगल नहीं सकते 
और िजन्हें ट्यूब के माध्यम से फ़ॉमूर्ला द्वारा पोषण प्राप्त करना पड़ता है ; और 

2. एे से व्यिक्त िजनमें दुलर्भ जन्मजात चयापचय संबंधी िवकार होते हैं और िजन्हें 
आवश्यक पोषक तत्व उपलब्ध कराने के िलए िवशेष िचिकत्सीय फ़ॉमूर्ले की 
आवश्यकता होती है, जो अन्य िकसी भी माध्यम से प्राप्त नहीं िकए जा सकते। 

अमीनो एिसड और काबर्िनक एिसड चयापचय के कु छ वंशानुगत रोगाें के कवरेज में 
संशोिधत ठोस खाद्य उत्पाद शािमल हाेंगे जो कम प्रोटीन वाले हाें या िजनमें संशोिधत 

www.elderplan.org/member-benefits/homefirst-benefits/homefirst-provider-network/
www.elderplan.org/member-benefits/homefirst-benefits/homefirst-provider-network/
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प्रोटीन हो। 

निर्ंसग होम के यर उन व्यिक्तयाें के िलए कवर िकया जाता है िजन्हें कम से कम तीन 
महीने के िलए स्थायी प् लेसमेंट माना जाता है। उस समय अविध के बाद, आपकी 
निर्ंसग होम के यर को िनयिमत Medicaid के माध्यम से कवर िकया जा सकता है, और 
आपको HomeFirst से हटा िदया जाएगा। 

सेवा क्षेत्र के बाहर उपचार प्राप्त करना 
जब आप अपने कवरेज क्षेत्र से बाहर यात्रा करते हैं, तो आपको अपने के यर मैनेजर को 
सिूचत करना आवश्यक है, और बेहतर होगा िक आप यात्रा से पहले ही सूिचत करें। यिद 
आपको अपने कवरेज क्षेत्र के बाहर सेवाआें की आवश्यकता हो, तो हमारी सदस्य सेवाएँ 
टीम और के यर मैनेजसर् से संपकर् िकया जाना चािहए। जब आप घर से बाहर हाेंगे , तो हम 
आपको िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक देखभाल की व्यवस्था कराने में सहायता करेंगे। 
आप सदस्य सेवाआें से 1-877-771-1119 (TTY: 711), सोमवार से शुक्रवार, सुबह 8:30 
बजे से शाम 5:00 बजे तक संपकर् कर सकते हैं। 

यिद आप सेवा क्षेत्र से लगातार (30) तीस िदनाें से अिधक अविध के िलए बाहर जाने 
की योजना बना रहे हैं, तो HomeFirst के िलए आपकी स्वास्थ्य  संबंधी आवश्यकताआें 
की सही ढंग से िनगरानी करना किठन हो जाएगा। एे सा होने पर HomeFirst को तीस 
(30) िदन पूरे होने के पाँच (5) कायर्िदवसाें के भीतर नामांकन समािप्त की प्रिक्रया प्रारंभ 
करनी होगी। इस मामले में, आपको अपने िवकल्पाें पर चचार् करने के िलए सदस्य 
सेवाआें या अपनी देखभाल प्रबंधन टीम को कॉल करना चािहए। 

क्षते्र से बाहर आपातकालीन देखभाल 

यिद आप क्षेत्र से बाहर होने के दौरान कोइर् आपातकालीन िस्थित उत्पन्न होती है, तो 
आपको तुरंत देखभाल करनी चािहए। आपको, पिरवार के िकसी सदस्य या िमत्र 
को, यिद संभव हो तो 2 घंटे के भीतर HomeFirst से संपकर् करना चािहए। देखभाल 
पिरवतर्नाें की कोइर् भी उपयुक्त योजना बनाने के िलए हमें यह जानकारी होनी चािहए 
जो आवश्यक हो सकती है। 

क्षे त्र से बाहर तत्काल देखभाल 

तत्काल देखभाल की आवश्यकता एे सी बीमारी या िचिकत्सकीय समस्या है, िजसे 
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आपके डॉक्टर या अन्य स्वास्थ्य  देखभाल प्रदाता द्वारा आपके अगले िनयिमत
ऑिफस िविज़ट से पहले ध्यान देने की आवश्यकता होती है। यिद आपको सेवा क्षेत्र
से बाहर रहते हुए तत्काल देखभाल की आवश्यकता हो, तो HomeFirst उपिस्थत
डॉक्टर या अन्य स्वास्थ्य  देखभाल पेशेवर द्वारा िलए गए िचिकत्सकीय आवश्यकता
संबंधी िनणर्य को स्वीकार करेगा। HomeFirst प्रदाता द्वारा आदेिशत िकसी भी सेवा
के िलए भुगतान करेगा जो HomeFirst के माध्यम से सेवाआें को कवर करता है।

आपातकालीन सेवा
आपातकालीन सेवा का अथर् होता है , अचानक एे सी िस्थित शुरू होना जो आपके
स्वास्थ्य  के िलए गंभीर खतरा बन जाती है। आपातकालीन देखभाल प्राप्त करने के
िलए आपको HomeFirst का पूवर् प्रािधकरण प्राप्त करने की आवश्यकता नहीं है।
िचिकत्सा आपात िस्थित के िलए: 

• 911 पर कॉल करें या िनकटतम आपातकालीन रूम में जाएं ।
•  आपातकालीन िचिकत्सा उपचार लेने से पहले आपको HomeFirst को सूिचत

करने की आवश्यकता नहीं है।
•  988 पर कॉल या टेक्स्ट करें यिद आपको तत्काल मानिसक स्वास्थ्य  सहायता

की आवश्यकता है
जैसा िक ऊपर उल्लेख िकया गया है, आपातकालीन सेवा के िलए पूवर् प्रािधकरण की
आवश्यकता नहीं है। हालाँिक, आपको आपातकाल के 24 घंटाें के भीतर HomeFirst
को सूिचत करना चािहए। आपको दीघर्कािलक देखभाल सेवाआें की आवश्यकता हो
सकती है जो के वल HomeFirst के माध्यम से ही प्रदान की जा सकती है। आपकी
देखभाल प्रबंधन टीम आपके और आपके प्रदाताआें के साथ उस देखभाल के
समन्वय के िलए काम करेगी िजसकी आपको आवश्यकता है।
यिद आप अस्पताल में भतीर् हैं, तो पिरवार के िकसी सदस्य या अन्य देखभालकतार्
को प्रवेश के 24 घंटे के भीतर HomeFirst से संपकर् करना चािहए। आपका देखभाल
प्रबंधक आपकी होम के यर सेवाआें को िनलंिबत कर देगा और आवश्यकतानुसार
अन्य िनयुिक्तयाें को रद्द कर देगा। कृ पया यह सुिनिश्चत करें िक आपका प्राथिमक



31 

HomeFirst प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना सदस्य पुिस्तका 2025 

देखभाल डॉक्टर या अस्पताल िडस्चाजर् प्लानर HomeFirst से संपकर् करे, तािक 
हम उनके साथ िमलकर आपके अस्पताल से िडस्चाजर् होने पर आपकी देखभाल की 
योजना बना सकें । 

संक्रमणकालीन देखभाल प्रिक्रयाएं 

HomeFirst में नए सदस्य जीवन के िलए खतरा पैदा करने वाली बीमारी या िस्थित या 
अपक्षयी या िवकलांगता रोग या िस्थित से संबंिधत उपचार का िनरंतर कोसर् नामांकन 
से 60 िदनाें तक की संक्रमणकालीन अविध के िलए एक गैर-नेटवकर् स्वास्थ्य  देखभाल 
प्रदाता के साथ जारी रख सकते हैं , यिद प्रदाता योजना दर पर भुगतान स्वीकार करता 
है, HomeFirst की गुणवत्ता आश्वासन और अन्य नीितयाें का पालन करता है, और 
आपकी योजना के िलए देखभाल के बारे में िचिकत्सा जानकारी प्रदान करता है। 
संक्रमणकालीन देखभाल के वल HomeFirst द्वारा कवर की गइर् सेवाआें और लाभाें 
पर लागू होती है। 

यिद आपका प्रदाता नेटवकर् छोड़ देता है , तो उपचार का एक सतत कोसर् 90 िदनाें तक 
की संक्रमणकालीन अविध के िलए जारी रखा जा सकता है यिद प्रदाता योजना दर 
पर भुगतान स्वीकार करता है , गुणवत्ता आश्वासन और अन्य नीितयाें की योजना का 
पालन करता है, और देखभाल के बारे में िचिकत्सा जानकारी प्रदान करता है। 

यिद आपको लगता है िक आपकी िस्थित संक्रमणकालीन देखभाल सेवाआें के 
मानदंडाें को पूरा करती है, तो कृ पया अपनी के यर मैनेजमेंट टीम को सूिचत करें। 

यिद आपको िकसी अन्य MLTC योजना से HomeFirst में नामांकन समाप्त कर 
स्थानांतिरत िकया जा रहा है और यह स्वीकृ त सेवा क्षेत्र में कमी, समापन, अिधग्रहण, 
िवलय या अन्य स्वीकृ त व्यवस्था के कारण है, तो HomeFirst को आपकी वतर्मान 
मौजूदा व्यिक्त-कें िद्रत सेवा योजना के अंतगर्त सेवाएँ नामांकन के बाद लगातार एक 
सौ बीस (120) िदनाें तक या तब तक प्रदान करनी हाेंगी जब तक HomeFirst ने 
आकलन नहीं कर िलया हो और आपने नइर् व्यिक्त-कें िद्रत सेवा योजना पर सहमित 
नहीं दे दी हो। 

मनी फॉलो द पसर्न (MFP)/ ओपन डोसर् 
यह खंड उन सेवाआें और समथर्नाें की व्याख्या करेगा जो मनी फॉलो द पसर्न (MFP)/ 
ओपन डोसर् के माध्यम से उपलब्ध हैं। MFP/ओपन डोसर् एक एे सा कायर्क्रम है जो 
आपको निर्ंसग होम से समुदाय में अपने घर या िनवास में वापस जाने में मदद कर 
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सकता है। आप MFP/ओपन डोसर् के िलए अहर्ता प्राप्त कर सकते हैं यिद आप: 
• तीन महीने या उससे अिधक समय तक निर्ंसग होम में रहे हाें 
•  आपको एे सी स्वास्थ्य  आवश्यकताएँ होना िजन्हें उनकी समुदाय में उपलब्ध 

सेवाआें के माध्यम से पूरा िकया जा सकता है। 

MFP/ओपन डोसर् के पास लोग होते हैं िजन्हें संक्रमण िवशेषज्ञ और सहकमीर् कहा 
जाता है। वे आपसे निर्ंसग होम में िमल सकते हैं और समुदाय में वापस जाने के बारे 
में आपसे बातचीत कर सकते हैं। संक्रमण िवशेषज्ञ और सहकमीर् देखभाल प्रबंधकाें 
और िनवर्हन योजनाकाराें से अलग हैं। वे आपकी मदद कर सकते हैं: 

• आपको समुदाय में सेवाआें और समथर्न के बारे में जानकारी देना 
•  आपको स्वतंत्र होने में मदद करने के िलए समुदाय में दी जाने वाली सेवाआें को ढँूढना 
•  आपके स्थानांतिरत होने के बाद आपसे िमलना या कॉल करना, तािक यह 

सुिनिश्चत िकया जा सके िक आपके घर पर आपकी सभी ज़रूरतें पूरी हाें। 

MFP/ओपन डोसर् के बारे में अिधक जानकारी के िलए, या िकसी संक्रमण िवशेषज्ञ 
या सहकमीर् की िविज़ट तय करने के िलए, कृ पया New York एसोिसएशन ऑफ 
इिंडपेंडेंट िलिंवग को 1-844-545-7108 पर कॉल करें, या mfp@health.ny.gov पर 
इर्मेल करें। आप वेब पर MFP/ओपन डोसर् को www.health.ny.gov/mfp या 
www.ilny.org पर भी देख सकते हैं। 

हमारी योजना द्वारा कवर न की जाने वाली Medicaid सेवाएँ 

कु छ Medicaid सेवाएँ एे सी हैं िजन्हें HomeFirst कवर नहीं करता, लेिकन उन्हें 
िनयिमत Medicaid द्वारा कवर िकया जा सकता है। आप इन सेवाआें को िकसी भी 
प्रदाता से प्राप्त कर सकते हैं जो Medicaid स्वीकार करता है , इसके िलए आप अपना 
Medicaid लाभ काडर् इस्तेमाल कर सकते हैं। यिद आपके मन में यह प्रश्न है िक कोइर् 
लाभ HomeFirst या Medicaid द्वारा कवर िकया जाता है या नहीं, तो 1-877-771-1119 
(TTY: 711) पर सदस्य सेवाएँ को कॉल करें। Medicaid लाभ काडर् का उपयोग करके 
Medicaid द्वारा कवर की जाने वाली कु छ सेवाआें में शािमल हैं: 
फ़ामेर्सी 
अिधकांश िप्रिस्क्रप् शन और नॉन-िप्रिस्क्रप् शन दवाएँ , साथ ही कं पाउंडेड िप्रिस्क्रप् शन, 
िनयिमत Medicaid द्वारा कवर की जाती हैं या यिद आपके पास 
Medicare है तो Medicare पाटर् D के अंतगर्त आती हैं। 

http://www.ilny.org
http://www.health.ny.gov/mfp
mailto:mfp@health.ny.gov
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कु छ मानिसक स्वास्थ्य सेवाएँ, िजनमें शािमल हैं :
• गहन मनोरोग पुनवार्स उपचार 
• डे ट्रीटमेंट 
•  गंभीर और लगातार मानिसक रूप से बीमार लोगाें के िलए के स प्रबंधन (राज्य या 

स्थानीय मानिसक स्वास्थ्य  इकाइयाें द्वारा प्रायोिजत) 
• आंिशक अस्पताल देखभाल Medicare द्वारा कवर नहीं की गइर् 
•  सामुदाियक घराें या पिरवार-आधािरत उपचार में रहने वालाें के िलए पुनवार्स सेवाएँ 
• िनरंतर डे ट्रीटमेंट 
• मुखर सामुदाियक उपचार 
• व्यिक्तगत वसूली उन्मुख सेवाएं 

कु छ बौिद्धक और िवकासात्मक िवकलांगता सेवाएँ, िजनमें शािमल हैं :
• दीघर्कािलक िचिकत्सा 
• डे ट्रीटमेंट 
• Medicaid सेवा समन्वय 
•  गृह एवं समुदाय आधािरत सेवा छू ट के अंतगर्त प्राप्त सेवाएँ 

अन्य Medicaid सेवाएं िजनमें शािमल हैं: 
• मेथाडोन उपचार 
• टीबी (तपेिदक) के िलए प्रत्यक्ष रूप से देखी गइर् िचिकत्सा 
• HIV COBRA के स प्रबंधन 
•  पिरवार िनयोजन कु छ िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक ओवू्यलेशन बढ़ाने वाली 

दवाएं, जब मानदंड पूरे हाें। 

अन्य सेवाएँ जो HomeFirst द्वारा कवर नहीं की जातीं, लेिकन Medicare या िनयिमत 
Medicaid द्वारा कवर की जाती हैं :  
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इनपेशेंट अस्पताल सेवाएं 
इनपेशेंट अस्पताल सेवाआें में देखभाल, उपचार 
और निर्ंसग सेवाएँ शािमल हैं, िजनके िलए 
अस्पताल में भतीर् आवश्यक होता है। 

आउटपेशेंट अस्पताल सेवाएँ 

एे सी सेवाएँ जो उन मरीजाें के िलए अस्पताल द्वारा 
प्रदान की जाती हैं िजन्हें रात भर अस्पताल में रहने 
की आवश्यकता नहीं होती, लेिकन िनदान, उपचार 
या रोकथाम सेवाएँ दी जाती हैं। 

प्रयोगशाला सेवाएं 
इनमें िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक परीक्षण और 
प्रिक्रयाएँ शािमल हैं, िजन्हें योग्य िचिकत्सकीय पेशेवर 
द्वारा आदेिशत िकया गया हो। 

िचिकत्सक सेवाएं , िजसमें 
कायार्लय सुिवधा, िक्लिनक, 
सुिवधा या घर में प्रदान की 
जाने वाली सेवाएं शािमल हैं 

िचिकत्सक सेवाआें में कायार्लय, घर और 
सुिवधाआें में प्रदान िकए जाने वाले िचिकत्सक 
सहायकाें और सामािजक कायर्कतार्आें की सेवाएं 
शािमल हैं। 

रेिडयोलॉजी और 
रेिडयोआइसोटोप सेवाएं 

डायग्नोिस्टक रेिडयोलॉजी, अल्ट्रासाउंड, न्यूिक्लयर 
मेिडिसन, रेिडएशन ऑन्कोलॉजी और मैग्नेिटक 
रेजोनेंस इमेिंजग (magnetic resonance imaging, 
MRI) सेवाएं योग्य िचिकत्सक के आदेश पर प्रदान की 
जाती हैं। 

आपातकालीन पिरवहन 
(अस्पताल में आपातकालीन 
या एम्बुलेंस पिरवहन) 

आपातकालीन पिरवहन (अस्पताल में 
आपातकालीन या एम्बुलेंस पिरवहन)। 

ग्रामीण स्वास्थ्य 
िक्लिनक सेवाएं 

ये कायर्क्रम ग्रामीण क्षेत्राें में Medicare और 
Medicaid लाभािर्थयाें की सेवा करते हैं तािक 
गैर-िचिकत्सक पेशेवराें (जैसे नसर् प्रैिक्टशनर और 
िचिकत्सक सहायक) के उपयोग को बढ़ाया जा 
सके । 
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पुरानी गुदेर् की बीमारी का 
डायिलिसस पुरानी गुदेर् की बीमारी की सेवाएं और उपचार। 

मानिसक स्वास्थ्य सेवाएँ 

इनपेशेंट और आउट पेशेंट देखभाल और दवा 
और मनोरोग अस्पताल में प्रवेश सिहत मानिसक 
स्वास्थ्य रोगी सेवाआें के उपचार दोनाें को शािमल 
करें। 

शराब और मादक द्रव्याें 
के सेवन सेवाएं 

शराब और नशीली दवाआें के व्यसनाें का उपचार 
और रोकथाम। 

िवकासात्मक िवकलांग लोगाें 
के िलए कायार्लय (OPWDD) 

दीघर्कािलक िचिकत्सा मुख्य रूप से िवकासात्मक 
िवकलांगता वाले व्यिक्तयाें के िलए है: 
िवकासात्मक िवकलांगता वाले व्यिक्तयाें के 
िलए िदन में उपचार सेवाएं और घर तथा समुदाय 
आधािरत कायर्क्रम सेवाएं । 

धमर्शाला 
धमर्शाला कायर्क्रम रोिगयाें और पिरवाराें को 
बीमारी के अंितम चरण के दौरान अनुभव की गइर् 
िवशेष जरूरताें को पूरा करने के िलए सहायक 
और जीवन देखभाल के अंत में प्रदान करते हैं। 

हालांिक ये सेवाएं HomeFirst के लाभ पैके ज का िहस् सा नहीं हैं, आपकी देखभाल 
प्रबंधन टीम आवश्यकतानुसार उन्हें व्यविस्थत और समन्वियत करने में मदद करेगी। 
यिद आप वतर्मान में िकसी अन्य स्वास्थ्य  योजना में नामांिकत हैं जो इन सेवाआें के 
सभी या कु छ िहस् साें को कवर करती है, तो आप इन लाभाें को प्राप्त करना जारी 
रखने के िलए उस कवरेज को प्रभावी रखना चाह सकते हैं। 

HomeFirst या Medicaid द्वारा कवर नहीं की गइर् सेवाएँ 

यिद आपका प्रदाता आपको पहले से बताता है िक ये सेवाएँ HomeFirst या 
Medicaid द्वारा कवर नहीं की जाती हैं , और आप इनके िलए भुगतान करने के िलए 
सहमत होते हैं , तो आपको इन सेवाआें का भुगतान करना होगा। HomeFirst या 
Medicaid द्वारा कवर नहीं की गइर् सेवाआें के उदाहरण हैं:  
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• कॉस्मेिटक सजर्री अगर िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक नहीं है 
• व्यिक्तगत और आराम देने वाली चीजे 
•  एे से प्रदाता की सेवाएँ जो योजना का िहस् सा नहीं हैं (जब तक िक HomeFirst 

आपको उस प्रदाता के पास न भेजे) 
यिद आपके कोइर् प्रश्न हैं, तो सदस्य सेवाआें को 1-877-771-1119 (TTY: 711) 
पर कॉल करें। 

कवर की जाने वाली और न कवर की जाने वाली सेवाआें का समन्वय 

HomeFirst में नामांकन करने से आपके Medicare लाभ प्रभािवत नहीं होते हैं। 
आप अपने प्रदाता िविजट, अस्पताल में भतीर्, प्रयोगशाला परीक्षण, एम्बुलेंस और 
अन्य Medicare लाभाें के िलए Medicare द्वारा कवर िकए जाने की िस्थित जारी 
रखेंगे। Medicare सेवाएँ प्राप्त करने के िलए आपको HomeFirst की अनुमित की 
आवश्यकता नहीं है। 

हालांिक, HomeFirst कर सकता हैं: 
•  आपको योग्य प्रदाताआें की सूची प्रदान कर सकता है (यिद आपके पास पहले से 

कोइर् नहीं है)। 
• प्रदाता िनयुिक्तयाँ शेड्यूल करना। 
• यिद आप अस्पताल में भतीर् हैं तो िडस्चाजर् व्यवस्थाआें में सहायता करना। 
• Medicare द्वारा कवर की जाने वाली होम के यर सेवाआें की व्यवस्था करना। 

यिद आप HomeFirst द्वारा कवर की गइर् कोइर् सेवा प्राप्त कर रहे हैं (पृष्ठ 17 देखें) 
और यह िनधार्िरत िकया जाता है िक यह Medicare के अंतगर्त भी कवर की गइर् है, 
तो आपका प्रदाता Medicare को आपके प्राथिमक बीमा के रूप में िबल करेगा। यिद 
Medicare कवर की गइर् सेवा की पूरी लागत को कवर नहीं करता है, तो HomeFirst 
को िकसी भी कटौती या सहबीमा के िलए िबल भेजा जाएगा। 
आपके द्वारा प्राप्त की जाने वाली कोइर् भी सेवा जो एक गैर-कवर HomeFirst सेवा है 
(पृष्ठ 32 देखें) को आपके प्राथिमक बीमा के रूप में Medicare को िबल िकया जाएगा। 
यिद Medicare उस सेवा की पूरी लागत को कवर नहीं करता है, तो शेष रािश सेवा के 
िलए Medicaid शुल्क में िबल की जाएगी । आपका HomeFirst मेंबर आइर्डी काडर् 
आपको HomeFirst सदस्य के रूप में आपकी पहचान िदखता है और इसे हमेशा 
अपने साथ ले जाना चािहए, साथ ही आपका Medicaid लाभ काडर् , Medicare और 
अन्य सभी स्वास्थ्य  बीमा काडर्। HomeFirst द्वारा अिधकृ त कु छ सेवाआें तक पहुँ चने 
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के िलए आपको अपने HomeFirst सदस्य आइर् डी काडर् की आवश्यकता होगी। 

यिद आप वतर्मान में जो सेवा प्राप्त कर रहे हैं वह Medicare द्वारा कवर की जाने 
वाली सेवा है, तो आप अपनी पसंद के प्रदाता का उपयोग जारी रख सकते हैं। 
HomeFirst सुझाव देता है िक आप हमारे नेटवकर् में िकसी प्रदाता का उपयोग करें 
तािक यिद Medicare कवरेज सीमाएँ पूरी हो जाती हैं और HomeFirst देखभाल 
के िलए प्राथिमक भुगतान का िजम्मेदार बन जाता है, तो आपको प्रदाता बदलने की 
आवश्यकता न पड़े। 

Medicaid उन सेवाआें का भुगतान करेगा जो HomeFirst द्वारा कवर नहीं की जाती हैं। 
आप डायलेिसस, मानिसक स्वास्थ्य  और मादक द्रव्याें के उपयोग िवकार पर परामशर्, 
या शराब िडटॉिक्सिफके शन जैसी सेवाआें को सीधे Medicaid के माध्यम से प्राप्त कर 
सकते हैं। ये सेवाएं HomeFirst द्वारा कवर नहीं की जाती हैं। इस प्रकार की सेवाआें को 
अिधकृ त करने के िलए आपको HomeFirst की आवश्यकता नहीं है। आपकी देखभाल 
प्रबंधन टीम इसे आसान बना सकती है , और आपको Medicaid द्वारा कवर की जाने 
वाली सेवाआें को HomeFirst सेवाआें के साथ प्राप्त करने और समन्वय करने में मदद 
कर सकती है। 

कवर की गइर् सेवाएं कै से प्राप्त करें 
देखभाल योजना का िवकास और िनगरानी 
जब आप नामांिकत होते हैं , तो आप, आपका प्रदाता और आपकी देखभाल प्रबंधन 
टीम िमलकर एक देखभाल योजना िवकिसत करेंगे जो आपकी आवश्यकताआें को 
पूरा करती हो। आपकी देखभाल की योजना में वे सभी सेवाएँ शािमल हाेंगी िजन्हें 
आपको अपनी स्वास्थ्य  िस्थित को बनाए रखने और सुधारने की आवश्यकता है। 
देखभाल की योजना में HomeFirst द्वारा कवर की गइर् सेवाएं और Medicaid और 
Medicare द्वारा कवर की गइर् सेवाएं दोनाें शािमल हैं। यह आपकी स्वास्थ्य  देखभाल 
की जरूरताें, आपके प्रदाता की िसफािरश और आपकी व्यिक्तगत प्राथिमकताआें के 
आकलन पर आधािरत है। 

आपकी स्वास्थ्य  देखभाल आवश्यकताआें में पिरवतर्न होने पर आपको िभन्न सेवाआें 
की, या कमोबेश समान सेवाआें की आवश्यकता हो सकती है। स्वाभािवक  रूप से, 
इसके िलए आवश्यक होगा िक आपकी देखभाल की योजना भी बदल जाए। आपकी 
देखभाल प्रबंधन टीम और आपका प्रदाता आपकी देखभाल की योजना में पिरवतर्नाें 
की समीक्षा और अनुमोदन करेगा जो िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक है। वे समय-



38 

HomeFirst प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना सदस्य पुिस्तका 2025 

समय पर यह सुिनिश्चत करने के िलए आपके साथ इसका मूल्यांकन करेंगे िक आपके 
द्वारा प्राप्त की जा रही सेवाएं आपकी आवश्यकताआें को पूरा करती हैं। आम तौर 
पर, देखभाल की एक योजना का मूल्यांकन िकया जाता है और यिद आवश्यक हो तो 
छह महीने (6 महीने) के अंतराल पर या अिधक बार अिधकृ त िकया जाता है। आपकी 
िचिकत्सा आवश्यकताआें में विृद्ध या कमी के रूप में इसे समायोिजत िकया जाएगा। 

आप अपनी स्वास्थ्य  देखभाल टीम के एक महत्वपूणर् सदस्य हैं, इसिलए आपके िलए 
यह महत्वपूणर् है िक आप हमें बताएं िक आपको क्या चािहए। कृ पया अपने प्रदाता 
और देखभाल प्रबंधन टीम से बात करें यिद आपको िकसी एे सी सेवा की आवश्यकता 
है जो आपको वतर्मान में प्राप्त नहीं हो रही है या आप अपनी देखभाल की योजना में 
बदलाव करना चाहते हैं। इसके अलावा, आपकी देखभाल प्रबंधन टीम यह सुिनिश्चत 
करने के िलए आपके साथ काम करेगी िक आपकी िचिकत्सा िस्थितयाें की ठीक से 
िनगरानी की जा रही है। 

देखभाल की योजना में बदलाव का अनुरोध करना 
यिद आप अपनी देखभाल की योजना को बदलना चाहते हैं (उदाहरण के िलए, 
सेवाआें को प्राप्त करने के िदनाें या समय को बदलना) या दंत िचिकत्सा देखभाल 
या ऑप्टोमेट्री जैसी सेवा का अनुरोध करना चाहते हैं, तो आपको या आपके प्रदाता 
को आपकी देखभाल प्रबंधन टीम को सूिचत करने के िलए सदस्य सेवाआें को कॉल 
करना चािहए। आपकी देखभाल प्रबंधन टीम तब आपके प्रदाता से आपके द्वारा 
अनुरोिधत पिरवतर्नाें के बारे में परामशर् करेगी। यिद आपकी देखभाल प्रबंधन टीम 
और प्रदाता सहमत हैं , तो आपकी देखभाल की योजना तदनुसार बदल दी जाएगी। 

यिद हमारे पास सभी आवश्यक जानकारी है, तो HomeFirst आपकी देखभाल की 
योजना में बदलाव के िलए आपके अनुरोध का जवाब आपकी िस्थित के अनुसार 
जल्द से जल्द देगा, लेिकन मानक अनुरोधाें के िलए चौदह (14) कै लेंडर िदनाें और 
शीघ्रता के िलए बहत्तर (72) घंटे से अिधक नहीं। यिद HomeFirst पिरवतर्न के 
आपके अनुरोध या सेवा के िलए आपके अनुरोध को अस्वीकार करता है, तो आप 
िनणर्य के िखलाफ अपील कर सकते हैं। HomeFirst द्वारा प्रितकू ल िनणर्य के िवरुद्ध 
अपील करने के िनदेर्शाें के िलए सेवा प्रािधकरण, कारर्वाइर् और कारर्वाइर् अपील 
अनुभाग (पृष्ठ 40) देखें। 

आपकी देखभाल की योजना में सेवाएं िजन्हें पूवर् प्रािधकरण या समवतीर् समीक्षा 
की आवश्यकता होती है 
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कवर की गइर् सेवाएं प्राप्त करने के िलए (पृष्ठ 17 देखें ), आपको या आपके प्रदाता 
को HomeFirst से पूवर् प्रािधकरण प्राप्त करना होगा। आप पृष्ठ 13 पर आपकी 
देखभाल का समन्वय अनुभाग में विर्णत अनुसार अपनी देखभाल प्रबंधन टीम या 
सदस्य सेवाआें से बात कर सकते हैं। सदस्य सेवाआें से 1-877-771-1119, सोमवार से 
शुक्रवार, सुबह 8:30 बजे से शाम 5:00 बजे तक कॉल करके संपकर् िकया जा सकता 
है। TTY/TDD के िलए, 711 पर कॉल करें। सदस्य सेवाएँ यह जानकारी आपकी 
देखभाल प्रबंधन टीम तक पहुँ चाएँगी। यिद आपके पास Medicare है और आपको 
ऑथराइजेशन के बारे में कोइर् प्रश्न हैं, तो कृ पया 1-877-771-1119 पर सदस्य सेवाएँ से 
संपकर् करें। TTY के िलए 711 पर कॉल करें। 

आपातकालीन सेवाआें के अपवाद के साथ सभी कवर की गइर् सेवाआें को प्राप्त करने 
से पहले HomeFirst से एक प्रािधकरण की आवश्यकता होती है। 

पिरवहन 

HomeFirst योजना के लाभाें के िहस्से के रूप में गैर-आपातकालीन िचिकत्सा पिरवहन 
सेवाएं प्रदान नहीं करता है। सदस्याें के िलए पिरवहन सेवाआें की व्यवस्था मेिडकल 
आंसिंरग सिर्वसेज (MAS) द्वारा की जाती है, जो New York राज्य स्वास्थ्य  िवभाग का 
राज्यव्यापी पिरवहन ब्रोकर है। 

यिद आप NYC, Nassau, Westchester या Putnam के पांच नगराें में रहते हैं तो 
आपको या आपके प्रदाता को https://www.medanswering.com/ पर MAS से संपकर् 
करना होगा या 1-844-666 6270 पर कॉल करना होगा। यिद आप Dutchess, Orange, 
Rockland, Sullivan, और Ulster काउंिटयाें में रहते हैं तो 1-866-932-7740 पर कॉल 
करें। 

आपको या आपके डॉक्टर को अपनी िचिकत्सा िनयुिक्त से कम से कम तीन (3) िदन 
पहले MAS से संपकर् करना चािहए और अपनी िनयुिक्त का िववरण (िदनांक, समय, 
पता और प्रदाता का नाम) और अपना Medicaid पहचान नंबर प्रदान करना चािहए। 

िचिकत्सा उपकरण, आपूिर्त और ऑक्सीजन 

HomeFirst आपके सभी आवश्यक िचिकत्सा उपकरणाें, िचिकत्सा आपूिर्त और 
ऑक्सीजन की व्यवस्था करेगा। आपकी देखभाल प्रबंधन टीम आपके प्रदाता से 

https://www.medanswering.com/
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परामशर् करेगी और िवतरण और स्थापना की व्यवस्था करेगी। यिद आपके पास पहले 
से कोइर् िचिकत्सकीय उपकरण है या आपको एे सा उपकरण चािहए िजसे Medicare 
भुगतान करता है, तो HomeFirst उस उपकरण के िलए आपके सहभुगतान का 
भुगतान करेगा, भले ही वह उपकरण नेटवकर् से बाहर के प्रदाता से प्राप्त िकया गया 
हो। 

निर्ंसग होम देखभाल 

हमारे िकसी भी भाग लेने वाले निर्ंसग होम में भतीर् व्यिक्तगत आधार पर की जाती है 
और Medicaid पात्रता िनयमाें का पालन करती है। आपकी देखभाल प्रबंधन टीम 
व्यवस्था करेगी और HomeFirst उन सदस्याें के िलए निर्ंसग होम देखभाल कवर 
करेगा, जो अपने प्रदाता के साथ िमलकर निर्ंसग होम में रहने के िलए सहमित देते हैं। 
सदस्याें को HomeFirst प्रदाता नेटवकर् में निर्ंसग होम का उपयोग करना चािहए। 

यिद आपके पास निर्ंसग होम देखभाल या आपके Medicaid या Medicare कवरेज के 
बारे में कोइर् प्रश्न हैं, तो कृ पया अपनी देखभाल प्रबंधन टीम को कॉल करें। 

सेवा प्रािधकरण, कारर्वाइयाँ और कारर्वाइर् अपील 

जब आप, या आपकी ओर से कोइर् प्रदाता, िकसी उपचार या सेवा के अनुमोदन के िलए 
अनुरोध करता है, तो इसे सेवा प्रािधकरण अनुरोध कहा जाता है। सेवा प्रािधकरण 
अनुरोध प्रस्तुत करने के िलए, आप या आपका प्रदाता सदस्य सेवाआें को 1-877-771-
1119 पर सोमवार से शुक्रवार, सुबह 8:30 बजे से शाम 5:00 बजे तक कॉल कर सकते 
हैं। TTY के िलए 711 पर कॉल करें। अनुरोध िलिखत रूप में िनम्निलिखत पते पर भी 
प्रस्तुत िकया जा सकता है : 

HomeFirst 
Attn: Coordinated Care 

55 Water Street, 46th Floor 
New York, NY 10041 

हम एक िनिश्चत रािश में और एक िविशष्ट अविध के िलए सेवाआें को अिधकृ त करेंगे। 
इसे प्रािधकरण अविध कहा जाता है। 

योग्य नैदािनक कमीर् यह िनधार्िरत करेंगे िक आपकी वतर्मान िस्थित के व्यापक 
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मूल्यांकन के आधार पर कोइर् सेवा िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक और उपयुक्त है 
या नहीं। जब आप नामांिकत होते हैं तो सेवा प्रािधकरण प्रिक्रया आपकी देखभाल की 
प्रारंिभक योजना के साथ शुरू होती है। देखभाल की अपनी प्रारंिभक योजना के िनमार्ण 
की व्याख्या के िलए पृष्ठ 13 देखें। 

HomeFirst यह सुिनिश्चत करने के िलए कायर् करेगा िक सभी सदस्याें के िलए सेवा 
प्रािधकरण सभी लागू संघीय और राज्य िनयमाें के अनुसार िकए जाते हैं और सभी 
िनणर्य समय-सीमा का पालन िकया जाता है। प्रत्येक HomeFirst सदस्य और सदस्य 
नािमत व्यिक्त को सेवाआें का अनुरोध करने का अिधकार है। HomeFirst कमर्चारी 
अनुरोध को संसािधत करने के िलए अनुरोध और समय सीमा का जवाब प्राप्त करने के 
िलए उिचत समयरेखा को समझने में आपकी सहायता के िलए उपलब्ध है। 

आप अपनी ओर से बोलने के िलए पिरवार के िकसी सदस्य या िमत्र को चुनना चाह 
सकते हैं। आपको HomeFirst को अपने नािमत प्रितिनिध के नाम के बारे में सूिचत 
करना होगा। आप अपनी देखभाल प्रबंधन टीम या सदस्य सेवाआें को कॉल करके एे सा
कर सकते हैं। हम आपको एक फॉमर् प्रदान करेंगे िजसे आप भर सकते हैं और यह 
बताते हुए हस्ताक्षर कर सकते हैं िक प्रितिनिध कौन होगा। 

पूवर् प्रािधकरण 

आपातकालीन सेवाआें के अपवाद के साथ सभी कवर की गइर् सेवाआें को HomeFirst 
से पूवर् प्रािधकरण (अिग्रम में अनुमोदन) की आवश्यकता होती है, इससे पहले िक आप 
उन्हें प्राप्त करें या उन्हें प्राप्त करना जारी रखने में सक्षम हाें। कवर की गइर् सेवाआें की 
सूची के िलए, पृष्ठ 17 देखें। 

सेवा प्रािधकरण प्राप्त करने के िलए, आपको या आपके प्रदाता को HomeFirst 
से 1-877-771-1119 (TTY: 711) पर संपकर् करना होगा। आप या आपका प्रदाता 
िनम्निलिखत पते पर िलिखत रूप में भी अनुरोध भेज सकते हैं: 

HomeFirst 
Attn: Coordinated Care 

55 Water Street, 46th Floor 
New York, NY 10041 

सेवाआें को एक िनिश्चत रािश में और िनिर्दष्ट अविध के िलए अिधकृ त िकया जाएगा। 



HomeFirst प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना सदस्य पुिस्तका 2025 

42 

इसे प्रािधकरण अविध कहा जाता है। 

समवतीर् समीक्षा 
आप HomeFirst से अिधक सेवा प्राप्त करने के िलए भी कह सकते हैं जो आपको 
अभी िमल रही है। इस प्रकार के अनुरोध को समवतीर् समीक्षा कहा जाता है। इसमें 
इनपेशेंट अस्पताल में भतीर् के बाद Medicaid द्वारा कवर की जाने वाली होम हेल्थ 
के यर सेवाआें के िलए अनुरोध शािमल है। 

पूवर्व्यापी समीक्षा 
कभी-कभी हम उस देखभाल पर एक समीक्षा करेंगे जो आपको देखने के िलए िमल 
रही है िक क्या आपको अभी भी देखभाल की आवश्यकता है। हम आपके द्वारा पहले 
से प्राप्त अन्य उपचाराें और सेवाआें की भी समीक्षा कर सकते हैं। इसे पूवर्व्यापी 
समीक्षा कहा जाता है। हम आपको बताएं गे िक क्या हम ये समीक्षाएं करते हैं। 

आपका सेवा प्रािधकरण अनुरोध प्राप्त करने के बाद क्या होता ह?ै 

इस योजना में एक समीक्षा टीम है जो यह सुिनिश्चत करती है िक आपको हमारे 
द्वारा वादा की गइर् सेवाएं िमलें। डॉक्टर और नसर् समीक्षा टीम में हैं। उनका काम यह 
सुिनिश्चत करना है िक आपके द्वारा मांगी गइर् उपचार या सेवा िचिकत्सकीय रूप से 
आवश्यक है और आपके िलए सही है। वे स्वीकायर् िचिकत्सा मानकाें के िखलाफ 
आपकी उपचार योजना की जांच करके एे सा करते हैं। 

हम िकसी सेवा प्रािधकरण अनुरोध को अस्वीकार करने या अनुरोिधत रािश से कम 
रािश के िलए उसे स्वीकृ त करने का िनणर्य ले सकते हैं, िजसे कारर्वाइर् कहा जाता है। 
ये िनणर्य योग्य स्वास्थ्य  देखभाल पेशेवराें द्वारा िकए जाएं गे। यिद हम िनणर्य लेते हैं 
िक अनुरोिधत सेवा िचिकत्सकीय रूप से आवश्यक नहीं है, तो िनणर्य एक नैदािनक 
सहकमीर् समीक्षक द्वारा िकया जाएगा, जो एक डॉक्टर, एक नसर् या एक स्वास्थ्य  
देखभाल पेशेवर हो सकता है जो आमतौर पर आपके द्वारा अनुरोिधत देखभाल प्रदान 
करता है। आप िविशष्ट िचिकत्सा मानकाें का अनुरोध कर सकते हैं, िजन्हें नैदािनक 
समीक्षा मानदंड कहा जाता है, िजनका उपयोग िचिकत्सा आवश्यकता से संबंिधत 
कायाेर्ं के िलए िनणर्य लेने के िलए िकया जाता है। 

आपका अनुरोध प्राप्त होने के बाद, हम इसे मानक या शीघ्र (फास्ट ट्रैक) प्रिक्रया के 
तहत समीक्षा करेंगे। यिद एे सा लगता है िक देरी से आपके स्वास्थ्य  को गंभीर नुकसान 
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होगा, तो आप या आपका डॉक्टर शीघ्र (फास्ट ट्र ैक) समीक्षा के िल ए कह सकते हैं। 
यिद शी घ्र (फा स् ट ट्र ै क) समीक्षा के िल ए आपका अनुरो ध अ स् वी का र कर िद या जा ता 
है, तो हम आपको बताएं गे और आपके अनुरो ध को मानक समीक्ष ा प्रिक्रया के तहत 
संभा ला जा ए गा। सभी मा म लाें में , हम आपके अनुरो ध की समीक्षा उतनी ही तेजी से 
करेंगे िजतनी तेजी से आपकी िच िक त्सा िस्थ ित की आवश् य कता हो गी, लेिक न नी चे 
बताए गए समय से अिधक नहीं। 

हम आपको और आपके प्रदाता को फो न और िल िख त रूप में बताएं गे िक क्य ा 
आपका अनुरो ध स्वी  कृ त या अ स् वी का र कर िद या गया है। हम आपको फै सले की वजह 
भी बताएं गे। हम बताएं गे िक यिद आप हमारे िन णर्य से सहमत नहीं हैं , तो आपके पा स 
अपील के िल ए कौ न से िव क ल्प हाेंगे (पृष्ठ 48 पर का रर्वा इर् अपील पर अनुभा ग देखें)। 

पूवर् प्रािधकरण अनुरोधाें के िलए समय-सीमा 
•  मा न क समीक्षा: जब हमारे पा स सभी आवश् य क जानकारी उपलब्ध हो जा ए गी, 

तो हम आपके अनुरो ध के बा रे में ती न (3) का यर् िद व साें के भी त र िन णर्य लेंगे, लेिक न 
आपका अनुरो ध प्रा प् त हो ने के चौ द ह (14) कै लेंडर िद नाें के बा द आपको हमसे सूचना 
िम लेगी। यिद हमें अिधक जानकारी की आवश् य कता हो गी तो हम आपको चौ द ह वें 
(14वें) िद न तक बता देंगे। 

•  शी घ्र (फा स् ट ट्रै क) समीक्षा: हम िन णर्य लेंगे और आपको बहत्तर (72) घंटाें 
के भी तर हमसे सूचना िम ल जा ए गी। यिद हमें अिधक जानकारी की आवश् य कता है 
तो हम आपको बहत्तर (72) घंटाें के भी त र बताएं गे। 

समवतीर् समीक्षा अनुरोधाें के िलए समय-सीमा 
•  मानक समीक्षा: जब हमारे पा स सभी आवश् य क जानकारी उपलब्ध हो जा ए गी, 

तो हम एक (1) का यर् िद व स के भी त र िन णर्य लेंगे, लेिक न आपको हमसे आपका 
अनुरो ध प्रा प् त हो ने के चौ द ह (14) िद नाें के बा द सूचना िम लेगी। 

•  शी घ्र (फा स् ट ट्र ैक) समीक्षा: जब हमारे पा स सभी आवश् य क जानकारी उपलब्ध 
हो जा ए गी तो हम एक (1) का यर्िद व स के भी त र िन णर्य लेंगे। आपका अनुरो ध 
प्रा प् त हो ने के बा द आप बहत्तर (72) घंटाें के भी त र हमसे सुनेंगे। यिद हमें अिधक 
जानकारी की आवश् य कता है तो हम आपको एक (1) का यर्िद व स के भी त र बताएं गे। 
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यिद इनपेशेंट भतीर् के बाद Medicaid द्वारा कवर की जाने वाली होम हेल्थ के यर 
सेवा के िलए अनुरोध िकया जाता है , तो आवश्यक जानकारी प्राप्त होने के एक (1) 
कायर् िदवस के भीतर िनणर्य िलया जाएगा। िसवाय इसके िक यिद सेवा के िलए िकए 
गए अनुरोध के अगले िदन सप्ताहांत या छु ट्टी पर पड़ता है, तो आवश्यक जानकारी 
प्राप्त होने के 72 (बहत्तर) घंटे बाद िनणर्य िलया जाएगा। 

यिद हमें आपके सेवा अनुरोध के बारे में मानक या त्विरत (फास्ट ट्र ै क) िन णर्य लेने 
के िल ए अिधक जा न का री की आव श् य कता ह,ै तो उपरो क्त समय-सी मा को चौ द ह 
(14) कै लेंडर िद नाें तक बढ़ाया जा सकता ह।ै हम करेंगे: 

•  आपको िलखेंगे और बताएँ गे िक कौन सी जानकारी ज़रूरी है। यिद आपका अनुरोध 
शीघ्र (फास्ट ट्र ैक) समीक्षा में है, तो हम आपको तुरंत कॉ ल करेंगे और बा द में एक
िल िख त सूचना भेजेंगे। 

• आपको बताएं गे िक देरी आपके िह त में क्य ाें है। 
•  आवश् य क जानकारी प्रा प् त हो ने पर यथा शी घ्र िन णर्य लेंगे, लेिक न मूल समय-सी मा के 

अंत स ेचौ द ह (14) कै लेंडर िद नाें के बा द नहीं। 

यिद आप हमारे उत्तर से संतुष्ट नहीं हैं , तो आपको हमारे सा थ का रर्वा इर् अपील दा य र 
करने का अिधकार है। यिद आपके आंतिरक अपील का िन णर्य िल या जा ता है और 
िन णर्य आपके पक्ष में नहीं है , तो आप न्यूयॉ कर् रा ज् य अ स् था यी और िव क लांगता 
सहायता का यार्लय (OTDA) से एक फे यर िह य िंरग का अनुरो ध कर सकते हैं। 
अितिरक्त जानकारी के िल ए पृष्ठ 48 पर का रर्वा इर् अपील अनुभा ग देखें। 

आप, आपका प्रदाता या आपका को इर् िवश्व स नी य व्यिक्त भी हमें िन णर्य लेने के िल ए 
अिधक समय लेने के िल ए कह सकता है। एे सा इ स िल ए हो सकता है क्याेंिक आपके 
पा स अपने मा म ले पर िन णर्य लेने में मदद के िल ए यो ज ना को देने के िल ए अिधक 
जानकारी है। यह का यर् सदस् य सेवाआें को 1-877-771-1119 पर कॉ ल करके या 
िन म् न िल िख त पते पर अनुरो ध िल ख क र िक या जा सकता है: 
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HomeFirst 
Attn: Coordinated Care 

55 Water Street, 46th Floor 
New York, NY 10041 

अगर आप अपने अनुरो ध की समीक्षा करने में अिधक समय लेने के हमारे िन णर्य से 
सहमत नहीं हैं , तो आप या आपका को इर् िवश्व स नी य व्यिक्त यो ज ना में िश का य त दजर् 
कर सकता है। आप या आपका को इर् व्यिक्त िज स पर आप भरोसा करते हैं, 1-866-
712-7197 पर कॉ ल करके न्यूयॉ कर् स्टेट िड पा टर् मेंट ऑफ हेल्थ के सा थ समीक्षा समय के 
बा रे में िश का य त दजर् कर सकते हैं। 

यिद आपने जो मांगा है उसके आंिश क या पूणर् भा ग के िल ए हमारा उत्तर हाँ ह,ै
तो हम सेवा को अिधकृ त करेंगे या आपको वह वस् तु देंगे जो आपने मांगी है। 

अगर आपकी माँग के िक सी िह स् से या पूरी माँग के िल ए हमारा जवाब 'नहीं ' है ,
तो हम आपको एक िल िख त सूचना भेजेंगे िजसमें बताया जा ए गा िक हमने 'नहीं ' क्य ा ें 
कहा। मैं िक सी का रर्वा इर् की अपील कै से दा य र करँू देखें, िजसमें बताया गया है िक 
अगर आप हमारे फ़ै सले से सहमत नहीं हैं तो अपील कै से करें। 

कारर्वाइर् क्या ह?ै 

जब HomeFirst आपके या आपके प्रदाता द्वा रा अनुरो िध त सेवाआें को अ स् वी का र 
करता है या सी िम त करता है; िक सी रेफ़रल के अनुरो ध को अ स् वी का र करता है; यह 
तय करता है िक अनुरो िध त सेवा कवर िक ए जा ने यो ग् य ला भ नहीं है ; पहले से स्वी  कृ त 
सेवाआें को प्रितबंिध त, घटा, िन लंिब त या समाप् त करता है; सेवाआें के िल ए भुगतान 
अ स् वी का र करता है; समय पर सेवा एँ प्रदान नहीं करता; या आवश् य क समय सी मा 
के भी त र िश का य त या अपील िन णर्य नहीं करता, तो इन्हें यो ज ना की "का रर्वा इर् " मा ना 
जा ता है। का रर्वा इर् अपील के अधी न है। (अिधक जानकारी के िल ए नी चे मैं िक सी 
का रर्वा इर् की अपील कै से दा य र करंू ? देखें।) 

कारर्वाइर् की सूचना का समय 

यिद हम आपके द्वा रा अनुरो िध त सेवाआें को अ स् वी का र करने या सी िम त करने का 
िन णर्य लेते हैं या कवर की गइर् सेवा के सभी या कु छ िह स् साें के िल ए भुगतान नहीं करने 
का िन णर्य लेते हैं, तो हम अपना िन णर्य लेते समय आपको एक नो िट स भेजेंगे। यिद हम 
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अिधकृ त सेवा को प्रितबंिध त करने , कम करने, िन लंिब त करने या समाप् त करने का 
प्र स् ता व कर रहे हैं , तो हमारा पत्र कम से कम दस (10) कै लेंडर िद नाें में भेजा जा ए गा, 
िस वा य इसके िक जब हम सेवा को बदलने का इरादा रखते हैं: 

•  पुिष्ट कृ त सदस् य धो खा ध ड़ी के मा म लाें में अिग्रम सूचना की अविध को घटाकर पांच 
(5) कै लेंडर िद न कर िद या जा ता है ; या 

• हम िन म् न िल िख त के िल ए का रर्वा इर् की ता री ख से पहले नो िट स भेज सकते हैं :
–  सदस् य की मृत्य ु ; 
–  आपकी ओर से हस् ताक्षिरत िल िख त बयान िजसमें सेवा स मा िप्त का अनुरो ध 

िक या गया हो या सेवाआें की स मा िप्त या कटौती की आवश् य कता वा ली 
जानकारी दी गइर् हो (जहां आप समझते हैं िक यह जानकारी प्रदान करने का 
पिरणाम हो ना चा िह ए); 

–  सदस् य का िक सी एे से संस्थान में प्रवेश जहां सदस् य आगे की सेवाआें के िल ए 
अयोग्य है ;

–  सदस् य का पता अज्ञात है और सदस् य को भेजा गया मेल यह कहते हुए वा प स 
कर िद या जा ता है िक को इर् अगे्रिष त पता नहीं है; 

–  सदस् य को िक सी अन्य क्षेत्रा िध का र द्वा रा Medicaid सेवाआें के िल ए स् वीकार कर 
िल या गया है; या सदस् य की मृत्य ु हो गइर् है; िच िक त्सा देखभा ल के स्त  र  में। 

यिद हम अतीत में दी गइर् देखभा ल की जांच कर रहे हैं, तो हम पूवर्व्या पी समीक्षा के 
िल ए आवश् य क जानकारी प्रा प् त करने के ती स (30) कै लेंडर िद नाें के भी त र इसके 
भुगतान के बा रे में िन णर्य लेंगे। यिद हम िक सी सेवा के िल ए भुगतान अ स् वी का र करते 
हैं, तो भुगतान अ स् वी का र िक ए जा ने वा ले िद न हम आपको और आपके प्रदाता को 
नो िट स भेजेंगे। आपको िक सी भी एे सी देखभा ल के िल ए भुगतान नहीं करना हो गा जो 
यो ज ना या Medicaid द्वा रा कवर की गइर् थी, भले ही हम बा द में प्रदाता को भुगतान 
करने से इनकार कर दें। 

कारर्वाइर् की सूचना की सामग्री 
िक सी का रर्वा इर् के बा रे में हम आपको जो भी नो िट स भेजेंगे , उसमें :

• हमने जो का रर्वा इर् की है या करने का इरादा रखते हैं, उसे स्प  ष्ट  करें; 
•  का रर्वा इर् के का र णाें का उल्लेख करें, िजसमें नैदा िन क तकर् भी शा िम ल हो, यिद 
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को इर् हो; 
•  हमारे पा स अपील दा य र करने के अपने अिधकार का वणर्न करें (इसमें यह भी 

शा िम ल है िक क्या आपको रा ज् य की बा ह्य अपील प्रिक्रया का भी अिधकार है); 

 
•  आंतिरक अपील कै से दा य र करें और िक न प िर िस्थ ित याें में आप अनुरो ध कर 

सकते हैं िक हम आपकी आंतिरक अपील की समीक्ष ा में तेजी ला एं ;
•  िन णर्य लेन ेमें िज न नैदा िन क समीक्षा मानदंडाें पर भरोसा िक या गया, उनकी 

उपलब्धता का वणर्न करें, यिद इसमें िच िक त्सी य आवश् य कता के मुद्दे शा िम ल हाें या 
क्य ा संबंिध त उपचार या सेवा प्रा यो िग क या जांचा त्म क थी; और 

•  यिद को इर् जानकारी हो तो उसका वणर्न करें जो अपील पर िन णर्य देने के िल ए 
आपको और/या आपके प्रदाता को प्रदान करनी हो गी। 

नो िट स में आपको अपील और रा ज् य िन ष्पक्ष सुनवाइर् के आपके अिधकार के बा रे में 
भी बताया जा ए गा: 

• यह अपील और िन ष्पक्ष सुनवाइर् के बी च अंतर को स्प  ष्ट  करेगा; 
•  इसमें कहा जा ए गा िक िन ष्पक्ष सुनवाइर् के िल ए अनुरो ध करने से पहले आपको 

अपील दा य र करनी हो गी; और 
• इसमें बताया जा ए गा िक अपील कै से की जा ए। 

यिद हम िक सी प्रा िध कृ त सेवा को प्रितबंिध त, कम, िन लंिब त या समाप् त कर रहे हैं, तो 
नो िट स में आपको यह भी बताया जा ए गा िक जब तक हम आपकी अपील पर िन णर्य 
नहीं ले लेते, तब तक सेवा एं जा री रखने का आपका अिधकार क्य ा है ; सेवाआें को जा री 
रखने का अनुरो ध कै से िक या जा ए; और िक न प िर िस्थ ित याें में आपको सेवाआें के िल ए 
भुगतान करना पड़ सकता है, यिद आपकी अपील की समीक्षा के दौ रा न वे जा री रहती 
हैं। 

मैं िकसी कारर्वाइर् की अपील कै से दायर करंू ? 

यिद आप हमारे द्वा रा की गइर् िक सी का रर्वा इर् से सहमत नहीं हैं , तो आप अपील 
कर सकते हैं। जब आप अपील दा य र करते हैं, तो इसका मतलब है िक हमें अपनी 
का रर्वा इर् के का र ण पर पुनः िव चा र करना हो गा ता िक यह तय िक या जा सके िक क्या 
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हम सही थे। आप यो ज ना के िव रु द्ध िक सी का रर्वा इर् की अपील मौ िख क या िल िख त 
रूप से दा य र कर सकते हैं। जब यो ज ना आपको िक सी का रर्वा इर् के बा रे में पत्र भेजती 
है (जैसे सेवाआें को अ स् वी का र करना या सी िम त करना, या सेवाआें के िल ए भुगतान 
नहीं करना), तो आपको का रर्वा इर् की सूचना देने वा ले हमारे पत्र की ता री ख से सा ठ 
(60) िद नाें के भी त र अपना अपील अनुरो ध दजर् करना हो गा। 

अपील दायर करने के िलए HomeFirst से संपकर् करें 
1-877-771-1119 (TTY: 711) पर कॉ ल करके या िल ख क र हमसे संपकर् िक या जा 
सकता है : 

HomeFirst 
Attn: Appeals and Grievances 
55 Water Street, 46th Floor 

New York, NY 10041 

आपकी अपील प्रा प् त करने वा ला व्यिक्त उसे िर कॉ डर् करेगा, तथा उपयुक्त कमर्चा री 
अपील की समीक्षा की देखरेख करेगा। हम आपको एक पत्र भेजेंगे िजसमें बताया 
जा ए गा िक हमें आपकी अपील प्रा प् त हो गइर् है, और इसमें आपकी के स फाइल की एक 
प्रित भी शा िम ल हो गी, िजसमें मेिड क ल िर कॉ ड र् और मूल िन ण र्य लेने के िल ए उपयोग 
िक ए गए अन्य दस् ता वेज शा िम ल हा ेंगे। आपकी अपील की समीक्षा जानकार नैदा िन क 
कमर्चा िर याें द्वा रा की जा ए गी, जो उस यो ज ना के प्रा रंिभ क िन ण र्य या का रर्वा इ र् में शा िम ल 
नहीं थे, िजसके िव रु द्ध आप अपील कर रहे हैं। 

कु छ कायाेर्ं के िलए आप अपील प्रिक्रया के दौरान सेवा जारी रखने का अनुरोध कर 
सकते हैं 
यिद आप उन सेवाआें पर प्रितबंध, कटौती, िन लंबन या स मा िप्त के िव रु द्ध अपील 
कर रहे हैं , िज न्हें प्रा प् त करने के िल ए आप वतर्मा न में अिधकृ त हैं, तो आपको अपनी 
अपील पर िन णर्य हो ने तक इन सेवाआें को प्रा प् त करना जा री रखने के िल ए यो ज ना 
अपील का अनुरो ध करना हो गा। यिद आप यो ज ना अपील के िल ए कहते हैं तो हमें 
आपकी सेवा को प्रितबंध, कटौती, िन लंबन या सेवाआें की स मा िप्त के बा रे में नो िट स 
की ता री ख से दस (10) िद नाें के भी त र या प्र स् ता िव त का रर्वा इर् की इिच्छत प्रभा वी ित िथ, 
जो भी बा द में हो, जा री रखना हो गा। यो ज ना अपील के िल ए कै से पूछें , और जा री 
रखने के िल ए सहायता कै से मांगें , यह जानने के िल ए ऊपर 
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“मैं िक सी का रर्वा इर् की अपील कै से दजर् करंू ?” देखें। 

आपकी सेवा एँ तब तक जा री रहेंगी जब तक आप अपील वा प स नहीं लेते , या जब 
तक हम आपको हमारे अपील िन णर्य के बा रे में नो िट स भेजे दस (10) िद न नहीं बी त 
जा ते , यिद हमारा िन णर्य आपके पक्ष में नहीं है, िस वा य इसके िक आपने न्यूयॉ कर् रा ज् य 
Medicaid फे यर िह य िंरग के सा थ सेवाआें की िन रंतरता का अनुरो ध िक या हो। पृष्ठ 51 
पर रा ज् य िन ष्पक्ष सुनवाइर् अनुभा ग देखें। 

यद्यिप आप अपनी अपील की समीक्षा के दौ रा न सेवाआें को जा री रखने का अनुरो ध 
कर सकते हैं, लेिक न यिद यो ज ना अपील का िन णर्य आपके पक्ष में नहीं हो ता है, तो हम 
आपसे इन सेवाआें के िल ए भुगतान करने की मांग कर सकते हैं, यिद ये सेवा एं के वल 
इ स िल ए प्रदान की गइर् थीं क्याेंिक आपने अपने मा म ले की समीक्षा के दौ रा न इन्हें प्रा प् त 
करना जा री रखने का अनुरो ध िक या था। 

िकसी कारर्वाइर् के संबंध में मेरी अपील पर िनणर्य लेने में योजना को िकतना समय 
लगेगा? 

जब तक आप त्व िर त (फा स् ट ट्र ैक) समीक्षा की मांग नहीं करते , हम आपके द्वा रा की 
गइर् का रर्वा इर् की अपील की समीक्ष ा एक मानक अपील के रूप में करेंगे। हम आपकी 
स्वा  स्  थ्  य  िस्थ ित के अनुसा र यथा शी घ्र आपको िल िख त िन णर्य भेजेंगे , लेिक न अपील 
प्रा प् त हो ने के ती स (30) िद न के भी त र। (यिद आप िव स् ता र का अनुरो ध करते हैं या हमें 
अिधक जानकारी की आवश् य कता है , और िव लंब आपके िह त में है, तो समीक्ष ा अविध 
को चौ द ह (14) िद नाें तक बढ़ाया जा सकता है।) हमारी समीक्षा के दौ रा न आपको 
अपना मा म ला व्यिक्त गत रूप से और िल िख त रूप में प्रस् तुत करने का अवसर 
िम लेगा। आपको अपने िक सी भी िर कॉ डर् को देखने का मौ का भी िम लेगा जो अपील 
समीक्षा का िह स् सा है। 

हम आपको आपकी अपील के संबंध में िल ए गए िन णर्य के बा रे में एक नो िट स भेजेंगे, 
िजसमें हमारे द्वा रा िल ए गए िन णर्य तथा उस िन णर्य पर पहुंचने की ित िथ का उल्लेख 
हो गा। 

यिद हम अनुरो िध त सेवाआें को अ स् वी का र या सी िम त करने , या सेवाआें को प्रितबंिध त, 
कम, िन लंिब त या समाप् त करने के अपने िन णर्य को पलट देते हैं , और आपकी अपील 
लंिब त रहने के दौ रा न सेवा एं प्रदान नहीं की गइर्,ं तो हम आपकी स्वा  स्  थ्  य  िस्थ ित की 
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आवश् य कता के अनुसा र आपको िव वा िद त सेवा एं शीघ्रता से प्रदान करें गे। कु छ 
मा म लाें में , आप “शी घ्र (फा स् ट ट्र ै क)” अपील का अनुरो ध कर सकते हैं। नी चे शी घ्र 
(फा स् ट ट्र ै क) अपील प्रिक्रया अनुभा ग देखें। 

शीघ्र (फास्ट ट्र ैक ) अपील प्रिक्रया 
यिद आपको या आपके प्रदाता को लगता है िक मानक अपील के िल ए समय 
िन का ल ने से आपके स्वा  स्  थ्  य  या जी व न के िल ए गंभी र समस् या हो सकती है, तो आप 
का रर् वा इर् की अपनी अपील की शी घ्र (फास् ट ट्र ै क) समीक्षा के िल ए कह सकते हैं। हम 
बहत्तर (72) घंटाें के भी त र अपने िन णर्य के सा थ आपको जवाब देंगे। 

िक सी भी िस्थ ित में आपकी अपील प्रा प् त हो ने के बा द हमारे िन णर्य को जा री करने का 
समय 72 घंटे से अिधक नहीं हो गा। (यिद आप एक्सटें शन का अनुरो ध करते हैं या हमें 
अिधक जानकारी की आव श् य कता है , तो समीक्ष ा अविध को 14 िद नाें तक बढ़ाया जा 
सकता है , और देरी आपके िह त में है।) 
यिद हम आपकी अपील में तेजी ला ने के आपके अनुरो ध से सहमत नहीं हैं, तो हम 
आपको यह बताने के िल ए व्यिक्त गत रूप से संपकर् करने का भरसक प्रयास करें गे 
िक हमने शी घ्र (त्व िर त ट्र ै क) अपील के आपके अनुरो ध को अ स् वी का र कर िद या है 
और हम इसे एक मानक अपील के रूप में देखेंगे। सा थ ही, हम आपका अनुरो ध प्रा प् त 
हो ने के दो (2) िद नाें के भी त र शी घ्र (फा स् ट ट्र ै क) अपील के िल ए आपके अनुरो ध को 
अ स् वी का र करने के हमारे िन णर्य की िल िख त सूचना आपको भेजेंगे। 

यिद योजना मेरी अपील को अ स् वी का र करती ह,ै तो मैं क्य ा कर सकता हू?ं 

यिद आपके अपील के बा रे में हमारा िन णर्य पूरी तरह से आपके पक्ष में नहीं है , तो 
आपको प्रा प् त नो िट स यह बताएगा िक आपके पा स न्य ूयॉ कर् रा ज् य से Medicaid 
फे यर िह य िंरग का अनुरो ध करने का अिधकार है और फे यर िह य िंरग कै से प्रा प् त की 
जा ए, कौ न आपके पक्ष में फे यर िह य िंरग में उपिस्थ त हो सकता है , और कु छ अपील के 
मा म लाें में , आपके पा स यह अनुरो ध करने का अिधकार है िक सुनवाइर् लंिब त रहने के 
दौ रा न सेवा एँ प्रा प् त की जा एँ और यह अनुरो ध कै से िक या जा ए। 

नो टः आपको अंित म प्रितकू ल िन धार्रण नो िट स की ता री ख के बा द 120 कै लेंडर 
िद नाें के भी त र िन ष्पक्ष सुनवाइर् का अनुरो ध करना हो गा। यिद हम िच िक त्सी य 
आव श् य कता के का र ण या िव चा रा धी न सेवा के प्रा यो िग क या जांचा त्म क हो ने के का र ण 
आपकी अपील को अ स् वी का र करते हैं , तो नो िट स में यह भी बताया जा ए गा िक हमारे 
िन णर्य के िव रु द्ध न्य ूयॉ कर् रा ज् य से "बा ह्य अपील " के िल ए कै से कहा जा ए। 
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रा ज् य िन ष्पक्ष सुनवाइर् 
यिद हमने आपके अपील के बा रे में पूरी तरह से आपके पक्ष में िन णर्य नहीं िल या, 
तो आप हमारे िन णर्य के बा रे में आपको भेजे गए नो िट स की ता री ख से एक सौ बी स 
(120) िद नाें के भी त र न्य ूयॉ कर् रा ज् य से Medicaid फे यर िह य िंरग का अनुरो ध कर 
सकते हैं। 

यिद आपकी अपील में आपके द्वा रा वतर्मा न में प्रा प् त की जा रही अिधकृ त सेवाआ ें का 
प्रितबंध, कमी, िन ल ंबन या स मा िप्त शा िम ल है, और आपन े िन ष्पक्ष सुनवाइ र् का अनुरो ध 
िक या है , तो आप िन ष्पक्ष सुनवाइर् िन ण र्य की प्रतीक्ष ा करते समय इन सेवाआ ें को प्रा प् त 
करना जा री रखेंगे। िन ष्पक्ष सुनवाइ र् के िल ए आपका अन ुरो ध हमारे द्वा रा अपील िन ण र्य 
भेजे जा न े की ता री ख से दस (10) िद ना ें के भी त र या आपकी सेवाआ ें को प्रितब ंिध त 
करने, कम करने , िन ल ंिब त करने या समाप् त करने की हमारी का रर्वा इ र् की इिच्छत 
प्रभा वी ित िथ तक िक या जा ना चा िह ए, जो भी बा द में हो। 
आपके ला भ तब तक जा री रहेंगे जब तक आप िन ष्पक्ष सुनवाइर् वा प स नहीं ले लेते या 
रा ज् य िन ष्पक्ष सुनवाइर् अिधकारी सुनवाइर् का िन णर्य आपके पक्ष में नहीं देता, जो भी 
पहले हो। 

यिद रा ज् य िन ष्पक्ष सुनवाइ र् अिधकारी हमारे िन णर्य को पलट देता है, तो हमें यह 
सुिन िश्च त करना हो गा िक आपको िव वा िद त सेवा एं शी घ्र प्रा प् त हाें, और जैसे ही 
आपकी स्वा  स्  थ्  य  िस्थ ित की आव श् य कता हो, ले िक न यो ज ना को िन ष्पक्ष सुनवाइ र् का 
िन णर्य प्रा प् त हो ने की ित िथ से बहत्तर (72 घंटे ) के बा द नहीं। यिद आपकी अपील 
लंिब त हो ने के दौ रा न आपको िव वा िद त सेवा एं प्रा प् त हुइर् हैं, तो हम फे यर िह य िंरग 
ऑिफसर द्वा रा आदे िश त कवर की गइ र् सेवाआें के भुगतान के िल ए िज म् मेदा र हाेंगे। 

यद्यिप आप अपने िन ष्पक्ष सुनवाइ र् िन णर्य की प्रतीक्षा करते समय सेवाआें को जा री 
रखने का अनुरो ध कर सकते हैं, यिद आपकी िन ष्पक्ष सुनवाइ र् आपके पक्ष में तय नहीं 
की जा ती है , तो आप उन सेवाआें के िल ए भुगतान करने के िल ए िज म् मेदा र हो सकते हैं 
जो िन ष्पक्ष सुनवाइर् का िव ष य थीं। 

आप अ स् था यी और िव क लांगता सहायता का यार्लय (OTDA) से संपकर् करके रा ज् य 
िन ष्पक्ष सुनवाइ र् दजर् कर सकते हैं: 

•  ऑनलाइन अनुरो ध फ़ॉ मर्: सुनवाइर् का अनुरो ध करें | िन ष्पक्ष सुनवाइर् | 



 ............................................ 
 .............................. 

........................................... 
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OTDA (ny.gov) (https://otda.ny.gov/hearings/request/) 
• एक िंप्रट करने यो ग् य अनुरो ध फ़ॉ मर् भेजें :
  NYS Office of Temporary and Disability Assistance Office of 

Administrative Hearings 
Managed Care Hearing Unit 
P.O. Box 22023 
Albany, New York 12201-2023 

• एक िंप्रट करने यो ग् य अनुरो ध फ़ॉ मर् को फ़ै क्स करें : (518) 473-6735
•  टे ली फो न द्वा रा अनुरो ध: 

मानक िन ष्पक्ष सुनवाइर् लाइन 1 (800) 342-3334 
आ पा त का ली न िन ष्पक्ष सुनवाइर् लाइन 1 (800) 205-0110 
TTY लाइन – 711। ऑपरे टर से 1 (877) 502-6155 
पर कॉ ल करने का अनुरो ध करें 

•  व्यिक्त गत रूप से अनुरो ध करें: 
New York City 

14 Boerum Place, 1st Floor 
Brooklyn, New York 11201 

Albany 
40 North Pearl Street, 15th Floor 

Albany, New York 12243 

िन ष्पक्ष सुनवाइर् का अनुरो ध करने के तरीके के बा रे में अिधक जानकारी के िल ए, कृ पया 
देखें: http://otda.ny.gov/hearings/request/ 

रा ज् य बा ह्य अपीलें 
यिद हम आपकी अपील को अ स् वी का र कर देते हैं क्य ा ें िक हम यह िन धार्िर त करते हैं 
िक सेवा िच िक त्स की य रूप से आव श् य क नहीं है या प्रा यो िग क या जांचा त्म क है, तो आप 
न्य ूयॉ कर् रा ज् य से बाहरी अपील के िल ए अनुरो ध कर सकते हैं। बा ह्य अपील का िन णर्य 
उन समीक्ष काें द्वा रा िक या जा ता है जो हमारे या न्य ूयॉ कर् रा ज् य के िल ए का म नहीं करते 
हैं। ये समीक्ष क न्य ूयॉ कर् रा ज् य द्वा रा अनुमो िद त यो ग् य लो ग हैं। आपको बाहरी अपील के 

http://otda.ny.gov/hearings/request/
https://otda.ny.gov/hearings/request/
www.ny.gov
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िल ए भुगतान करने की आव श् य कता नहीं है। 

जब हम िच िक त्सा आव श् य कता की कमी के िल ए अपील को अ स् वी का र करने का 
िन णर्य लेते हैं या इस आधा र पर िक सेवा प्रयोगात्मक या जांच यो ग् य है , तो हम आपको 
बाहरी अपील दजर् करने के तरीके के बा रे में जानकारी प्रदान करें गे, िजसमें एक फॉ मर् 
भी शा िम ल है िज स पर अपील को अ स् वी का र करने के हमारे िन णर्य के सा थ बाहरी 
अपील दा य र की जा सकती है। यिद आप बाहरी अपील चाहते हैं, तो आपको हमारे 
द्वा रा आपकी अपील अ स् वी का र िक ए जा ने की ित िथ से चा र (4) महीनाें के भी त र 
न्य ूयॉ कर् स्टे ट िड पा टर् मेंट ऑफ़ फाइनेंिश य ल स िर्वसेज़ में फ़ॉ मर् दा िख ल करना हो गा। 

फॉ मर् प्रा प् त करने के कु छ तरीके यहां िद ए गए हैं: 
• िव त्ती य सेवा िव भा ग को कॉ ल करें, 1-800-400-8882 
• िव त्ती य सेवा िव भा ग की वेबसाइट www.dfs.ny.gov पर जा एं 
•  िव त्ती य सेवा िव भा ग को यहां िल खें :

New York City - Main Office 
New York State Department of Financial Services 

One State Street 
New York, NY 10004-1511 

Albany Office 
New York State Department of Financial Services 

Consumer Assistance Unit 
One Commerce Plaza 

Albany, NY 12257 

यिद आपको अपील दा य र करने में सहायता की आव श् य कता हो तो 1-877-771-1119 
(TTY: 711) पर HomeFirst से संपकर् करें । 

आपकी बा ह्य अपील पर 30 िद नाें के भी त र िन णर्य िल या जा ए गा। यिद बा ह्य अपील 
समीक्ष क अिधक जानकारी मांगता है तो अिधक समय (5 व्या वसाियक िद न तक) 
की आव श् य कता हो सकती है। िन णर्य लेने के बा द समीक्ष क दो व्य ा वसाियक िद नाें के 
भी त र आपको और हमें अंित म िन णर्य के बा रे में ब ता ए गा। 

आप एक तेज़ िन णर्य प्रा प् त कर सकते हैं यिद आपका डॉ क्ट र कह सकता है िक देरी से 
आपके स्वा  स्  थ्  य  को गंभी र नुकसान हो गा। इसे एक त्व िर त (फा स् ट ट्र ै क) बाहरी अपील 

www.dfs.ny.gov
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कहा जा ता है। बाहरी अपील समीक्ष क 72 घंटे या उससे कम समय में एक त्व िर त 
(फा स् ट ट्र ै क) अपील का फै सला करेगा। समीक्ष क आपको और हमें फो न या फै क्स द्वा रा 
तुरंत िन णर्य ब ता ए गा। बा द में, एक पत्र भेजा जा ए गा जो आपको िन णर्य बताता है। 

आप
ैं 

 िन ष्पक्ष सुनवाइर् और बाहरी अपील दो नाें के िल ए कह सकते हैं। यिद आप 
िन ष्पक्ष सुनवाइर् और बा ह्य अपील की मांग करते ह, तो िन ष्पक्ष सुनवाइ र् अिधकारी का 
िन णर्य ही "महत्व पूणर् " हो गा। 

िशकायतें और िशकायत अपील 

HomeFirst आपकी िंचताआें या मुद्दाें से यथा शी घ्र और आपकी संतुिष्ट के अनुसा र 
िन प ट ने का सवाेर्त्तम प्रयास करे गा। आप हमारी िश का य त प्रिक्रया या अपील प्रिक्रया 
का उपयोग कर सकते हैं , यह इस बा त पर िन भर्र करता है िक आपकी समस् या िक स 
प्रकार की है। 

आपकी सेवाआें में या HomeFirst स्टा  फ  या स्वा  स्  थ्  य  देखभ ा ल प्रदाता द्वा रा आपके 
सा थ व्यवहार करने के तरीके में को इ र् ब द ला व नहीं हो गा क्य ा ें िक आप िश का य त या 
अपील दा य र करते हैं। हम आपकी गो प नी य ता बनाए रखेंगे। िश का य त या अपील दजर् 
करने के िल ए आपको जो भी मदद की आव श् य कता हो सकती है , हम आपको दें गे। 
इसमें आपको दु भािषया सेवा एं प्रदान करना या दृि ष्ट और/या सुनने की समस् या हो ने 
पर सहायता प्रदान करना शा िम ल है। आप अपने िल ए का यर् करने हेतु िक सी व्यिक्त 
(जैसे िक सी िर श् तेदा र, िम त्र या प्रदाता) को चुन सकते हैं। 

िश का य त दजर् करने के िल ए, कृ पया HomeFirst सदस् य सेवाआ ें को 1-877-771-1119 
(TTY: 711) पर कॉ ल करें, या िल ख ें: 
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HomeFirst 
Attn: Appeals and Grievances 
55 Water Street, 46th Floor 

New York, NY 10041 

जब आप हमसे संपकर् करते हैं , तो आपको हमें अपना ना म, पता, टे ली फो न नंबर और 
समस् या का िववरण देना हो गा। 

िश का य त क्य ा ह?ै 

िश का य त आपके द्वा रा हमारे स्टा  फ  या कवर की गइर् सेवाआें के प्रदाताआें से प्रा प् त 
देखभ ा ल और उपचार के बा रे में असंतो ष व्यक्त करने वा ला को इ र् भी संचा र है। 
उदाहरण के िल ए, यिद को इ र् व्यिक्त आपके प्रित अस भ् य था, नहीं आया, या आपको 
हमसे प्रा प् त देखभा ल या सेवाआें की गुणवत्त ा पसंद नहीं है, तो आप हमारे पा स 
िश का य त दजर् कर सकते हैं। 

िश का य त प्रिक्रया 
आप हमारे सा थ मौ िख क रूप से या िल िख त रूप में िश का य त दज र् कर सकते हैं। जो 
व्यिक्त आपकी िश का य त प्रा प् त करता है वह इसे िर कॉ डर् करे गा, और उपयुक्त यो ज ना 
कमर्चा री िश का य त की समीक्षा की देखरेख करें गे। हम आपको यह बताते हुए एक पत्र 
भेजेंगे िक हमें आपकी िश का य त िम ली है और हमारी समीक्ष ा प्रिक्रया का िववरण है। 
हम आपकी िश का य त की समीक्षा करेंगे और आपको दो (2) समय-सी माआें में से एक 
(1) के भी त र िल िख त उत्तर देंगे: 

1. यिद देरी से आपके स्वा  स्  थ्  य  के िल ए जो िख म का फी बढ़ जा ए गा, तो हम आव श् य क 
जानकारी प्रा प् त हो ने के बा द अ ड़ ता ली स (48) घंटाें के भी त र िन णर्य लेंगे, लेिक न 
प्रिक्रया िश का य त प्रा प् त हो ने के सा त (7) िद नाें के भी त र पूरी हो नी चा िह ए। 

2. अन्य सभ ी प्रकार की िश का य ताें के िल ए, हम आव श् य क जानकारी प्रा प् त हो ने के 
पैंता ली स (45) िद नाें के भी त र आपको अपने िन णर्य से अवगत कराएं गे , लेिक न 
प्रिक्रया िश का य त प्रा प् त हो ने के 60 िद नाें के भी त र पूरी हो जा नी चा िह ए। 

हमारा जवाब बताएगा िक जब हमने आपकी िश का य त और आपकी िश का य त के बा रे 
में हमारे िन णर्य की समीक्षा की तो हमें क्य ा िम ला। 

मैं िश का य त िन णर्य के िव रु द्ध अपील कै से करँू ? 

यिद आप अपनी िश का य त के संबंध में हमारे द्वा रा िल ए गए िन णर्य से संतुष्ट नहीं हैं, 
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तो आप िश का य त अपील दा य र करके अपने मुद्द े की दूसरी समीक्ष ा का अनुरो ध कर 
सकते हैं। आपको मौ िख क या िल िख त रूप से िश का य त अपील दा य र करनी हो गी। इसे 
आपकी िश का य त के बा रे में हमारे प्रा रं िभ क िन णर्य की प्रा िप्त के सा ठ (60) का यर् िद व साें 
के भी त र दा य र िक या जा ना चा िह ए। जब हमें आपकी अपील प्रा प् त हो जा ए गी, तो हम 
आपको एक िल िख त पा व ती भेजेंगे िजसमें उस व्यिक्त का ना म, पता और टे ली फो न 
नंबर िद या जा ए गा िज से हमने आपकी अपील का जवाब देने के िल ए ना िम त िक या है। 
सभी िश का य त अपीलें उपयुक्त पेशेवराें द्वा रा की जा एं गी, िज न में नैदा िन क मा म लाें से 
संबंिध त िश का य ताें के िल ए स्वा  स्  थ्  य  देखभ ा ल पेशेवर भी शा िम ल हाेंगे, जो प्रा रंिभ क 
अनुपा ल न िन णर्य में शा िम ल नहीं थे। 

मानक िश का य त अपीलाें के िल ए, हम अपना िन णर्य लेने के िल ए सभ ी आव श् य क 
जानकारी प्रा प् त करने के बा द ती स (30) का यर् िद व साें के भी त र अपील का िन णर्य लेंगे। 
यिद हमारे िन णर्य लेने में देरी से आपके स्वा  स्  थ्  य  के िल ए जो िख म का फी बढ़ जा ता है, तो 
हम त्व िर त (फा स् ट ट्र ै क) िश का य त अपील प्रिक्रया का उपयोग करेंगे। शी घ्र (फा स् ट ट्र ै क)
िश का य त अपीलाें के िल ए , हम आव श् य क जानकारी प्रा प् त हो ने के दो (2) का यर् िद व साें 
के भी त र अपनी अपील का िन णर्य लेंगे। मानक और शी घ्र (फा स् ट ट्र ै क) िश का य त 
अपील दो नाें के िल ए, हम आपको हमारे िन णर्य की िल िख त सूचना प्रदान करें गे। नो िट स 
में हमारे िन णर्य के िव स् तृत का र ण और नैदा िन क मा म लाें से जुड़े मा म लाें में, हमारे िन णर्य 
के िल ए नैदा िन क तकर् शा िम ल हाेंगे। 

प्रितभागी लोकपाल 

प्रित भागी लो क पा ल, िज से स्व  तंत्र उ प भो क्ता वकालत नेटवकर्  (ICAN) कहा जा ता 
है, एक स्व  तंत्र संगठन है जो न्य ूयॉ कर् रा ज् य में दी घर्का िल क देखभ ा ल प्रा प् त क तार्आें को 
िनः शुल्क लो क पा ल सेवा एं प्रदान करता है। आप अपने कवरे ज, िश का य ताें और अपील 
िव क ल्पाें के बा रे में िनः शुल्क स्व  तंत्र सलाह प्रा प् त कर सकते हैं। वे अपील प्रिक्रया को 
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प्रबंिध त करने में आपकी सहायता कर सकते हैं। HomeFirst जैसी MLTC यो ज ना 
में ना मांकन करने से पहले वे सहायता भी प्रदान कर सकते हैं। इस सम थर्न में िन ष्पक्ष 
स्वा  स्  थ्  य  यो ज ना, पसंद पराम शर् और सा मा न्य यो ज ना से संबंिध त जानकारी शा िम ल है। 
उनकी सेवाआें के बा रे में अिधक जानने के िल ए ICAN से संपकर् करें: 

• फ़ो न: 1-844-614-8800 (TTY िर ले सेवा: 711) 
• वेब: www.icannys.org | इर् मेल: ican@cssny.org 

यिद आप यो ज ना के अंतगर्त अपनी आव श् य कताआें का समा धान नहीं कर पा रहे हैं , 
तो आप न्य ूयॉ कर् रा ज् य स्वा  स्  थ्  य  िव भा ग से संपकर् कर सकत े हैं और 1-866-712-7197 
पर कॉ ल करके या िन म् न िल िख त पते पर िल ख क र िक सी भी समय िश का य त दजर् करा 
सकते हैं: 

NYS Department of Health 
Bureau of Managed Long-term Care 

Suite 1620, One Commerce Plaza 
99 Washington Avenue 

Albany, NY 12210 

HomeFirst MLTC योजना से नामांकन समािप्त 

आपको MLTC यो ज ना से िक सी भी िन म् न िल िख त का र णाें के आधा र पर ना मांकन 
समाप् त नहीं िक या जा ए गा: 

• कवर की गइ र् िच िक त्सा सेवाआें का उच् च उपयोग 
• एक मौ जूदा िस्थ ित या आपके स्वा  स्  थ्  य  में ब द ला व 
•  आपकी िव शेष आव श् य कताआें के पिरणामस् व रूप मानिसक क्षमता में कमी या 

असहयोगी या िव घटनकारी व्यवहार, जब तक िक व्यवहार के पिरणामस् व रूप आप 
MLTC के िल ए अयोग्य न हो जा एं । 

स्वैिच्छ क ना मांकन समािप्त 

आप िक सी भी समय िक सी भी का र ण से HomeFirst  छो ड़ ने के िल ए कह सकते हैं। 

ना मांकन रद्द करने का अनुरो ध करने के िल ए, सदस् य सेवाआें या अपनी देखभ ा ल 
प्रबंधन टी म को 1-877-771-1119 (TTY: 711) पर कॉ ल करें या आप हमें िल ख 
सकते हैं। उन्हें बताएं िक आप HomeFirst से ना म हटाना चाहते हैं, और यिद आप 

mailto:ican@cssny.org
www.icannys.org
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दी घर्का िल क देखभा ल सेवा एं प्रा प् त करना जा री रखना चाहते हैं, तो आपकी देखभ ा ल 
प्रबंधन टी म आपके और New York Medicaid Choice के सा थ िमलकर यह 
सुिन िश्च त करेगी िक आप हमारी यो ज ना से अपनी पसंद की यो ज ना में सुरिक्षत रूप से 
स्थानांतिरत हो जा एं । 

यो ज ना आपको आपके अनुरो ध की िल िख त पुिष्ट प्रदान करेगी। हम आपके हस् ताक्षर 
करने और हमें वा प स भेजने के िल ए एक स्वैिच्छ क ना मांकन फॉ मर् शा िम ल करें गे। 
यिद आप इसे भरना नहीं चाहते हैं और ना मांकन रद्द करने के िल ए अपना अनुरो ध 
सबिमट करने का अनुरो ध करते हैं , तो मौ िख क रूप से , एक HomeFirst प्रितिनिध 
इसे आपके िल ए भर सकता है। 

भरे हुए फॉ मर् जमा िक ए जा ने चा िह ए: 

HomeFirst 
Attn: Coordinated Care 

55 Water Street, 46th Floor 
New York, NY 10041 

आपकी देखभा ल प्रब ंधन टी म आपके िन ण र्य पर आपसे चचार् करेगी और ना मा ंकन 
रद्द हो न े के बा द आपकी देखभा ल की यो ज ना बनाने में आपकी सहायता करेगी। 
HomeFirst से आपके ना मा ंकन समाप् त हो न े की प्रभा वी ित िथ उस महीन े का पहला 
(1st) िद न हो गी जो उस महीन े के बा द आता है िजसम ें ना मा ंकन स मा िप्त eMedNY के 
मा ध् य म से संसा िध त की जा ती है। 

HomeFirst आपके ना मांकन स मा िप्त अनुरो ध को यो ज ना से LDSS या New York 
Medicaid Choice को अग्र ेिष त करेगा। आपको HomeFirst से एक स्वी  कृ ित पत्र 
भी प्रा प् त हो गा, जो यो ज ना से ना मांकन समाप् त करने की आपकी इच्छ ा की पुिष्ट 
करेगा। 

ना मांकन स मा िप्त ित िथ उस महीने का अंित म िद न हो गी िजसमें LDSS या 
NY Medicaid Choice ने ना मांकन स मा िप्त को संसा िध त िक या हो और यिद 
आव श् य क हो तो आगे की सेवाआें की व्यवस्था की गइर् हो। ना मांकन रद्द करने के 
मौ िख क अनुरो धाें को संसा िध त करने में िल िख त अनुरो धाें के समान ही समय लगता 
है। यिद को इर् अनुरो ध महीने की बी स वीं (20वीं ) ता री ख के बा द प्रस् तुत िक या जा ता है, 
तो आपको अगले महीने की पहली (1) ता री ख तक ना मांकन से हटा िद या जा ए गा। 
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यिद आपकी िडस्चाजर् योजना में भिवष्य की सेवाआें के िलए अनुरोध शािमल है, तो 
आपके अनुरोध के स्वीकृ त हो जाने पर, नाम वापसी की प्रभावी ितिथ LDSS New 
York Medicaid Choice द्वारा िनधार्िरत की जाती है। 

HomeFirst और िकसी अन्य योजना के बीच िकए गए ट्रांसफर के िलए, HomeFirst 
आपकी देखभाल महीने के अंितम िदन तक प्रदान करेगा और आपकी नइर् प्रबंिधत 
दीघर्कािलक देखभाल योजना अगले महीने के पहले (1st) िदन से आपकी देखभाल 
शुरू करेगी। 
यिद आपको दीघर्कािलक देखभाल सेवाआें की आवश्यकता है और आप HomeFirst 
छोड़ना चाहते हैं , तो आपको अपनी सेवाएँ जारी रखने के िलए NY Medicaid 
Choice के तहत िकसी अन्य योजना का चयन करना होगा। अब आप अपनी सेवाएं 
प्राप्त करने के िलए HRA या LDSS के माध्यम से Medicaid शुल्क-सेवा के िलए 
वापस नहीं आ पा रहे हैं। 

संक्षेप में , आपका अनुरोध कब प्राप्त होता है, इसके आधार पर इसे संसािधत होने 
में छह सप्ताह तक का समय लग सकता है। जब तक आप अहर्ता प्राप्त करते हैं, 
तब तक आप िनयिमत Medicaid में नामांकन कर सकते हैं या िकसी अन्य स्वास्थ्य  
योजना में शािमल हो सकते हैं। यिद आपको CBLTSS, जैसे व्यिक्तगत देखभाल, की 
आवश्यकता जारी रहती है, तो CBLTSS प्राप्त करने के िलए आपको िकसी अन्य 
MLTC योजना, Medicaid Managed Care योजना या गृह एवं समुदाय आधािरत 
छू ट कायर्क्रम कायर्क्रम में शािमल होना होगा। 

स्थानांतरण 

आप हमारी योजना को 90 िदनाें के िलए आज़मा सकते हैं। आप उस समय के दौरान 
िकसी भी समय HomeFirst को छोड़ सकते हैं और स्थानांतिरत होकर िकसी अन्य 
योजना में शािमल हो सकते हैं। यिद आप पहले 90 िदनाें में नहीं छोड़ते हैं, तो आपको 
HomeFirst में नौ और महीने रहना होगा, िसवाय इसके िक आपके पास कोइर् वैध 
कारण (उिचत कारण) हो। 

–  आप हमारे सेवा क्षेत्र से बाहर चले जाते हैं। 
–  आप, योजना और आपके काउंटी के सोशल सिर्वसेज िवभाग या New York 

State Department of Health सभी सहमत हाें िक HomeFirst छोड़ना आपके 
िलए सबसे अच्छा है। 

–  आपका वतर्मान होम के यर प्रदाता हमारी योजना के साथ काम नहीं करता है। 
–  हम आपको वह सेवाएं प्रदान करने में सक्षम नहीं हैं जो हमें राज्य के साथ हमारे 
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अनुबंध के तहत प्रदान करनी आवश्यक हैं 
यिद आप योग्य हैं , तो आप िकसी अन्य प्रकार की प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल 
योजना, जैसे Medicaid एडवांटेज प्लस (MAP) या वदृ्ध व्यिक्तयाें के िलए समग्र 
देखभाल कायर्क्रम (PACE), में कभी भी िबना वैध कारण के बदल सकते हैं। 

योजना बदलने के िलए, 1-888-401-6582 पर New York Medicaid Choice को 
कॉल करें। New York Medicaid Choice काउंसलर आपको स्वास्थ्य  योजनाआें को 
बदलने में मदद कर सकते हैं। 

एक नइर् योजना में आपके नामांकन को सिक्रय होने में दो से छह सप्ताह लग सकते हैं। 
आपको New York Medicaid Choice से एक नोिटस िमलेगा जो आपको बताएगा 
िक आपको अपनी नइर् योजना में नामांिकत िकया जाएगा। HomeFirst तब तक 
आपको आवश्यक देखभाल प्रदान करेगा। 

यिद योजना बदलने में लगने वाला समय आपके स्वास्थ्य  के िलए हािनकारक हो 
सकता है , तो तेज़ कारर्वाइर् के िलए New York Medicaid Choice को कॉल करें। यिद 
आपने New York Medicaid Choice को बताया है िक आप HomeFirst में नामांकन 
के िलए सहमत नहीं हैं, तो आप उनसे तेज़ कारर्वाइर् का अनुरोध भी कर सकते हैं। 

अनैिच्छक नामांकन समािप्त 

अनैिच्छक नामांकन समािप्त वह नामांकन समािप्त है िजसे HomeFirst द्वारा प्रारंभ 
िकया जाता है। 

यिद HomeFirst यह आवश्यक मानता है िक िकसी सदस्य का नामांकन अनैिच्छक 
रूप से समाप्त िकया जाए, तो हमें LDSS या NY Medicaid Choice की स्वीकृ ित 
प्राप्त करनी होगी। िकसी पात्र सदस्य को स्वास्थ्य  िस्थित के आधार पर अनैिच्छक रूप 
से नामांकन से नहीं हटाया जाएगा। िजन सदस्याें का नामांकन अनैिच्छक रूप से रद्द 
कर िदया गया है, उन्हें व्यिक्तगत देखभाल और दीघर्कािलक देखभाल सेवाएं प्राप्त 
करना जारी रखने के िलए िकसी अन्य योजना में स्थानांतिरत करना पड़ सकता है। 
सभी सदस्याें को LDSS या HRA द्वारा उनके िनष्पक्ष सुनवाइर् के अिधकाराें के बारे में 
सूिचत िकया जाएगा। 

यिद आप स्वैिच्छक नाम वापसी का अनुरोध नहीं करते हैं, तो हमें उस ितिथ से पांच (5) 
कायर् िदवसाें के भीतर अनैिच्छक नाम वापसी शुरू करनी होगी, जब हमें पता चलेगा 
िक आप नीचे िदए गए िकसी भी अनैिच्छक नाम वापसी के कारण को पूरा करते हैं। 
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आपको HomeFirst छोड़ना होगा: 
• यिद आप अब HomeFirst सेवा क्षेत्र में नहीं रहते हैं। 
•  यिद आप लगातार तीस (30) िदनाें से अिधक समय तक सेवा क्षेत्र से अनुपिस्थत 

रहते हैं। 
•  यिद आप अस्पताल में भतीर् हैं या आप मानिसक स्वास्थ्य  कायार्लय, िवकासात्मक 

िवकलांगता वाले लोगाें के कायार्लय या व्यसन सेवाआें के कायार्लय में प्रवेश करते 
हैं और लगातार पैंतालीस (45) िदनाें या उससे अिधक समय के िलए आवासीय 
कायर्क्रम का समथर्न करते हैं। 

• यिद आप अब Medicaid लाभ प्राप्त करने के पात्र नहीं हैं। 
•  यिद आप HomeFirst को गलत जानकारी देते हैं, अन्यथा HomeFirst को धोखा 

देते हैं, या अपनी योजना सदस्यता के िकसी भी महत्वपूणर् पहलू के संबंध में 
धोखाधड़ीपूणर् व्यवहार करते हैं। 

•  यिद आप जानबूझकर कोइर् आवश्यक सहमित या सूचना जारी करने में िवफल 
रहते हैं। 

•  यिद आपको िचिकत्सकीय रूप से निर्ंसग होम देखभाल की आवश्यकता है, लेिकन 
आप Medicaid कायर्क्रम के संस्थागत पात्रता िनयमाें के तहत एे सी देखभाल के 
िलए पात्र नहीं हैं। 

•  यिद आपका मूल्यांकन इस प्रकार िकया जाता है िक आप अब मािसक आधार पर 
िकसी समुदाय-आधािरत दीघर्कािलक देखभाल सेवा के प्रािधकरण और िवतरण 
के िलए कायार्त्मक या नैदािनक आवश्यकता का प्रदशर्न नहीं करते हैं या, गैर-दोहरी 
पात्र सदस्याें के िलए, इसके अितिरक्त अब NYS नािमत पुनमूर्ल्यांकन उपकरण 
द्वारा िनधार्िरत निर्ंसग होम स्तर  की देखभाल को पूरा नहीं करते हैं। 

• यिद आपकी एकमात्र सेवा को सोशल डे के यर सेवाआें के रूप में पहचाना जाता है 
•  यिद आपकी एकमात्र सेवा को सोशल डे के यर सेवाआें के रूप में शािमल िकया 

जाता है 
• यिद आप जेल में बंद हैं। 

HomeFirst अपनी मूल्यांकन प्रिक्रया के पिरणाम और नामांकन समािप्त के संबंध में 
िसफािरशें LDSS या िवभाग द्वारा नािमत संस्था को मूल्यांकन िनणर्य लेने के पांच (5) 
कायर् िदवस के भीतर प्रदान करेगा। 
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हम आपको HomeFirst छो ड़ ने के िल ए कह सकते हैं: 
•  यिद आप या आपके पिरवार का को इर् सदस् य या अ नौ प चा िर क देखभा ल क तार् एे सा

आचरण या व्यवहार करता है जो HomeFirst की आपको या अन्य सदस् याें को 
सेवा एं प्रदान करने की क्षमता को गंभी र रूप से प्रभा िव त करता है। HomeFirst 
को व्यिक्त द्वा रा प्रस् तुत समस् याआें को हल करने के िल ए उिचत प्रयास करने और 
दस् ता वेज करने चा िह ए। HomeFirst आपके स्वा  स्  थ्  य  में प्रितकू ल पिरवतर्न के 
का र ण या क्याेंिक आपको अिधक सेवाआें की आवश्यकता है, या आपकी िवशेष 
आवश्य कताआें के पिरणामस् व रूप कम मानिसक क्षमता या असहयोगी या 
िव घटनकारी व्यवहार के का र ण ना मांकन का अनुरोध नहीं कर सकता है। 

•  यिद आप HomeFirst को बकाया Medicaid अिधशेष का भुगतान करने में िवफल 
रहते हैं या HomeFirst को संतोषजनक भुगतान व्यवस्था नहीं करते हैं , जो िक 
देय हो ने के ती स (30) िद नाें के भी त र हो, बश तेर् िक इस ती स (30) िद न की अविध 
के दौ रा न HomeFirst ने रा िश वसूलने के िल ए उिचत प्रयास िक ए हाें। Medicaid 
अिधशेष रा िश HRA और/या आपके HRA द्वा रा िनधार्िर त की जा ती है। 

अनैिच्छ क रूप से अनामांिक त हो ने से पहले, HomeFirst New York Medicaid 
Choice (NYMC) या रा ज् य द्वा रा ना िम त इकाइर् की स्वीकृ ित प्रा प् त करेगा। ना मांकन 
रद्द करने की प्रभा वी ित िथ उस महीने के बा द वा ले महीने का पहला िद न हो गी िजसमें 
आप ना मांकन के िल ए अयोग्य हो जा ते हैं। यिद आपको CBLTSS की आवश्य कता 
बनी रहती है तो आपको को इर् अन्य यो ज ना चुननी हो गी या आपको स् व चा िल त रूप से 
को इर् अन्य यो ज ना साैंप दी जा ए गी। 

यिद आप अनैिच्छ क रूप से ना मांकन से बाहर हो जा ते हैं , तो HomeFirst आपको 
िक सी अन्य प्रबंिध त दी घर्का िल क देखभा ल यो ज ना, Medicaid प्रबंिध त देखभा ल 
यो ज ना (यिद के वल Medicaid के िल ए पा त्र हैं) या वैकिल्प क सेवाआें में स्थानांतिरत 
करने में सहायता करेगा। 

सांस्कृ ितक और भाषाइर् दक्षता 
HomeFirst आपकी मा न्य ताआें का स म्मा न करता है और सांस्कृ ित क िव िवध ता के 
प्रित संवेद नशी ल है। हम आपकी संस्कृ ित और सांस्कृ ित क प ह चा न का स म्मा न करते 
हैं और सांस्कृ ित क असमानताआें को खत्म करने के िल ए का म करते हैं। हम एक 
समावेशी सांस्कृ ित क रूप से सक्ष म प्रदाता नेटवकर् बनाए रखते हैं और सभी सदस् याें 
को सांस्कृ ित क रूप से उपयुक्त तरीके से सेवाआें की िड ली व री को बढ़ावा देते हैं और 
सुिन िश्च त करते हैं। इसमें सी िम त अंग्रेजी कौश ल, िव िवध सांस्कृ ित क और जा ती य 
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पृष्ठभूिम और िव िवध िवश्वा स समुदा याें वा ले लो ग शा िम ल हैं, लेिक न इन्हीं तक सी िम त 
नहीं है। 

सदस्य अिधकार और िजम्मेदािरयां 
HomeFirst यह सुिन िश्च त करने के िल ए हर संभव प्रयास करेगा िक सभी सदस् याें के 
साथ गिरमा और स म्मा न के साथ व्यवहार िक या जा ए। ना मांकन के समय, आपका 
के यर मैनेजर आपको आपके अिधकाराें और िज म्मेदा िर याें के बा रे में ब ता ए गा। यिद 
आपको व्या ख्या सेवाआें की आवश्य कता है, तो आपका देखभा ल प्रबंधक उनके िल ए 
व्यवस्था करेगा। कमर्चा री आपके अिधकाराें का प्रयोग करने में आपकी सहायता करने 
का हर संभव प्रयास करेंगे। 

सदस्य अिधकार (अिधकार िवधेयक) 
• आपको िच िक त्स की य रूप से आवश्य क देखभा ल प्रा प् त करने का अिधकार है। 
• आपको देखभा ल और सेवाआें तक समय पर पहुंच का अिधकार है। 
•  आपको अपने मेिड क ल िर कॉ डर् के बा रे में गो प नी य ता का अिधकार है और जब आप 

उपचार प्रा प् त करते हैं। 
•  आपको उपलब्ध उपचार िव क ल्पाें और िव क ल्पाें के बा रे में जानकारी प्रा प् त करने 

का अिधकार है जो आप समझते हैं और भा षा में प्रस् तुत करते हैं। 
•  आपको उस भा षा में जानकारी प्रा प् त करने का अिधकार है िज से आप समझते हैं ; 

आप मौ िख क अनुवा द सेवा एं िनःशुल्क प्रा प् त कर सकते हैं। 
•  आपको उपचार शुरू करने से पहले सूिच त सहमित देने के िल ए आवश्य क 

जानकारी प्रा प् त करने का अिधकार है। 
• आपको, आपके साथ सम्मान और गिरमा के साथ व्यवहार िकए जाने का अिधकार है। 
•  आपको अपने मेिड क ल िर कॉ डर् की एक प्रित प्रा प् त करने और िर कॉ डर् में संशोध न या 

सुधा र करने का अिधकार है। 
•  आपको अपनी स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल के बा रे में िन णर्य लेने का अिधकार है, िजसमें 

उपचार से इनकार करने का अिधकार भी शा िम ल है। 
•  आपको जबरदस् ती, अनुशा स न, सुिवधा या प्रितशोध के साध न के रूप में उपयोग 

िक ए जा ने वा ले िक सी भी प्रकार के संयम या एकांत से मुक्त हो ने का अिधकार है। 
•  आपको िंलग, रंग, वैवा िह क िस्थ ित, जा ित, स्वा  स्  थ्  य  िस्थ ित, आयु, िंलग प ह चा न 

(ट्रांसजेंडर हो ने की िस्थ ित या िंलग िड स् फो िर या से पी िड़ त हो ने सिहत), यौ न 
अ िभ िव न्या स, पंथ, धमर्, शा री िर क या मानिसक िव क लांगता, भुगतान का स्रो त, 
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बी मा री या िस्थ ित का प्रकार, स्वा  स्  थ्  य  सेवाआें की आवश्य कता, मूल स्थान या 
स्वा  स्  थ्  य  यो ज ना द्वा रा प्रा प् त दर के संबंध में ध्यान िद ए िब ना देखभा ल प्रा प् त करने 
का अिधकार है। 

•  आपको न्यूयॉकर् रा ज्य स्वा  स्  थ्य िवभा ग (पृष्ठ 57 पर संपकर् जानकारी देखें), 
NYC मानव संसाध न प्रशा स न या स्थानीय सा मािज क सेवा िवभा ग से िश का य त 
करने का अिधकार है ; और, न्यूयॉ कर् रा ज् य िन ष्पक्ष सुनवाइर् प्रणाली का उपयोग 
करने का अिधकार है ; और, कु छ मा म लाें में NYS बाहरी अपील का अनुरोध करने 
का अिधकार है; 

•  आपको अपनी देखभा ल और उपचार के बा रे में बा त करने के िल ए िक सी को 
िन युक्त करने का अिधकार है। 

•  आपको अपनी देखभा ल के बा रे में अिग्रम िन देर्श और यो ज ना एँ बनाने का अिधकार 
है। 

•  आपको प्रितभागी लो क पा ल का यर्क्रम से सहायता लेने का अिधकार है। 

ये अिधकार PHL 4408, 10 NYCRR 98 1.14, 42 CFR 438.100 और NYS PHL 
के अनुचे्छ द 49 में पा इर् गइर् आवश्य कताआें पर आधा िर त हैं। 

प्रितभागी लो क पा ल एक स्व  तंत्र संगठन है जो न्यूयॉ कर् रा ज् य में दी घर्का िल क देखभा ल 
प्रा प् त क तार्आें को िनःशुल्क लो क पा ल सेवा एं प्रदान करता है। इन सेवाआें में शा िम ल हैं, 
लेिक न आवश्य क रूप से इन तक सी िम त नहीं हैं: 

•  पूवर्-ना मांकन सहायता प्रदान करना, जैसे िन ष्पक्ष स्वा  स्  थ्  य  यो ज ना, िव क ल्प 
परामशर् और सा मा न्य का यर्क्रम से संबंिध त जानकारी; 

•  ना मांकन, सेवाआें तक पहुंच और अन्य संबंिध त मा म लाें के बा रे में सदस् याें की 
िश का य ताें और िंचताआें को संकिलत करना, 

•  स्वा  स्  थ्  य  यो ज ना के अंतगर्त और रा ज् य स्त  र  पर सदस् याें को िन ष्पक्ष सुनवाइर् , 
िश का य त और अपील के अिधकाराें और प्रिक्रयाआें को समझने में सहायता 
करना, और आवश्य कता पड़ ने/अनुरोध िक ए जा ने पर प्रिक्रया के माध् य म से उनकी 
सहायता करना, िजसमें िर कॉ डर् के िल ए यो ज नाआें और प्रदाताआें से अनुरोध करना 
शा िम ल है , और 

•  यो ज नाआें और प्रदाताआें और समुदा य-आधा िर त संसाध नाें और समथर्नाें को 
सूिच त करना िज न्हें कवर िक ए गए यो ज ना लाभाें से जो ड़ा जा सकता है। 

सदस्य िजम्मेदािरयां 
िक सी भी स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल यो ज ना की सदस् य ता की तरह, HomeFirst में शा िम ल 
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हो ने पर आपके पा स कु छ अिधकार और िज म्मेदा िर यां हो ती हैं। आपको इस पुिस्त का 
के पृष्ठ 63 पर सदस् य अिधकार िवधेयक की एक प्रित िम लेगी। एक सदस् य के रूप में, 
आपकी भी कु छ िज म्मेदा िर यां हैं। इसमे शा िम ल है: 

•  HomeFirst प्रदाता नेटवकर् से अपनी सभी कवर की गइर् सेवा एँ प्रा प् त करें। 
•  समीक्षा के अधीन सेवा एँ प्रा प् त करने से पहले HomeFirst से प्रा िध क र ण प्रा प् त करें 

(पृष्ठ 40 पर सेवा प्रािधकरण, कारर्वाइर् और अपील अनुभा ग देखें)। 
•  न्यूयॉ कर् रा ज् य स्वा  स्  थ्  य  िवभा ग या न्यूयॉ कर् शहर मानव संसाध न प्रशा स न द्वा रा 

िनधार्िर त िक सी भी Medicaid अिधशेष का भुगतान HomeFirst को करें। 
•  जब भी आपको अपनी सदस् य ता के बा रे में को इर् प्रश्न हो या आपको सहायता की 

आवश्य कता हो, तो 1-877-771-1119 पर HomeFirst को कॉ ल करें। 
•  जब आप शहर से बाहर जा ने की यो ज ना बनाएं तो HomeFirst को बताएं ता िक हम 

आपकी सेवाआें की व्यवस्था करने में आपकी मदद कर सकें । 
• HomeFirst को बताएं जब आपको लगता है िक आपके को बदलने की जरूरत है 
• देखभा ल की यो ज ना। 

हम चाहते हैं िक HomeFirst सबसे अच्छी प्रबंिध त दी घर्का िल क देखभा ल यो ज ना 
उपलब्ध हो। इस लक्ष् य को प्रा प् त करने के िल ए, हम आपको एक छो टा सवेर्क्षण भेज 
सकते हैं या आपसे टेली फो न पर बा त करके पूछ सकते हैं िक आप HomeFirst द्वा रा 
प्रदान की गइर् सेवाआें और देखभा ल के बा रे में कै सा महसूस करते हैं। 

New York State Medicaid HomeFirst को भुगतान करता है, इ स िल ए न्यूयॉ कर् 
रा ज् य स्वा  स्  थ्  य  िवभा ग भी HomeFirst और हमारी सेवाआें का मूल्यांकन करेगा ता िक 
यह देखा जा सके िक हम आपकी आवश्यकताआें को िक त नी अच्छी तरह पूरा कर रहे 
हैं। हम आपको संगठन के नी ित िव का स में भा ग लेने के िल ए प्रो त्सािहत करते हैं। यिद 
िक सी भी समय आपको लगता है िक आपके पा स सेवाआें को बेहतर बनाने के िल ए 
को इर् सुझा व है, तो कृ पया 1-877-771-1119 (TTY: 711) पर कॉ ल करें या िल खें: 

HomeFirst 
Attn: Member Services 

55 Water Street, 46th Floor 
New York, NY 10041 

हम सदस् याें की रा य को महत्व देते हैं और आपकी िक सी भी िट प् प णी की सराहना 
करेंगे। 
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अिग्रम िनदेर्श 

आपको अपने स्व  यं के स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल िन णर्य लेने का अिधकार है। कभी-कभी, 
एक गंभी र दुघर्टना या बी मा री के पिरणामस् व रूप, यह संभव नहीं हो सकता है। आप 
उन िस्थितयाें के िल ए तैया र कर सकते हैं जब आप अपने दम पर महत्व पूणर् स्वा  स्  थ्  य  
देखभा ल िन णर्य लेने में असमथर् हो ते हैं। 

अिग्रम िन देर्श का नूनी दस् ता वेज हैं जो यह सुिन िश्च त करते हैं िक आपके अनुरोध 
उस िस्थ ित में पूरे हो ते हैं जब आप अपने िल ए िन णर्य नहीं ले सकते हैं। ये द स् ता वेज 
आपको बता सकते हैं िक आप िक न प िर िस्थ ित याें में कै सी देखभा ल चाहते हैं, और/
या वे िक सी िवशेष पा िर वा िर क सदस् य या िम त्र को आपकी ओर से िन णर्य लेने के िल ए 
अिधकृ त कर सकते हैं। 

अिग्रम िन देर्शाें के कइर् अलग-अलग प्रकार हैं: 
• जी िव त वसीयत 
• पॉ व र ऑफ़ अटॉनीर् 
• के िल ए िट का ऊ पा व र ऑफ अटॉनीर् स्वा  स्  थ्  य  
• स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल प्रॉ क्सी 
• पुनजीर्िवत न करने का आदेश 
• जी व न िन वार्ह उपचार के िल ए िच िक त्सा आदेश (MOLST) 

यह आपकी पसंद है िक आप अिग्रम िन देर्श पूरा करना चाहते हैं या नहीं और िक स 
प्रकार का अिग्रम िन देर्श आपके िल ए सवाेर्त्तम है। का नून िच िक त्सा देखभा ल में 
आपके िख ला फ िक सी भी भेदभा व को मना करता है, इस आधा र पर िक आपके पा स 
अिग्रम िन देर्श है या नहीं। 

अिग्रम िन देर्शाें के बा रे में अिधक जानकारी के िल ए, कृ पया अपने प्राथिमक देखभा ल 
प्रदाता, ना मांकन पर अपने ना मांकन प्रितिनिध और/या अपनी देखभा ल प्रबंधन टी म 
से बा त करें। HomeFirst अिग्रम िन देर्शाें के बा रे में िल िख त जानकारी प्रदान करेगा। 
यिद आप अिग्रम िन देर्श भरना चाहते हैं तो फॉ मर् उपलब्ध हैं। HomeFirst का स्टा  फ  
अिग्रम िन देर्शाें से संबंिध त आपके प्रश्नाें के उत्तर देने के िल ए भी उपलब्ध है। यिद 
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आपके पा स पहले से ही एक उन्नत िन देर्श है, तो कृ पया अपने देखभा ल प्रबंधक के साथ 
एक प्रित सा झा करें। 

HomeFirst फं िंडग और भुगतान 

जब आप ना मांकन करते हैं, तो HomeFirst को Medicaid से एक मा िस क भुगतान 
प्रा प् त हो ता है ता िक पृष्ठ 17 पर सूची ब द्ध सभी कवर की गइर् सेवा एँ प्रदान की जा सकें । 
सदस् य से को इर् प्री िम य म, सह-भुगतान या कटौती शुल्क नहीं िल या जा ए गा। 

Homefirst द्वारा नेटवकर् प्रदाताआें का भुगतान 

सभी नेटवकर् प्रदाता HomeFirst के साथ अनुबंध के अंतगर्त हैं और उन्हें उनके द्वा रा 
प्रदान की जा ने वा ली कवर की गइर् सेवाआें के िल ए HomeFirst द्वा रा भुगतान िक या 
जा ता है। प्रदाता द्वा रा लगाए गए सभी शुल्क पूवर् -बा त ची त की गइर् दरें हैं जो वा िर्षक 
आधा र पर नवीकरणीय हैं। कु छ प्रकार के प्रदाताआें, जैसे दृिष्ट और दंत प्रदाता, को 
HomeFirst द्वा रा प्रत्येक सदस् य के िल ए एक िन िश्च त शुल्क िद या जा ता है, भले ही 
सदस् य को िक त नी सेवा की आवश्य कता हो। इस भुगतान प्रकार को कै िप टेशन के रूप 
में जा ना जा ता है। HomeFirst के प्रदाताआें को आपसे कभी भी सह-भुगतान नहीं लेना 
चा िह ए। यिद आपको िक सी प्रदाता से सीधे िब ल प्रा प् त हो ता है, तो उसका भुगतान न 
करें और सदस् य सेवाआें को 1-877-771-1119 (TTY: 711) पर सो म वा र से शुक्रवार, 
सुबह 8:30 बजे से शा म 5:00 बजे तक कॉ ल करें, और वे आपके िल ए िस्थ ित का 
समाधान करेंगे। 

अिधशेष (Medicaid अिधशेष/स्पेंडडाउन या NAMI) 

अिधशेष रा िश, िज से "स्पेंडडाउन" या शुद्ध उपलब्ध मा िस क आय (NAMI) भी कहा 
जा ता है , वह आय की रा िश है िज से LDSS, NYC HRA या िवभा ग द्वा रा ना िम त संस्था 
िनधार्िर त कर सकती है िक िक सी व्यिक्त को Medicaid कवरेज जा री रखने के िल ए 
Medicaid िव त्ती य पा त्र ता आवश्य कताआें को पूरा करने के िल ए मा िस क आधा र पर 
भुगतान करना आवश्य क है। क्या LDSS, HRA या िवभा ग द्वा रा ना िम त इकाइर् को यह 
िनधार्िर त करना चा िह ए िक आपको मा िस क अिधशेष दा िय त्व देना है, HomeFirst को 
िनधार्िर त िक ए गए अिधशेष शुल्क के िल ए आपको िब ल देना आवश्य क है। 

HomeFirst को LDSS, HRA या िवभा ग द्वा रा ना िम त इकाइर् द्वा रा अिधसूिच त िक या 



68 

HomeFirst प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना सदस् य पुिस्तका 2025 

जा ए गा यिद आपके अिधशेष दा िय त्व की रा िश में पिरवतर्न हो ता है तो तदनुसा र 
समायोजन िक या जा सकता है। यिद आवश्य क हो, तो आपकी देखभा ल प्रबंधन टी म 
आपके साथ इस प्रिक्रया पर िव स् ता र से चचार् कर सकती है। 

भुगतान न करने पर समािप्त 

HomeFirst अनैिच्छ क ना मांकन शुरू कर सकता है यिद को इर् सदस् य एे सी रा िश के 
देय हो ने के ती स (30) िद नाें के भी त र Medicaid अिधशेष के रूप में बकाया िक सी भी 
रा िश का भुगतान करने में िवफल रहता है। HomeFirst अिधशेष को इक ट्ठा करने के 
िल ए उिचत प्रयास करेगा, िजसमें भुगतान की िल िख त मांग और सदस् य को संभा िव त 
ना मांकन के बा रे में सलाह देना शा िम ल है। पृष्ठ 60 या “अनैिच्छ क ना मांकन स मा िप्त” 
का पूणर् िववरण देखें। 

अनुरोध पर उपलब्ध जानकारी 
यिद आप िन म् न िल िख त में से को इर् भी जानकारी चाहते हैं, तो आप या आपके ना िम त 
प्रितिनिध िन म् न िल िख त पते पर िल ख सकते हैं: 

HomeFirst 
55 Water Street, 46th Floor 

New York, NY 10041 

बस बताएं िक आप कौ न से द स् ता वेज़ मांग रहे हैं और हम उन्हें दस (10) का यर् िद व साें 
के भी त र आपको भेज देंगे। जानकारी में शा िम ल हैं: 

•  HomeFirst ें , अिधकािरयाें, िन यंत्रक व्यिक्त याें और मा िल काें या 
भा गी दा राें के ना म, का यर् पते और आिधकािरक पदाें की सूची। 

के बो डर् सदस् या

•  सदस् याें के मेिड क ल िर कॉ डर् और अन्य जानकारी की गो प नी य ता की रक्षा के िल ए 
नी ित और प्रिक्रयाएं । 

• HomeFirst की गुणवत्ता आश्वा स न यो ज ना का िल िख त िववरण 
•  सदस् य या संभा िव त सदस् य को कवर की गइर् सेवाआें के मूल्यांकन में सहायता 

करने के उद्दशे्य से िक सी िवशेष बी मा री या िस्थ ित के िल ए सेवा प्रा िध क र ण के बा रे में 
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जानकारी। 
•  HomeFirst द्वा रा िव चा र िक ए जा ने वा ले स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल प्रदाताआें के िल ए 

िल िख त आवेदन प्रिक्रया और न्यूनतम यो ग्यताएं । 
• HomeFirst की संरचना और संचा ल न के बा रे में जानकारी। 
•  HomeFirst के नवीनतम वािर्षक प्रमािणत िवत्तीय िववरण की एक प्रित, िजसमें 

प्रमािणत सावर्जिनक लेखाकार (CPA) द्वारा तैयार की गइर् बैलेंस शीट और प्रािप्तयाें 
और संिवतरणाें का सारांश शािमल है। 

इलेक्ट्रॉिनक अिधसूचना 
HomeFirst और हमारे िव के्र ता आपको सेवा प्रा िध क र ण, यो ज ना अपील, िश का य ताें 
और िश का य त अपील के बा रे में मेल के बजाय इलेक्ट्रॉिनक रूप से नो िट स भेज सकते 
हैं। हम आपको आपकी सदस् य पुिस्त का, हमारी प्रदाता िन देर्िश का, तथा Medicaid 
प्रबंिध त देखभा ल लाभाें में पिरवतर्नाें के बा रे में मेल के बजाय इलेक्ट्रॉिनक रूप से भी 
संचा र भेज सकते हैं। 

यिद आप इलेक्ट्रॉिनक सूचनाएं चुनते हैं , तो हम आपके नो िट स को आपके सदस् य वेब 
पो टर्ल में उपलब्ध कराते हैं। वेब पो टर्ल में नो िट स उपलब्ध हो ने पर आपके पा स इर्मेल 
और/या टेक्स् ट प्रा प् त करने का िव क ल्प हो ता है। मानक पा ठ संदेशन और डेटा दरें 
ला गू हो सकती हैं। यिद आप ये नो िट स इलेक्ट्रॉिनक रूप से प्रा प् त करना चाहते हैं, तो 
आपको हमें बताना हो गा। 

इलेक्ट्रॉिनक नो िट स मांगने के िल ए कृ पया हमसे फो न, ऑनलाइन या मेल द्वा रा संपकर् 
करें: 
फ़ो न  1-877-771-1119 
ऑनलाइन notices.homefirst.org 
मेल HomeFirst c/o Command Direct 

PO Box 18023 
Hauppauge, NY 11788 

जब आप हमसे संपकर् करते हैं , तो कृ पया हमें बताएं: 

http://notices.homefirst.org
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• आप सा मा न्य रूप से मेल द्वा रा भेजे जा ने वा ले नो िट स कै से प्रा प् त करना चाहते हैं ,
•  आप सा मा न्य तः फ़ो न कॉ ल द्वा रा प्रा प् त हो ने वा ले नो िट स कै से प्रा प् त करना चाहते हैं , 

और 
•  हमें अपनी संपकर् जानकारी (मोबाइल फोन नंबर, इर् मेल पता, फै क्स नंबर, आिद) दें। 
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HomeFirst गोपनीयता प्रथाआें की सूचना 
प्रभा वी ित िथ: 9/1/2020 
यह नोिटस बताता है िक आपके बारे में स्वास्थ्य जानकारी का उपयोग और खुलासा 
कै से िकया जा सकता है और आप इस जानकारी तक कै से पहुँ च सकते हैं । कृ पया 
इसकी सावधानीपूवर्क समीक्षा करें। 
यह नो िट स HomeFirst ("यो ज ना"), उसके का यर्बल, िच िक त्सा कमर्चा िर याें और अन्य 
स्वास्  थ्  य  पेशेवराें की गो प नी य ता प्रथाआें का सा रांश प्रस् तुत करता है। हम इस सूचना 
में व िर्णत उद्दशे्याें के िल ए, िजसमें यो ज ना की प्रशा स िन क गितिविधयाँ भी शा िम ल हैं, 
आपके बा रे में संरिक्षत स्वा  स्  थ्  य  जानकारी ("PHI" या "स्वा  स्  थ्  य  जानकारी") एक दूसरे 
के साथ सा झा कर सकते हैं। 
यह यो ज ना हमारे सदस् याें की संरिक्षत स्वास्थ्  य  जानकारी (PHI) की गो प नी य ता की 
सुरक्षा के िल ए प्रितबद्ध है। PHI वह जानकारी है जो: (1) जानकारी आपकी पहचान 
करती ह ै(या आपकी पहचान करने के िल ए उिचत रूप से इस् तेमा ल की जा सकती है); 
और (2) जानकारी आपके शा री िर क या मानिसक स्वास्थ्  य  या िस्थ ित, आपको स्वास्थ्  य  
देखभाल के प्रा वधा न या उस देखभाल के िल ए भुगतान से संबंिध त है। 

हमारे दाियत्व 
•  कानूनन हमसे आपकी PHI की गोपनीयता और सुरक्षा बनाए रखने की अपेक्षा की 

जाती है। 
•  यिद को इर् उल्लंघन हो ता है िजससे आपकी जानकारी की गो प नी य ता या सुरक्षा से 

समझौता हो सकता है तो हम आपको तुरंत सूिच त करेंगे। 
•  हमें इस नो िट स में व िर्णत कतर्व्याें और गो प नी य ता प्रथाआें का पा ल न करना हो गा 

और आपको इसकी एक प्रित देनी हो गी। 
•  हम आपकी जानकारी का उपयोग या सा झा यहां व िर्णत तरीके के अलावा िक सी 

अन्य तरीके से नहीं करेंगे , जब तक िक आप हमें िल िख त रूप में एे सा करने के िल ए 
न कहें। यिद आप हमें बताते हैं िक हम एे सा कर सकते हैं, तो आप िक सी भी समय 
अपना िव चा र बदल सकते हैं। यिद आप अपना िव चा र बदलते हैं तो हमें िल िख त में 
बताएं । 
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हम स्वास्थ्य जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण कै से कर सकते हैं 
िनम्निलिखत श्रेिणयाँ उन िविभन्न तरीकाें का वणर्न करती हैं िजनसे हम स्वास्थ्य 
सूचना का उपयोग और प्रकटीकरण कर सकते हैं। िकसी श्रेणी में अनुमत प्रत्येक 
उपयोग या प्रकटीकरण नीचे सूचीबद्ध नहीं ह,ै लेिकन श्रेिणयां कानून द्वारा अनुमत 
उपयोगाें और प्रकटीकरण के उदाहरण प्रदान करती हैं। 
भुगतान। हम आपके या आपके िच िक त्स काें, अस् पतालाें और अन्य स्वा  स्  थ्  य  
देखभा ल प्रदाताआें द्वा रा आपको प्रदान की गइर् सेवाआें के िल ए हमें प्रस् तुत दा वाें 
को संसा िध त करने और भुगतान करने के िल ए स्वा  स्  थ्  य  सूचना का उपयोग और 
प्रकटी करण कर सकते हैं। उदाहरण के िल ए, अन्य भुगतान उद्दे श्याें में लाभाें के 
िल ए पा त्र ता िनधार्िर त करने , लाभाें का समन्वय, प्री िम य म का संग्रह और िच िक त्सा 
आवश्य कता के िल ए स्वास्  थ्  य  सूचना का उपयोग शा िम ल हो सकता है। हम आपकी 
जानकारी को िक सी अन्य स्वा  स्  थ्  य  यो ज ना के साथ भी सा झा कर सकते हैं जो 
आपको भुगतान उद्दे श्याें के िल ए या स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल धो खाध ड़ी और दुरुपयोग का 
पता लगाने या रो क ने के िल ए कवरेज प्रदान करती है या प्रदान करती है। 
स्वास्थ्य देखभाल संचालन। हम स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल का याेर्ं के िल ए स्वा  स्  थ्  य  
जानकारी का उपयोग और खुला सा कर सकते हैं, जो यो ज ना के संचा ल न में शा िम ल 
प्रशा स िन क गितिविधयां हैं। उदाहरण के िल ए, हम आपके स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल 
कवरेज को प्रदान करने और प्रबंिध त करने या िश का य ताें को हल करने से संबंिध त 
हमारी व्या वसाियक गितिविधयाें को संचा िल त और प्रबंिध त करने के िल ए स्वा  स्  थ्  य  
जानकारी का उपयोग कर सकते हैं। 
उपचार। हम आपकी स्वा  स्  थ्  य  जानकारी आपके स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल प्रदाता 
(फा मेर्िस याें, िच िक त्स काें, अस् पतालाें, आिद) के साथ सा झा कर सकते हैं ता िक उन्हें 
आपको देखभा ल प्रदान करने में मदद िम ल सके । उदाहरण के िल ए, यिद आप 
अस् पताल में हैं , तो हम आपके िच िक त्स क द्वा रा हमें भेजी गइर् जानकारी का खुला सा 
कर सकते हैं। 
अपॉइं टमेंट िरमाइडंर, उपचार िवकल्प, और स्वास्थ्य-संबंधी 
लाभ और सेवाएँ। हम आपको यह या द िदला ने के िल ए िक आपने हमारे साथ या 
अपने स्वा  स्  थ्  य  सेवा प्रदाता के साथ अपॉइटंमेंट/मुला का त की है, आपसे संपकर् करने 
के िल ए स्वा  स्  थ्  य  सूचना का उपयोग और खुला सा कर सकते हैं। हम आपके िल ए 
उपलब्ध उपचार िव क ल्पाें , िव क ल्पाें (alternatives), स्वा  स्  थ्  य-संबंधी लाभाें या एे सी
सेवाआें के बा रे में बताने के िल ए भी स्वा  स्  थ्  य  जानकारी का उपयोग और प्रकटी करण 
कर सकते हैं, िज न में आपकी रुिच हो सकती है। 
हमें कु छ जानकारी प्रदान करके , आप स्प  ष्ट  रूप से सहमत हो ते हैं िक यो ज ना और 
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उसके व्या वसाियक स ह यो गी कु छ जानकारी (जैसे िक आपके घर/का यार्लय/मो बा इ ल 
टेली फो न नंबर और आपका इर्मेल) का उपयोग िव िभ न्न मा म लाें, जैसे िक अनुवतीर् 
िन युिक्त याें , बकाया रा िश की वसूली और अन्य पिरचालन मा म लाें के बा रे में आपसे 
संपकर् करने के िल ए कर सकते हैं। आप सहमत हैं िक आपके द्वा रा प्रदान की गइर् 
जानकारी और पूवर् -िर कॉ डर् िक ए गए/कृ ित्र म ध्व िन संदेशाें और स् व चा िल त/पूवार्नुमा िन त 
डा य िंलग प्रणाली के उपयोग के माध् य म से आपसे संपकर् िक या जा सकता है। 
आपकी देखभाल या आपकी देखभाल के िलए भुगतान में शािमल व्यिक्त। 
हम स्वा  स्  थ्  य  संबंधी जानकारी िक सी एे से व्यिक्त को बता सकते हैं , जैसे िक पिरवार 
का को इर् सदस् य या िम त्र, जो आपकी िच िक त्सा देखभा ल में शा िम ल है या आपकी 
देखभा ल के िल ए भुगतान करने में मदद करता है। हम एे से व्यिक्त याें को आपके स्थान 
या सा मा न्य िस्थ ित के बा रे में सूिच त कर सकते हैं, या आपदा राहत प्रयास में सहायता 
करने वा ली िक सी संस्था को एे सी जानकारी का खुला सा कर सकते हैं। इन मा म लाें 
में, हम के वल वही स्वास्  थ्  य  जानकारी सा झा करेंगे जो सीधे तौ र पर आपके स्वा  स्  थ्  य  
देखभा ल में व्यिक्त की भा गी दा री या आपके स्वा  स्  थ्  य  देखभा ल से संबंिध त भुगतान से 
संबंिध त है। 
व्यिक्तगत प्रितिनिध। हम आपकी स्वा  स्  थ्  य  जानकारी आपके िन जी प्रितिनिध को, 
यिद को इर् हो, बता सकते हैं। एक िन जी प्रितिनिध को आपकी स्वास्  थ्  य  देखभा ल या 
देखभा ल भुगतान से संबंिध त िन णर्य लेने में आपकी ओर से का यर् करने का का नूनी 
अिधकार है। उदाहरण के िल ए, हम आपकी स्वा  स्  थ्  य  जानकारी िक सी स्थायी पा व र 
ऑफ अटॉनीर् या का नूनी अिभभावक को बता सकते हैं। 
अनुसंधान। कु छ प िर िस्थ ित याें में, अनुसंधा न करने वा ले संगठन के रूप में, हम 
अनुसंधा न उद्दे श्याें के िल ए स्वा  स्  थ्  य  सूचना का उपयोग और खुला सा कर सकते हैं। 
उदाहरण के िल ए, एक अनुसंधा न पिरयोजना में उन सभी सदस् याें के स्वा  स्  थ्  य  और 
सुधा र की तुलना करना शा िम ल हो सकता है, िज न्हें एक ही िस्थ ित के िल ए एक दवा 
या उपचार िद या गया था, तथा उन लो गाें के साथ, िज न्हें उसी िस्थ ित के िल ए को इर् अन्य 
दवा या उपचार िद या गया था। इससे पहले िक हम अनुसंधा न के िल ए स्वा  स्  थ्  य  सूचना 
का उपयोग या खुला सा करें , पिरयोजना को एक िवशेष अनुमो द न प्रिक्रया से गुजरना 
हो गा। यह प्रिक्रया प्र स् ता िव त अनुसंधा न पिरयोजना और उसके द्वा रा स्वा  स्  थ्  य  सूचना 
के उपयोग का मूल्यांकन करती है, ता िक अनुसंधा न के लाभाें को स्वा  स्  थ्  य  सूचना की 
गो प नी य ता की आवश्य कता के साथ संतुिल त िक या जा सके । हम शोध क तार्आें को 
िर कॉ डर् देखने की अनुमित भी दे सकते हैं ता िक उन्हें उन सदस् याें की प ह चा न करने में 
मदद िम ल सके जो उनके शोध प्रो जेक्ट में शा िम ल हो सकते हैं या अन्य समान उद्दशे्याें 
के िल ए। 
धन एकत्र करने की गितिविधयां। हम आपकी जनसांिख्य की य जानकारी (जैसे, 
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नाम, पता, टेलीफोन नंबर और अन्य संपकर् जानकारी), आपको प्रदान की गइर् स्वास्थ्य  
देखभाल की तारीखें, आपकी स्वास्थ्य  देखभाल की िस्थित, िवभाग और िचिकत्सक 
िजन्हाेंने आपको सेवाएं प्रदान की हैं , और आपके उपचार के पिरणाम की जानकारी 
का उपयोग या खुलासा कर सकते हैं तािक योजना और अन्य गैर-लाभकारी संस्थाआें 
के समथर्न में धन जुटाने के प्रयास में आपसे संपकर् िकया जा सके , िजनके साथ हम 
एक संयुक्त धन एकत्र करने वाली पिरयोजना का संचालन कर रहे हैं। हम आपकी 
स्वास्थ्य  जानकारी िकसी संबंिधत फाउंडेशन या हमारे व्यावसाियक सहयोिगयाें को 
भी बता सकते हैं तािक वे हमारे िलए धन एकत्र करने हेतु आपसे संपकर् कर सकें । यिद 
हम धन एकत्र करने के प्रयोजनाें के िलए आपकी स्वास्थ्य  जानकारी का उपयोग या 
खुलासा करते हैं, तो आपको आगे धन एकत्र करने संबंधी संचार प्राप्त न करने के अपन 
अिधकाराें के बारे में सूिचत िकया जाएगा। 

े 

िवशेष पिरिस्थितयाँ 
उपरोक्त के अलावा, हम िनम्निलिखत िवशेष पिरिस्थितयाें में स्वास्थ्य 
जानकारी का उपयोग और खुलासा कर सकते हैं । इन उद्दे श्याें के िलए आपकी 
जानकारी साझा करने से पहले हमें कानून में कइर् शताेर्ं को पूरा करना होगा। अिधक 
जानकारी के िलए देखें: 
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html. 
जैसा िक कानून द्वारा आवश्यक ह।ै हम स्वास्थ्य  सूचना का खुलासा तब करेंगे जब 
अंतरार्ष्ट्र ीय, संघीय, राज्य या स्थानीय कानून द्वारा एे सा करना आवश्यक होगा। 
स्वास्थ्य या सुरक्षा के िलए एक गंभीर खतरे को टालने के िलए। हम आपके 
स्वास्थ्य  या सुरक्षा, या जनता या िकसी अन्य व्यिक्त के स्वास्थ्य  या सुरक्षा के िलए 
गंभीर खतरे को रोकने या कम करने के िलए आवश्यक होने पर स्वास्थ्य  जानकारी 
का उपयोग और उसका खुलासा कर सकते हैं। िफर भी, कोइर् भी प्रकटीकरण के वल 
उसी व्यिक्त को िकया जाएगा, िजसके बारे में हमें िवश्वास है िक वह इस खतरे को 
रोकने में मदद कर सकता है। 
व्यापार सहयोगी। हम उन व्यावसाियक सहयोिगयाें को स्वास्थ्य  संबंधी जानकारी 
प्रकट कर सकते हैं , िजन्हें हम अपनी ओर से सेवाएं प्रदान करने के िलए िनयुक्त 
करते हैं, यिद एे सी सेवाआें के िलए जानकारी की आवश्यकता होती है। उदाहरण 
के िलए, हम अपनी ओर से िबिंलग सेवाएं प्रदान करने के िलए िकसी अन्य कं पनी 
का उपयोग कर सकते हैं। हमारे व्यापािरक सहयोगी, हमारे साथ अनुबंध के तहत, 
आपकी जानकारी की गोपनीयता की रक्षा करने के िलए बाध्य हैं और उन्हें हमारे साथ 
अनुबंध में िनिर्दष्ट के अलावा िकसी भी अन्य जानकारी का उपयोग या खुलासा करने 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html
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की अनुमित नहीं है। 
अंग और ऊतक दान। यिद आप एक अंग दाता हैं, तो हम उन संगठनाें को स्वास्थ्य  
सूचना जारी कर सकते हैं जो अंग या ऊतक दान और प्रत्यारोपण की सुिवधा के िलए 
अंग खरीद या अंग, आंख, या ऊतक प्रत्यारोपण या अंग दान बैंक को संभालते हैं। 
सैन्य और पूवर् सैिनक। यिद आप सशस्त्र बलाें के सदस्य हैं, तो हम सैन्य कमांड 
प्रािधकािरयाें द्वारा अपेिक्षत स्वास्थ्य  जानकारी जारी कर सकते हैं। यिद आप िकसी 
िवदेशी सेना के सदस्य हैं तो हम उपयुक्त िवदेशी सैन्य प्रािधकरण को भी स्वास्थ्य  
जानकारी जारी कर सकते हैं। 
श्रिमकाें का मुआवजा। हम स्वास्थ्य  सूचना का खुलासा, श्रिमकाें के मुआवजे या 
इसी तरह के कायर्क्रमाें से संबंिधत कानूनाें के अनुपालन के िलए आवश्यक सीमा तक 
और अिधकृ त रूप से कर सकते हैं। ये कायर्क्रम कायर्-संबंधी चोटाें या बीमारी के िलए 
लाभ प्रदान करते हैं। 
सावर्जिनक स्वास्थ्य जोिखम। हम सावर्जिनक स्वास्थ्य  गितिविधयाें के िलए 
स्वास्थ्य  जानकारी का खुलासा कर सकते हैं। इन गितिविधयाें में आम तौर पर 
रोग, चोट या िवकलांगता को रोकने या िनयंित्रत करने के िलए प्रकटीकरण शािमल 
हैं; जन्म और मृत्यु की िरपोटर् करना; बाल दुव्यर्वहार या उपेक्षा की िरपोटर् करना; 
दवाआें के प्रित प्रितिक्रया या उत्पादाें से जुड़ी समस्याआें की िरपोटर् करना; लोगाें को 
उन उत्पादाें को वापस मंगाए जाने की सूचना देना िजन्हें वे उपयोग कर रहे हैं ; कु छ 
उत्पादाें पर नज़र रखना और उनके उपयोग और प्रभावशीलता की िनगरानी करना; 
यिद कानून द्वारा अिधकृ त हो, तो िकसी एे से व्यिक्त को सूिचत करना जो िकसी रोग 
के संपकर् में आया हो या िकसी रोग या िस्थित के फै लने या उसके संपकर् में आने का 
जोिखम हो; और कायर्स्थल पर बीमारी या चोट से संबंिधत कु छ सीिमत पिरिस्थितयाें 
में हमारी सुिवधाआें की िचिकत्सा िनगरानी करना। िंहसा की िस्थित में हम स्वास्थ्य  
संबंधी जानकारी िकसी उपयुक्त सरकारी प्रािधकारी को भी जारी कर सकते हैं ; 
हालाँिक, हम यह जानकारी के वल तभी जारी करेंगे जब सदस्य सहमत हो या जब हमें 
कानून द्वारा आवश्यक या अिधकृ त िकया गया हो। 
स्वास्थ्य िनरीक्षण गितिविधयाँ। हम कानून द्वारा अिधकृ त गितिविधयाें के िलए 
स्वास्थ्य  जानकारी को स्वास्थ्य  िनरीक्षण एजेंसी के साथ साझा कर सकते हैं। इन 
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िनरीक्षण गितिविधयाें में , उदाहरण के िलए, हमारी सुिवधाआें और प्रदाताआें का 
ऑिडट, जांच, िनरीक्षण और लाइसेंिंसग शािमल हैं। सरकार के िलए स्वास्थ्य  देखभाल 
प्रणाली, सरकारी कायर्क्रमाें और नागिरक अिधकाराें के कानूनाें के अनुपालन की 
िनगरानी के िलए ये गितिविधयाँ आवश्यक हैं। 
मुकदमे और कानूनी कारर्वाइर्। हम न्यायालय या प्रशासिनक आदेश के प्रत्युत्तर में , या 
िकसी कानूनी कारर्वाइर् में शािमल िकसी अन्य व्यिक्त द्वारा जारी समन, जांच अनुरोध, 
या अन्य वैध प्रिक्रया के प्रत्युत्तर में स्वास्थ्य  जानकारी का खुलासा कर सकते हैं , लेिकन 
के वल तभी जब आपको अनुरोध के बारे में बताने या अनुरोिधत जानकारी की सुरक्षा के 
िलए आदेश प्राप्त करने के प्रयास िकए गए हाें। 
कानून प्रवतर्न। कानून प्रवतर्न अिधकारी द्वारा पूछे जाने पर हम स्वास्थ्य  सूचना जारी 
कर सकते हैं: (1) न्यायालय के आदेश, सम्मन, वारंट, समन या इसी तरह की प्रिक्रया 
के जवाब में; (2) िकसी संिदग्ध, भगोड़े , महत्वपूणर् गवाह या लापता व्यिक्त की पहचान 
या पता लगाने के िलए सीिमत जानकारी; (3) िकसी अपराध के पीिड़त के बारे में, यिद 
कु छ सीिमत पिरिस्थितयाें में , हम उस व्यिक्त की सहमित प्राप्त करने में असमथर् हैं; 
(4) िकसी मृत्यु के बारे में , िजसके बारे में हमारा मानना है िक वह आपरािधक आचरण 
का पिरणाम हो सकती है; (5) हमारे पिरसर में आपरािधक आचरण के साक्ष्य के बारे 
में; और (6) आपातकालीन पिरिस्थितयाें में िकसी अपराध, अपराध या पीिड़ताें के 
स्थान, या अपराध करने वाले व्यिक्त की पहचान, िववरण या स्थान की िरपोटर् करने 
के िलए। 
मृत्यु समीक्षक, मेिडकल परीक्षक और अंितम संस्कार िनदेशक। हम स्वास्थ्य  
जानकारी को मृत्यु समीक्षक या मेिडकल परीक्षक के साथ साझा कर सकते हैं। 
कु छ पिरिस्थितयाें में यह आवश्यक हो सकता है, उदाहरण के िलए, मृत्यु का कारण 
िनधार्िरत करने के िलए। हम अंितम संस्कार  िनदेशकाें को उनके कतर्व्याें के िलए 
आवश्यक स्वास्थ्य  सूचना भी जारी कर सकते हैं। 
राष्ट्रीय सुरक्षा और खुिफया गितिविधयाँ। हम कानून द्वारा अिधकृ त खुिफया 
जानकारी, प्रित-खुिफया जानकारी और अन्य राष्ट्र ीय सुरक्षा गितिविधयाें के िलए 
अिधकृ त संघीय अिधकािरयाें को स्वास्थ्य  जानकारी साझा कर सकते हैं। 
राष्ट्रपित और अन्य लोगाें के िलए सुरक्षात्मक सेवाएं । हम अिधकृ त संघीय 
अिधकािरयाें को स्वास्थ्य  जानकारी का खुलासा कर सकते हैं तािक वे राष्ट्रपित, अन्य 
अिधकृ त व्यिक्तयाें या राज्य के िवदेशी प्रमुखाें को सुरक्षा प्रदान कर सकें या िवशेष 
जांच कर सकें । 
कै दी या िहरासत में मौजूद व्यिक्त। सुधारात्मक संस्थान के कै िदयाें या कानून 
प्रवतर्न अिधकारी की िहरासत में रहने वाले कै िदयाें के मामले में , हम स्वास्थ्य  सूचना 
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उपयुक्त सुधारात्मक संस्थान या कानून प्रवतर्न अिधकारी को जारी कर सकते हैं। यह 
प्रकटीकरण के वल तभी िकया जायेगा जब (1) संस्था द्वारा आपको स्वास्थ्य  देखभाल 
प्रदान करना आवश्यक हो; (2) आपके स्वास्थ्य  और सुरक्षा या दूसराें के स्वास्थ्य  
और सुरक्षा की रक्षा करना आवश्यक हो; या (3) सुधारात्मक संस्था की सुरक्षा के िलए 
आवश्यक हो। 
उपयोग और प्रकटीकरण पर अितिरक्त प्रितबंध: कु छ प्रकार की स्वास्थ्य  
जानकारी, िजसमें शराब और नशीली दवाआें के दुरुपयोग, मानिसक स्वास्थ्य  
उपचार, आनुवंिशक और गोपनीय एचआइर्वी-संबंधी जानकारी शािमल है, 
लेिकन इन्हीं तक सीिमत नहीं है , के प्रकटीकरण से पहले िलिखत प्रािधकरण की 
आवश्यकता होती है और वे न्यूयॉकर् राज्य या अन्य संघीय कानूनाें के तहत अलग से 
िवशेष गोपनीयता सुरक्षा के अधीन हैं , इसिलए इस सूचना के कु छ भाग लागू नहीं हो 
सकते हैं। 
आनुवंिशक जानकारी के मामले में, हम अंडरराइिंटग उद्दशे्याें के िलए आपकी 
आनुवंिशक जानकारी का उपयोग या साझा नहीं करेंगे। 
यिद इस नोिटस में ऊपर विर्णत स्वास्थ्य  सूचना का उपयोग या साझाकरण हमारे 
िलए लागू अन्य कानूनाें द्वारा िनिषद्ध या अन्यथा सीिमत है, तो हमारी नीित अिधक 
कठोर कानून की आवश्यकताआें को पूरा करना है। 

िलिखत प्रािधकरण की आवश्यकता वाले उपयोग और प्रकटीकरण 
ऊपर विर्णत िस्थितयाें के अलावा अन्य िस्थितयाें में, हम आपके बारे में व्यिक्तगत 
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जानकारी का उपयोग या खुलासा करने से पहले आपके िलिखत प्रािधकरण के िलए 
पूछेंगे। उदाहरण के िलए, हमें आपका प्रािधकरण िमलेगा: 

1) िवपणन उद्दशे्याें के िलए जो आपकी लाभ योजना से असंबंिधत हैं, 
2) िकसी भी मनोिचिकत्सा िटप्पिणयाें का खुलासा करने से पहले ,
3) आपकी स्वास्थ्य  जानकारी की िबक्री से संबंिधत, और 
4) कानून द्वारा आवश्यक अन्य कारणाें से। उदाहरण के िलए, राज्य के कानून में हमें 

एचआइर्वी / एड्स, मादक द्रव्याें के सेवन या 
मानिसक स्वास्थ्य  जानकारी से संबंिधत जानकारी का उपयोग या खुलासा करने से 
पहले आपके िलिखत प्रािधकरण के िलए पूछने की आवश्यकता होती है। 

आपके पास एे से िकसी भी प्रािधकरण को रद्द करने का अिधकार है , िसवाय सीिमत 
पिरिस्थितयाें के, जैसे िक यिद हमने आपके प्रािधकरण पर भरोसा करके कोइर् कारर्वाइर् की 
हो। 
आपके अिधकार 
आपके पास िनम्निलिखत अिधकार हैं, कु छ सीमाआें के अधीन, हमारे द्वारा आपके 
बारे में रखी गइर् स्वास्थ्य जानकारी के संबंध में —सभी अनुरोध िलिखत रूप में िकए 
जाने चािहए: 
प्रितबंधाें का अनुरोध करने का अिधकार। आपके पास उस स्वास्थ्य  सूचना पर प्रितबंध 
या सीमा का अनुरोध करने का अिधकार है िजसका उपयोग या खुलासा हम उपचार, 
भुगतान या स्वास्थ्य  देखभाल कायाेर्ं के िलए करते हैं। आपके पास यह अिधकार है िक 
आप उस स्वास्थ्य  जानकारी पर एक सीमा लगाने का अनुरोध करें िजसे हम आपके बारे 
में िकसी एे से व्यिक्त के समक्ष प्रकट करते हैं जो आपकी देखभाल या आपकी देखभाल 
के िलए भुगतान में शािमल है , जैसे िक पिरवार का सदस्य या िमत्र। हमें आपके अनुरोध से 
सहमत होना आवश्यक नहीं है, और यिद इससे आपकी देखभाल प्रभािवत होती है तो हम 
"नहीं" कह सकते हैं। यिद हम आपके अनुरोध से सहमत होते हैं, तो हम आपके अनुरोध 
का अनुपालन करेंगे, जब तक िक हमें कु छ आपातकालीन उपचार िस्थितयाें में जानकारी 
का उपयोग करने की आवश्यकता न हो। 
गोपनीय संचार का अनुरोध करने का अिधकार। यिद आप स्पष्ट  रूप से बताते हैं िक 
आपकी सभी स्वास्थ्य  जानकारी या उसके कु छ िहस्साें का प्रकटीकरण आपको खतरे 
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में डाल सकता है , तो आपको यह अनुरोध करने का अिधकार है िक हम आपके साथ 
संचार के हमारे सामान्य साधनाें के अलावा एक िनिश्चत तरीके से या िकसी िनिश्चत 
स्थान पर संवाद करें। उदाहरण के िलए, आप पूछ सकते हैं िक हम आपके घर के 
पते के बजाय के वल P.O. बॉक्स पर मेल भेजकर आपसे संपकर् करें , या आप िकसी 
वैकिल्पक फ़ोन नंबर पर कॉल प्राप्त करना चाह सकते हैं। आपका अनुरोध िलिखत 
में होना चािहए और उसमें यह स्पष्ट  होना चािहए िक आप कै से या कहां संपकर् करना 
चाहते हैं। 
िनरीक्षण और नकल करने का अिधकार। आपको अपनी स्वास्थ्य  जानकारी की 
एक प्रित का िनरीक्षण करने और प्राप्त करने का अिधकार है जो हमारे िरकॉडर् में है 
िजसका उपयोग इलेक्ट्रॉिनक स्वास्थ्य  िरकॉडर् में रखी गइर् जानकारी सिहत आपकी 
देखभाल के िलए आपके नामांकन, देखभाल या भुगतान के बारे में िनणर्य लेने के िलए 
िकया जाता है। यिद आप इन िरकॉडर् की समीक्षा करना या इनकी एक प्रित प्राप्त 
करना चाहते हैं , तो आपको िलिखत रूप में अनुरोध करना होगा। हम आपसे िरकॉडर् 
कॉपी करने और मेल करने की लागत के िलए उिचत शुल्क ले सकते हैं। हम कु छ 
जानकारी तक आपकी पहुंच से इनकार कर सकते हैं। अगर हम एे सा करते हैं , तो हम 
आपको िलिखत में कारण देंगे। हम यह भी बताएंगे िक आप िनणर्य के िखलाफ अपील 
कै से कर सकते हैं। 
कृ पया ध्यान दें िक आपके िरकॉडर् के कागज या इलेक्ट्रॉिनक प्रितयाें के िलए 
शुल्क लग सकता ह।ै 
संशोधन का अिधकार। यिद आपको लगता है िक हमारे पास मौजूद स्वास्थ्य  
जानकारी गलत या अधूरी है, तो आप हमें जानकारी में संशोधन करने के िलए कह 
सकते हैं। आपको तब तक संशोधन का अनुरोध करने का अिधकार है जब तक िक 
जानकारी हमारे द्वारा या हमारे िलए बनाए रखी जाती है। आपको हमें अपने अनुरोध 
का कारण बताना होगा। 
हम आपके िरकॉडर् में संशोधन के आपके अनुरोध को अस्वीकार कर सकते हैं। हम 
एे सा कर सकते हैं यिद आपका अनुरोध िलिखत रूप में नहीं है या अनुरोध का समथर्न 
करने का कोइर् कारण शािमल नहीं है। हम आपके अनुरोध को अस्वीकार भी कर 
सकते हैं यिद आप हमें एे सी जानकारी में संशोधन करने के िलए कहते हैं जो: 
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• हमने नहीं बनाया; 
•  आपके बारे में िनणर्य लेने के िलए उपयोग िकए जाने वाले िरकॉडर् का िहस्सा नहीं 

है; 
• उस जानकारी का िहस्सा नहीं है िजसका आपको िनरीक्षण करने की अनुमित है और 
• एक प्रित प्राप्त करने के िलए; नहीं तो 
• सटीक और पूणर् है। 

प्रकटीकरण के लेखांकन का अिधकार। आपको स्वास्थ्य  जानकारी के कु छ 
खुलासाें के लेखांकन का अनुरोध करने का अिधकार है जो हमने छह साल (6-वषर्) 
की अविध के िलए िकए हैं। लेखांकन में के वल एे से खुलासे शािमल हाेंगे जो उपचार, 
भुगतान, स्वास्थ्य  देखभाल संचालन के िलए, आपके िलए, प्रािधकरण के अनुसार, या 
इस नोिटस में उिल्लिखत "िवशेष पिरिस्थितयाें" के िलए नहीं िकए गए थे। आप िबना 
िकसी शुल्क के प्रकटीकरण का लेखा-जोखा प्राप्त करने के हकदार हैं। बारह महीने 
(12-महीने) की अविध के भीतर िकए गए अनुवतीर् अनुरोधाें पर शुल्क लग सकता है। 
इस नोिटस की कागजी प्रित का अिधकार। आपको इस नोिटस की कागजी प्रित 
पाने का अिधकार है। आप हमें िकसी भी समय इस नोिटस की एक प्रित देने के िलए 
कह सकते हैं। भले ही आप इस नोिटस को इलेक्ट्रॉिनक रूप से प्राप्त करने के िलए 
सहमत हो गए हाें , िफर भी आप इस नोिटस की एक कागजी प्रित के हकदार हैं। आप 
योजना की वेबसाइट से िकसी भी समय इस नोिटस की एक प्रित प्राप्त कर सकते हैं: 
elderplan.org/ 
अपने अिधकाराें का प्रयोग कै से करें 
इस नोिटस में विर्णत अपने िकसी भी अिधकार का प्रयोग करने के िलए, इस नोिटस 
की एक कागजी प्रित प्राप्त करने के अलावा, आपको योजना से संपकर् करना होगा। 

HomeFirst 
Attn: Regulatory Compliance 
55 Water Street, 46th Floor 

New York, NY 10041 
1-800-353-3765 (TTY: 711) 

उल्लघंन अिधसूचना 
हम आपकी स्वास्थ्य  जानकारी को कानून द्वारा आवश्यक िनजी और सुरिक्षत रखेंगे। 

http://elderplan.org/
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यिद आपकी िकसी भी स्वास्थ्य  जानकारी का उल्लंघन (कानून द्वारा पिरभािषत) होता 
है, तो हम उल्लंघन की खोज के बाद साठ (60) िदनाें के भीतर आपको सूिचत करेंगे, 
जब तक िक कानून प्रवतर्न द्वारा अिधसूचना में देरी का अनुरोध नहीं िकया जाता है। 

इलके्ट्रॉिनक स्वास्थ्य सूचना िविनमय 
योजना अन्य स्वास्थ्य  सेवा प्रदाताआें, स्वास्थ्य  सूचना िविनमय नेटवकर् और स्वास्थ्य  
योजनाआें के साथ स्वास्थ्य  सूचना के इलेक्ट्रॉिनक आदान-प्रदान की िविभन्न 
प्रणािलयाें में भाग ले सकती है। योजना द्वारा अनुरिक्षत आपकी स्वास्थ्य  जानकारी 
को उपचार, भुगतान या स्वास्थ्य  देखभाल संचालन के प्रयोजनाें के िलए अन्य 
प्रदाताआें , स्वास्थ्य  सूचना िविनमय नेटवकर् और स्वास्थ्य  योजनाआें द्वारा एक्सेस 
िकया जा सकता है। इसके अलावा, योजना अन्य प्रदाताआें , स्वास्थ्य  सूचना िविनमय 
नेटवकर् और उपचार, भुगतान या स्वास्थ्य  देखभाल संचालन उद्दशे्याें के िलए स्वास्थ्य  
योजनाआें द्वारा बनाए गए आपकी स्वास्थ्य  जानकारी तक पहुंच सकती है - लेिकन 
के वल आपकी सहमित से। 

इस नोिटस में बदलाव 
हम इस नोिटस को बदलने और संशोिधत या पिरविर्तत नोिटस को हमारे पास पहले 
से मौजूद स्वास्थ्य  सूचना के साथ-साथ भिवष्य में प्राप्त होने वाली िकसी भी सूचना के 
िलए प्रभावी बनाने का अिधकार सुरिक्षत रखते हैं। नया नोिटस अनुरोध पर उपलब्ध 
होगा, हमारी वेबसाइट पर पोस्ट िकया जाएगा, और हम आपको एक प्रित भेज देंगे। 
नोिटस में पहले पृष्ठ पर, ऊपरी बाएं कोने में प्रभावी ितिथ होगी। 

िशकायतें और प्रश्न 
अगर आपको लगता है िक आपके गोपनीयता अिधकाराें का उल्लंघन हुआ है , तो आप 
हमारे पास िशकायत दजर् कर सकते हैं। हमारे पास िशकायत दजर् करने के िलए, नीचे 
िदए गए पते पर हमारे गोपनीयता कायार्लय से संपकर् करें। सभी िशकायतें िलिखत में 
की जानी चािहए। 
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HomeFirst 
Attn: Regulatory Compliance 
55 Water Street, 46th Floor 

New York, NY 10041 

आप अमेिरकी स्वास्थ्य  एवं मानव सेवा िवभाग के नागिरक अिधकार कायार्लय में 
िनम्निलिखत माध्यम से भी िशकायत दजर् करा सकते हैं: 

•  200 Independence Avenue, S.W. 
Washington, D.C. 20201, को पत्र भेजकर 

• 1-877-696-6775 पर कॉल करें, या 
• www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/ पर जाएं । 

यिद आप िशकायत दजर् करने के अपने अिधकार का प्रयोग करते हैं तो हम आपके 
िवरुद्ध कोइर् प्रितशोधात्मक कारर्वाइर् नहीं करेंगे। यिद इस नोिटस के बारे में आपके 
कोइर् प्रश्न हाें, तो कृ पया 1-855-395-9169 (TTY: 711) पर संपकर् करें। 

Elderplan, Inc. 
भेदभाव न करने की सूचना - भेदभाव करना कानून के िवरुद्ध है 
Elderplan/HomeFirst लागू संघीय नागिरक अिधकार कानूनाें का अनुपालन 
करता है और नस्ल, रंग, राष्ट्र ीय मूल, उम्र, िवकलांगता, या िंलग के आधार पर भेदभाव 
नहीं करता है। Elderplan, Inc. जाित, रंग, राष्ट्र ीय मूल, उम्र, िवकलांगता या िंलग के 
आधार पर लोगाें को बाहर नहीं करता है या उनके साथ अलग व्यवहार नहीं करता है। 
Elderplan/HomeFirst िवकलांग लोगाें को हमारे साथ प्रभावी ढंग से संवाद करने के 
िलए िनःशुल्क सहायता और सेवाएं प्रदान करता है, जैसे :

• योग्य सांके ितक भाषा दुभािषए 
•  अन्य प्रारूपाें में िलिखत जानकारी (बड़े िंप्रट, ऑिडयो, सुलभ इलेक्ट्रॉिनक प्रारूप, 

अन्य प्रारूप) 
•  उन लोगाें को मुफ्त भाषा सेवाएं प्रदान करता है िजनकी प्राथिमक भाषा अंग्रेजी नहीं है , 

जै से :
– योग्य दुभािषए 
– अन्य भाषाआें में िलखी गइर् जानकारी 

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/
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यिद आपको इन सेवाआें की आवश्यकता है, तो नागिरक अिधकार समन्वयक से 
संपकर् करें। यिद आपको लगता है िक Elderplan/HomeFirst ये सेवाएं प्रदान करने 
में िवफल रहा है या जाित, रंग, राष्ट्र ीय मूल, उम्र, िवकलांगता या िंलग के आधार पर 
िकसी अन्य तरीके से भेदभाव करता है , तो आप यहां िशकायत दजर् कर सकते हैं: 

Elderplan 
Civil Rights Coordinator 

55 Water Street, 46th Floor 
New York, NY 10041 

फ़ोन: 1-877-326-9978, TTY 711 
फै क्स: 1-718-759-3643 

आप व्यिक्तगत रूप से या मेल, फोन या फै क्स द्वारा िशकायत दजर् करा सकते 
हैं। यिद आपको िशकायत दजर् करने में सहायता की आवश्यकता है , तो नागिरक 
अिधकार समन्वयक आपकी सहायता के िलए उपलब्ध है। आप अमेिरकी स्वास्थ्य  
एवं मानव सेवा िवभाग, नागिरक अिधकार कायार्लय में नागिरक अिधकार िशकायत 
पोटर्ल के माध्यम से इलेक्ट्रॉिनक रूप से भी नागिरक अिधकार िशकायत दजर् करा 
सकते हैं, जो यहां उपलब्ध है 
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, या मेल या फोन द्वारा: 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building 

Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 1-800-537-7697 (TDD) 

िशकायत प्रपत्र www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html पर उपलब्ध हैं 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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ATTENTION: Language assistance services and other aids, free of charge, are 
available to you. Call 1-877-771-1119 (TTY:711).

ATTENTION: Language assistance services and other aids, free of charge, are 
available to you. Call 1-877-771-1119 (TTY:711). 

EnglishEnglish

ATENCIÓN: Dispone de servicios de asistencia lingüística y otras ayudas, gratis. 
Llame al 1-877-771-1119 (TTY:711). 

SpanishSpanish 

请注意：您可以免费获得语言协助服务和其他辅助服务。请致电 1-877-771-1119 
(TTY:711)。 

ChineseChinese 

1119-771-877-1 قم لر بالصات .كل ةحمتا ةجانیلما ىخرالأ تادعسالماو ةویلغلا ةدعسالما تمادخ :ةظحلام
.(TTY:711)

Arabic        Arabic 

주의: 언어 지원 서비스 및 기타 지원을 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-877-771-
1119 (TTY:711) 번으로 연락해 주십시오. 

KoreanKorean 

ВНИМАНИЕ! Вам доступны бесплатные услуги переводчика и другие виды 
помощи. Звоните по номеру 1-877-771-1119 (TTY:711). 

RussianRussian 

ATTENZIONE: Sono disponibili servizi di assistenza linguistica e altri ausili gratuiti.  
Chiamare il 1-877-771-1119 (TTY:711). 

ItalianItalian 

ATTENTION : Des services d’assistance linguistique et d’autres ressources d’aide 
vous sont offerts gratuitement. Composez le 1-877-771-1119 (TTY:711). 

FrenchFrench 

ATANSYON: Gen sèvis pou bay asistans nan lang ak lòt èd ki disponib gratis pou ou. 
Rele 1-877-771-1119 (TTY:711). 

French 
Creole

French 
Creole 

אכטונג: שפראך הילף סערוויסעס און אנדערע הילף, זענען אוועילעבל פאר אייך אומזיסט.  
 .  (TTY:711) 1-877-771-1119 רופט

YiddishYiddish 

UWAGA: Dostępne są bezpłatne usługi językowe oraz inne formy pomocy. Zadzwoń: 
1-877-771-1119 (TTY:711). 

PolishPolish 

ATENSYON: Available ang mga serbisyong tulong sa wika at iba pang tulong nang 
libre. Tumawag sa 1-877-771-1119 (TTY:711). 

TagalogTagalog 

মেনােযাগ নামূেলয্ ভাষা সহায়তা পিরেষবা এবং অনয্ানয্ সাহাযয্ আপনার জনয্ উপলক। 1-877-771-1119 (TTY:711)-এ 
েফান করুন। 

BengaliBengali 

VINI RE: Për ju disponohen shërbime asistence gjuhësore dhe ndihma të tjera falas. 
Telefononi 1-877-771-1119 (TTY:711). 

AlbanianAlbanian 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Υπηρεσίες γλωσσικής βοήθειας και άλλα βοηθήματα είναι στη διάθεσή 
σας, δωρεάν. Καλέστε στο 1-877-771-1119 (TTY:711). 

GreekGreek 

 لا ک۔ں ہیبستیاد ہضو معالا بےلی ے کپآ ںیونت معاگرید ورا تمادخ ی کتونمعا  ں مینزبا :ںمائیفر ہجوت
 ۔1-877-771-1119 (TTY:711)   ںکری

 

       

ATENCIÓN: Dispone de servicios de asistencia lingüística y otras ayudas, gratis.
Llame al 1-877-771-1119 (TTY:711).

请注意：您可以免费获得语言协助服务和其他辅助服务。请致电 1-877-771-1119 
(TTY:711)。

المجانیة الأخرى والمساعدات اللغویة المساعدة خدمات اتصل بالرملاحظة: لك. 1119-771-877-1قممتاحة
(TTY:711).

주의: 언어 지원 서비스 및 기타 지원을 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-877-771-
1119 (TTY:711)번으로 연락해 주십시오.

ВНИМАНИЕ! Вам доступны бесплатные услуги переводчика и другие виды
помощи. Звоните по номеру 1-877-771-1119 (TTY:711).

ATTENZIONE: Sono disponibili servizi di assistenza linguistica e altri ausili gratuiti.
Chiamare il 1-877-771-1119 (TTY:711).

ATTENTION : Des services d’assistance linguistique et d’autres ressources d’aide 
vous sont offerts gratuitement. Composez le 1-877-771-1119 (TTY:711).

ATANSYON: Gen sèvis pou bay asistans nan lang ak lòt èd ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-877-771-1119 (TTY:711).

און הילף סערוויסעס זענען אוועילעבל פאר אייך אומזיסט. אכטונג: שפראך הילף, אנדערע
. 1-877-771-1119 (TTY:711)רופט

UWAGA: Dostępne są bezpłatne usługi językowe oraz inne formy pomocy. Zadzwoń:
1-877-771-1119 (TTY:711).

ATENSYON: Available ang mga serbisyong tulong sa wika at iba pang tulong nang 
libre. Tumawag sa 1-877-771-1119 (TTY:711).

মেনােযাগ নামূেলয্ ভাষা সহায়তা পিরেষবা এবং অনয্ানয্ সাহাযয্ আপনার জনয্ উপলক। 1-877-771-1119 (TTY:711)-এ
েফান করুন।

VINI RE: Për ju disponohen shërbime asistence gjuhësore dhe ndihma të tjera falas.
Telefononi 1-877-771-1119 (TTY:711).

ΠΡΟΣΟΧΗ: Υπηρεσίες γλωσσικής βοήθειας και άλλα βοηθήματα είναι στη διάθεσή
σας, δωρεάν. Καλέστε στο 1-877-771-1119 (TTY:711).

زبان میں فرمائیں: دستیاب ہیں۔ کالتوجہ لیے بلا معاوضہ آپ کے دیگر معاونتیں اور خدمات معاونت کی
(TTY:711)کریں ۔ 1-877-771-1119

Urdu 
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ATTENTION: Language assistance services and other aids, free of charge, are 
available to you. Call 1-877-771-1119 (TTY:711).

English

ATENCIÓN: Dispone de servicios de asistencia lingüística y otras ayudas, gratis.
Llame al 1-877-771-1119 (TTY:711).

Spanish 

请注意：您可以免费获得语言协助服务和其他辅助服务。请致电 1-877-771-1119 
(TTY:711)。

Chinese 

المجانیة الأخرى والمساعدات اللغویة المساعدة خدمات اتصل بالرملاحظة: لك. 1119-771-877-1قممتاحة
(TTY:711).

Arabic

주의: 언어 지원 서비스 및 기타 지원을 무료로 이용하실 수 있습니다. 1-877-771-
1119 (TTY:711)번으로 연락해 주십시오.

Korean

ВНИМАНИЕ! Вам доступны бесплатные услуги переводчика и другие виды
помощи. Звоните по номеру 1-877-771-1119 (TTY:711).

Russian 

ATTENZIONE: Sono disponibili servizi di assistenza linguistica e altri ausili gratuiti.
Chiamare il 1-877-771-1119 (TTY:711).

Italian

ATTENTION : Des services d’assistance linguistique et d’autres ressources d’aide 
vous sont offerts gratuitement. Composez le 1-877-771-1119 (TTY:711).

French

ATANSYON: Gen sèvis pou bay asistans nan lang ak lòt èd ki disponib gratis pou ou.
Rele 1-877-771-1119 (TTY:711).

French 
Creole

און הילף סערוויסעס זענען אוועילעבל פאר אייך אומזיסט. אכטונג: שפראך הילף, אנדערע
. 1-877-771-1119 (TTY:711)רופט

Yiddish

UWAGA: Dostępne są bezpłatne usługi językowe oraz inne formy pomocy. Zadzwoń:
1-877-771-1119 (TTY:711).

Polish

ATENSYON: Available ang mga serbisyong tulong sa wika at iba pang tulong nang 
libre. Tumawag sa 1-877-771-1119 (TTY:711).

Tagalog 

মেনােযাগ নামূেলয্ ভাষা সহায়তা পিরেষবা এবং অনয্ানয্ সাহাযয্ আপনার জনয্ উপলক। 1-877-771-1119 (TTY:711)-এ
েফান করুন।

Bengali

VINI RE: Për ju disponohen shërbime asistence gjuhësore dhe ndihma të tjera falas.
Telefononi 1-877-771-1119 (TTY:711).

Albanian 

ΠΡΟΣΟΧΗ: Υπηρεσίες γλωσσικής βοήθειας και άλλα βοηθήματα είναι στη διάθεσή
σας, δωρεάν. Καλέστε στο 1-877-771-1119 (TTY:711).

Greek

زبان میں فرمائیں: دستیاب ہیں۔ کالتوجہ لیے بلا معاوضہ آپ کے دیگر معاونتیں اور خدمات معاونت کی
(TTY:711)کریں ۔ 1-877-771-1119

Urdu

H3347_EPHF70264 Revised 3/2025

Urdu

HomeFirst प्रबंिधत दीघर्कािलक देखभाल योजना सदस्य पुिस्तका 2025



55 Water Street, 46th Floor 
New York, NY 10041 

1-877-771-1119 
सोमवार - शुक्रवार

सुबह 8:30 बजे - शाम 5:00 बजे
www.homefirst.org 

http://www.homefirst.org
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