
HIPAA गोपनीयता िनयम अनुरूप 
िवकासा�क असक्षमता िवभाजन 

थेरापमा संरिक्षत �ा� जानकारीमा पहँुचका लािग अनुरोध 

अनुरोधकतार्(हरू): पहँुच अनुरोध गन� ��� वा ��� मािथको बाकसमा िच� लगाउनुहोस् र यो फाराम भनुर्होस्। कृपया पूरा नाम। 

सहभागी र अिभभावकहरूका लािग उपल� पढ्ने मात्र थेरापका मोडु्यलहरू: 
• अपोइ�मे�हरू
• �वहार योजना र ट� ्यािकङ • ���गत गृह पृ�
• �वहारका घटनाहरू • ���गत सहायता योजना
• बजेट/सेवाका प्रािधकरणहरू o ���गत फोकस कायर्पत्र
• आप�ालीन डाटा फाराम o ISP एज�ा

• ���गत डाटा फाराम • ISP डाटा
• ISP कायर्क्रमहरू (�रह्यािबिलटेशनका कायर्क्रमहरू)

सहभागीको ह�ाक्षर (लागूयो� भएमा) िमित 
म जानकारी प्रा�कतार् �ा� योजना वा �ा� �ाहार प्रदायक हुनुहु� भने, जानकारी गोपनीयता कानुनद्वारा सुरिक्षत नहुन सक्छ भ�े कुरा बुझछु। 

अिभभावक वा कानुनी प्रितिनिधको ह�ाक्षर (लागूयो� भएमा) िमित 
म जानकारी प्रा�कतार् �ा� योजना वा �ा� �ाहार प्रदायक हुनुहु� भने, जानकारी गोपनीयता कानुनद्वारा सुरिक्षत नहुन सक्छ भ�े कुरा बुझ्छु... 

फाराम dhhs.ddtherapaccess@nebraska.gov मा इमेल गनुर्पछर्  
वा USPS माफर् त िन� ठेगानामा मेल गनुर्पछर् : 

�ा� तथा मानव सेवा िवभाग िवकासा�क 
असक्षमता िवभाग  
�ान: थेराप पहँुच 
P.O. Box 98947 
Lincoln, NE 68509-8947 

DHHS प्रयोग मात्र: 

DHHS-DDD 2018.07 

पहँुच अनुरोध गनुर्होस् □ हो □ होइन 
सहभागीको नाम:

सहभागीको NFocus ��� न�र: 

पहँुच अनुरोध गनुर्होस् □ हो □ होइन 
अिभभावक वा कानुनी प्रितिनिधको नाम (लागूयो� भएमा): 

पहँुच अनुरोध गनुर्होस् □ हो □ होइन 
आमाबुवा/अित�र� अनुरोधकतार्को नाम (लागूयो� भएमा): 
सहभागीसँगको स�� (लागूयो� भएमा):
पहँुच अनुरोध गन� ���को इमेल ठेगाना: 

अनुरोध प्रा� भएको िमित: (र शीषर्क) द्वारा प्रा� ग�रएको: 
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