
 
भेदभाव रिहत 
 
Penn State Health भेदभाव र उȋीडन मुƅ वातावरण िसजŊना गनŊ ŮितबȠ छ। 
 
ˢा˖ कायŊŢम तथा िŢयाकलापहŝमा भेदभाव रिहत नीित 
 
Penn State Health ले लागू Šने Ůचिलत ˕ानीय, राǛ र संघीय नागįरक अिधकार कानुनहŝको पूणŊ पालना 
गदŊछ र यस सं˕ाले आ̫ना कुनै पिन कायŊŢम वा िŢयाकलापहŝमा भनाŊ Šन, सहभागी Šन वा सेवा 
सुिवधाहŝ Ůाɑ गनŊका लािग वंश, वणŊ, राि Ō̓ य मूल, िलǀ, उमेर, अपाǀता वा कानुनȪारा संरिƗत अɊ कुनै पिन 
िवशेषताका आधारमा कसैलाई पिन  िनʺासन गनő, सेवाबाट बिǠत गनő गदŔन। 

 
Penn State Health ले अपाǀता भएका ʩİƅहŝलाई आवʴक अनुसार उिचत सुिवधा वा ʩव˕ा िमलाउने र हामीसँग 
Ůभावकारी ŝपमा संवाद गनŊ िनः शुʋ सहायक साधन तथा सेवाहŝ (उनीहŝसँग आएका सहयोगी ʩİƅहŝसमेत) 
उपलɩ गराउँछ। यी सेवाहŝमा िनɻ कुराहŝ पदŊछन्: 
 

 योƶ अमेįरकी सांकेितक भाषा दोभाषे 
 िभिडयो माफŊ त टाढैबाट उपलɩ गराइने दोभाषे सेवा 
 अɊ ढाँचामा उपलɩ िलİखत जानकारी, जˑै ठूला अƗरमा छािपएका सामŤी, अिडयो (सुɄ िम̵ने) र सिजलै 

खो̵न िम̵ने िडिजटल फाइलहŝ। 
 
Penn State Health ले आ̫नो पिहलो भाषा अङ्Ťेजी नभएका ʩİƅहŝ (अङ्Ťेजी राŲोसँग नबो̵ने उनीहŝसँग आएका 
सहयोगी ʩİƅहŝ समेत) का लािग 240 भȽा बढी भाषामा िनः शुʋ भाषा सहायता सेवा उपलɩ गराउँछ। यी 
सेवाहŝमा िनɻ कुराहŝ पदŊछन्: 
 

 योƶ िचिकȖा बोली भाषा दोभाषे 
 फोन वा िभिडयो माफŊ त दोभाषेको सुिवधा 
 अŜ भाषाहŝमा उपलɩ गराइएका जानकारीहŝ 

 
तपाईंलाई यी सेवाहŝको आवʴकता छ भने, कृपया आ̫नो भेटघाट िमलाउने कमŊचारीलाई जानकारी िदनुहोला अथवा, 
सेवा Ůाɑ गनő िनधाŊįरत समय भȽा पूवŊ नै सɾİɀत ˢा˖ केȾमा सɼकŊ  गरी आवʴक ʩव˕ा िमलाउनुहोला। तपाईं 
अ˙ताल वा İƑिनकमा जाँदै ŠनुŠ̢छ वा हाल ȑहाँ ŠनुŠ̢छ र तपाईंलाई कुनै सहयोग आवʴक छ भने, कृपया तपाईंले 
उपचार गराइरहनुभएको Penn State Health को ˕ान अनुसारको (तल उʟेख गįरएको) िबरामी तथा पįरवार सɾɀ 
(Patient and Family Relations)/िबरामी वकालत कायाŊलय (Patient Advocacy Office) मा सɼकŊ  गनुŊहोस्। 
 
Hampden Medical Center 
Patient and Family Relations  
2200 Good Hope Road, Enola, PA 17025 
कायाŊलय: 717-763-3082 
बसोबास सुिवधा: 717-763-3082 वा PSHSPXTeam@pennstatehealth.psu.edu  
भाषा सहायता सेवाहŝ: 717-763-3082 वा PSHSPXTeam@pennstatehealth.psu.edu  
 
Holy Spirit Medical Center 
Patient and Family Relations  
503 N. 21st St., Camp Hill, PA 17011 
कायाŊलय: 717-763-3082 
बसोबास सुिवधा: 717-763-3082 वा PSHSPXTeam@pennstatehealth.psu.edu  



भाषा सहायता सेवाहŝ: 717-763-3082 वा PSHSPXTeam@pennstatehealth.psu.edu  
Lancaster Medical Center  
Patient and Family Relations  
2160 State Road, Lancaster PA 17601  
कायाŊलय: 223-287-8204 
बसोबास सुिवधा: 223-287-8204 वा lmcpatientrelations@pennstatehealth.psu.edu 
भाषा सहायता सेवाहŝ: 223-287-8204 वा LMC_interpreters@pennstatehealth.psu.edu 
 
Milton S. Hershey Medical Center 
Patient and Family Relations  
500 University Drive, Mail Code H111, Hershey PA 17033 
कायाŊलय: 717-531-6311 
बसोबास सुिवधा: 717-531-6311 वा patientrelations@pennstatehealth.psu.edu  
भाषा सहायता सेवाहŝ: interpreters@pennstatehealth.psu.edu 
 
Pennsylvania Psychiatric Institute 
Director of Community Relations 
2501 N. 3rd St., Harrisburg PA 17110 
कायाŊलय: 717-580-7896 
बसोबास सुिवधा: 717-580-7896 वा rmoore10@pennstatehealth.psu.edu 
भाषा सहायता सेवाहŝ: 717-580-7896 वा rmoore10@pennstatehealth.psu.edu 
 
Penn State Health Non-Hospital Clinic or Medical and Specialty Offices 
Patient and Family Relations  
500 University Drive, Mail Code H111, Hershey PA 17033 
कायाŊलय: 717-531-6311 
बसोबास सुिवधा: 717-531-6311 वा patientrelations@pennstatehealth.psu.edu  
भाषा सहायता सेवाहŝ: interpreters@pennstatehealth.psu.edu 
 
St. Joseph Medical Center 
Patient Advocacy Department 
2500 Bernville Road, Reading PA 19605 
कायाŊलय: 610-378-2675 
बसोबास सुिवधा: 610-378-2675 वा 610-378-2858 वा PSHSJPatientAdvocacy@pennstatehealth.psu.edu 
भाषा सहायता सेवाहŝ: 610-378-2324 वा pshsjinterpreters@pennstatehealth.psu.edu 
 
नीितहŝ 
Patient Rights Policy (िबरामीका अिधकार सɾɀी नीित) (WS-ADMIN-9.113) (PDF)  
Patient Rights Policy (िबरामीका अिधकार सɾɀी नीित) (PC-33 HAM) (PDF) 
Patient Rights and Responsibilities (िबरामीका अिधकार र िजʃेवारीहŝ) (LMC PDF) 
Patient Rights and Responsibilities (िबरामीका अिधकार र िजʃेवारीहŝ) PPI-RI-01 (PDF) 
Patient Rights and Responsibilities (िबरामीका अिधकार र िजʃेवारीहŝ) ADM-RSK-039 (ADM-RSK-039) (PDF) 
 
गुनासो ŮिŢया  
 
अफोडőबल केयर एƃ (Affordable Care Act) को सेƛन 1557 
 
Penn State Health ले उʟेİखत सेवाहŝ उपलɩ नगराएको वा अɊ कुनै िकिसमले भेदभाव गरेको महसुस गनő कुनै पिन 
ʩİƅले आȶįरक उजुरी ŮिŢया माफŊ त उजुरी दताŊ गनŊ सƋुŠनेछ र अफोडőबल केयर एƃ (Affordable Care Act) को 



सेƛन 1557 Ȫारा िनषेिधत कायŊहŝ िवŜȠ परेका उजुरीहŝको शीť र Ɋायोिचत समाधानका लािग यो कायŊिविध ˕ापना 
गįरएको हो। सेƛन 1557 ले आ̫ना कुनै पिन कायŊŢम वा िŢयाकलापहŝमा जात, वणŊ, राि Ō̓ यता, िलǀ, उमेर, अपाǀता 
वा अɊ कुनै पिन आधारमा भेदभाव गनŊ िनषेध गदŊछ। 

 
अफोडőबल केयर एƃ (Affordable Care Act) को सेƛन 1557 ले िनषेध गरेका कुनै पिन कायŊसɾɀी उजुरीहŝको 
िछटो र िन˃Ɨ समाधानका लािग Penn State Health ले तल उʟेİखत आȶįरक गुनासो ŮिŢया अपनाएको छ।  
 
गुनासो गनő तįरका: 
 
कुनै पिन भेदभाव सɾɀी गुनासो, सɾİɀत ʩİƅलाई सो भेदभावको बारेमा थाहा भएको िमितले 30 िदनिभũ धारा 1557 
संयोजक लाई 1557_coordinator@pennstatehealth.psu.edu मा इमेल गरी बुझाउनुपछŊ । 
 
गुनासो गनő तįरका: 

 गुनासो िलİखत ŝपमा पेश गįरनुपनőछ। 
 आ̫नो नाम र सɼकŊ  सɾɀी िववरणहŝ अिनवायŊ ŝपमा समावेश गनुŊहोला।  
 के भएको िथयो, ȑसको िवˑृत िववरण िदनुहोस्, यो घटना भेदभावपूणŊ िथयो भɄे लाưुको कारण, घटना भएको 

िमित र अɊ कुनै पिन साȽिभŊक जानकारीहŝ खुलाउनुहोस्।  
 

अब के Š̢छ: 
 सेƛन 1557 संयोजक वा अɊ सɾİɀत ʩİƅले आवʴक परेमा तपाईँको उजुरीको बारेमा सोधपुछ वा छानिबन 

गनŊ सƋुŠनेछ।  
 यस छानिबनको ˢŝप अनौपचाįरक Šन सƋे भए तापिन, यो पूणŊ र िवˑृत ŝपमा सɼɄ गįरनेछ। 
 संयोजकले सɾİɀत ʩİƅहŝले बुझाएका Ůमाण वा कागजातहŝ हेनŊ र जाँच गनŊ सƋुŠनेछ। 

 
ŮिŢयाको Ţममा सहयोग: 
तपाईं अपाǀता भएका ʩİƅ ŠनुŠ̢छ वा तपाईंको पिहलो भाषा अङ्Ťेजी होइन भने, तपाईं ŮिŢयामा सहभागी Šन सƋुहोस् 
भनेर हामी आवʴक सहायक साधन, सेवा तथा भाषा सहायता उपलɩ गराउनेछौ।ँ यो सहयोगमा यी कुराहŝ पनŊ स̋छन्: 

 योƶ अमेįरकी सांकेितक भाषा दोभाषे वा योƶ िचिकȖा बोली भाषा दोभाषे 
 ̊िʼिवहीन (आँखा नदेƣे) ʩİƅहŝका लािग आवʴक सामŤीहŝ 
 तपाईंलाई आउन-जान सिजलो Šने ठाउँमा छलफल वा बैठकको आयोजना 

 
Penn State Health को गुनासो ŮिŢया उपलɩ भए पिन यसले कुनै ʩİƅलाई अɊ कानुनी वा Ůशासिनक उपाय 
अपनाउनबाट रोƊैन, जसमा अदालतमा वा अमेįरकी ˢा˖ तथा मानव सेवा िवभाग (U.S. Department of Health and 
Human Services) अȶगŊतको नागįरक अिधकार कायाŊलय (Office for Civil Rights) मा भेदभावसɾɀी उजुरी दताŊ गनő 
पिन समावेश छ: 
 

 नागįरक अिधकार कायाŊलयको उजुरी पोटŊल: https://ocrportal.hhs.gov 
 अमेįरकी ˢा˖ तथा मानव सेवा िवभाग 

200 Independence Ave., SW, Room 509F 
HHH Building 
Washington, DC 20201 

 1-800-868-1019, TDD 800-537-7697 
 
उजुरी फारामहŝ यहाँ उपलɩ छन्: https://www.hhs.gov/sites/default/files/ocr-cr-complaint-form-package.pdf। 
किथत भेदभाव भएको िमितदेİख 180 िदनिभũ उजुरी दताŊ गनुŊपछŊ । 
  



भाषा सहायता 
तपाईं अकŖ भाषा (अंŤेजी बाहेक) बो̵नुŠ̢छ भने, तपाईंको लािग भाषा सहायता सेवाहŝ उपलɩ छन्।  

 Spanish (español) 

 Nepali (नेपालȣ) 
 Arabic (عربي) 
 American Sign Language 
 Vietnamese (Tiếng Việt) 
 Russian (Русский) 
 French (Français) 
 Chinese (中文) 

 Hindi (Ǒहदंȣ) 
 Korean (한국어) 
 Urdu (اردو) 
 German (Deutsch) 
 Greek (Ελληνικά) 
 Romanian (Română) 
 Serbo-Croatian (srpskohrvatski) 
 Haitian Creole (Kreyòl Ayisyen) 

 


