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HIPAA অনসুারে স্বাস্থ্য সম্পর্কি ত তথ্য প্রকাশ কোে অনমুর্ত 

রোগীে নাম 
 

জন্মতার্েখ  
 

রোগীে শনাক্তকােী নম্বে 
 

রোগীে ঠিকানা 
 

আমি, অথবা আিার অনমুিামিত প্রমতমনমি, অনমুরাি করমি যে আিার পমরচেযা ও মচমকৎসার বযাপামর স্বাস্থ্য সম্পমকয ত তথয এই ফিযটির বর্যনািমত প্রকাশ করা োমব: মনউ 
ইয়কয  যেমের 1996 সামের স্বাস্থ্য মবিার রূপান্তরমোগ্যতা ও িায়বদ্ধতার (HIPAA) আইন ও যগ্াপনীয়তা মবমি অনসুামর, আমি বমুেমি যে:  
1. এই অনমুিািমনর অন্তরু্য ক্ত হমত পামর অযালরকাহল ও মাদকদ্ররযযে যযযহাে, মানর্সক স্বাস্থ্য র্ির্কৎসা, সাইমকামথরামপর যনাে বযতীত, এবং রগাপনীয় HIV/AIDS* 

সম্পর্কি ত তথ্য প্রকাশ, যকবেিাত্র েমি আমি আইমেি 7 এর উপেুক্ত োইমন আিার স্বাক্ষর বযবহার কমর। মনমচ বমর্যত স্বাস্থ্য মবষয়ক তমথয এই িরমনর তথয অন্তরু্য ক্ত 
থাকা এবং আমি আইমেি 7 এর বমের োইমন স্বাক্ষর করার অথয হমো, আমি মবমশষর্ামব মনউ ইয়কয  মসটি স্বাস্থ্য ও িানমসক স্বাস্থ্যমবমি (“DOHMH”) মবর্াগ্মক এই 
তথয প্রকামশর অনিুমত মিমি। 

2. েমি আমি HIV/AIDS-সম্পমকয ত, অযােমকাহে বা িািমক যনশাগ্রস্ত বযমক্তর মচমকৎসা বা িানমসক স্বাস্থ্য মচমকৎসার তথয প্রকাশ করার অনিুমত যিই, DOHMH যক আিার 
অনিুমত িাড়া এই িরমনর তথয পুনরায় প্রকাশ করমত মনমষি করা হয় েমি না যকন্দ্রীয় বা রাষ্ট্রীয় আইন তা করার অনিুমত যিয়। আমি বমুেমি যে আিার HIV/AIDS-
সংক্রান্ত তথযসিহূ অনমুিািন বযতীত োরা গ্রহন বা বযবহার করমত পারমব, তামির একটি তামেকা প্রিামনর জনয অনমুরাি করার অমিকার আিার আমি। আমি েমি 
HIV/AIDS-সংক্রান্ত প্রকামশত তথযসিমূহর কারমর্ ববষমিযর মশকার হই, তমব আমি(212) 480-2493 নম্বমর মনউ ইয়কয  যেে িানবামিকার মবর্াগ্ অথবা (212) 306-
7450 নম্বমর মনউ ইয়কয  মসটি িানবামিকার কমিশমনর সামথ যোগ্ামোগ্ করমত পারব। এসব এমজমির িাময়ত্ব হমো আিার অমিকার রক্ষা করা।  

3. মনমচর তামেকারু্ক্ত স্বাস্থ্য যসবা প্রিানকারীমক যেখার িািযমি যেমকামনা সিয় এই অনিুমত প্রতযাহামরর অমিকার আিার আমি। আমি বমুেমি যে এই অনমুিািন বামতে 
করমত পারব তমব এই অনমুিািমনর মর্মিমত ইমতািমিয গৃ্হীত পিমক্ষপ বযতীত।  

4. আমি বমুেমি যে এই অনমুিািমন স্বাক্ষর করা ঐমিক। আিার মচমকৎসা, যপমিন্ট, যহেথ প্ল্যামন অন্তরু্য মক্ত অথবা সুমবিা োমর্র যোগ্যতা আিার এই তথয প্রকামশ অনিুমত 
যিওয়ার উপর মনর্য র করমব না।  

5. এই অনমুিািমনর আওতায় প্রকামশত তথয DOHMH কতৃয ক পুনরায় প্রকামশত হমত পামর (উপমর আইমেি 2 এ উমেমখত যক্ষত্র বযতীত) এবং পুনরায় প্রকাশ যকন্দ্রীয় বা 
রাষ্ট্রীয় আইমন আর সুরমক্ষত নাও হমত পামর।   

6. আর্ম আমাে সকল স্বাস্থ্যরসযা প্রদানকােীরক এই তথ্য অর্িস অি সু্কল রহলথ্ এে কারে, র্নউ ইয়কি  র্সটি র্শক্ষা র্যভাগ এযং র্নউ ইয়কি  র্সটি স্বাস্থ্য ও মানর্সক 
স্বাস্থ্যর্যর্িে একটি র ৌথ্ কমিসূর্ি, প্রকারশে এযং এই তথ্য র্নরয় আরলািনা কোে অনুমর্ত র্দর্ি। 

7. প্রকাশ ও আমোচনা যোগ্য সুমনমিযষ্ট তথয:  
যরাগ্ীর ইমতহাস, অমফস যনাে (সাইমকামথরামপ যনাে বযতীত), পরীক্ষার ফোফে, যরমিওেমজ গ্মবষর্া, মফল্ম, যরফামরে, পরািশয, মবমের কাগ্জপত্র, মবিার 
কাগ্জপত্র এবং অনযানয স্বাস্থ্যমসবা প্রিানকারী কতৃয ক আিার স্বাস্থ্যমসবা প্রিানকারীমক পাঠামনা কাগ্জপত্র সহ সিগ্র মচমকৎসাগ্ত কাগ্জপত্র (মেমখত ও যিৌমখক)। 

  র্দ এই যাক্সটি রিক কো হয়, তাহরল আমাে উরের্খত তার্েখ সীমাে মরিয 
রমর্িরকল রেকিি  প্রকাশ করুন ও আরলািনা করুন। শুরুে তার্েখ (তার্েখ র্লখুন) 
____________ ও রশষ তার্েখ (তার্েখ র্লখুন) ____________। 

 অনযানয:    

   

8. তথ্য প্রকারশে কােণ: এখারন অনযথ্ায় র্নরদি র্শত না হরল এই তথ্যসমহূ 
রোগী যা তাে প্রর্তর্নর্িে অনুরোরি প্রকাশ কো হয়: 

 

9. র্নউ ইয়কি  র্সটি র্শক্ষা র্যভাগ দ্বাো পর্েিার্লত যা অর্িস অি সু্কল রহলথ্ 
কততি ক রসযাদানকত ত একটি সু্করল যা রপ্রাগ্রারম র  তার্েখ রথ্রক রোগী আে 
তার্লকাভুক্ত থ্াকরয না রস তার্েখ রথ্রক এই অনুরমাদরনে রময়াদ রশষ  র্দ 
না এখারন সুর্নর্দি ষ্ট কো হয়**: 

 
10. েমি যরাগ্ী না হময় থামকন, মেমন ফরমি স্বাক্ষর কমরমিন তার নাি: 
 

11. এই িেরম স্বাক্ষেকােী যযর্ক্ত রোগীে র্পতামাতা যা বযি অর্ভভাযক 
র্হরসরয অথ্যা এখারন র মনটি উরের্খত আরে রসই অনু ায়ী রোগীে পরক্ষ 
স্বাক্ষে কোে জনয আইন দ্বাো অনরুমার্দত: 

 

এই ফরমির সকে আইমেি পূরর্ করা হময়মি, এই ফরি সম্পমকয  আিার প্রমের উির যিয়া হময়মি এবং আিামক এই ফরমির একটি অনমুেমপ প্রিান করা হময়মি।  

    
রোগীে অথ্যা তাে আইনসম্মত প্রর্তর্নর্িে স্বাক্ষে তার্েখ 

*AIDS রোরগে কােণ র্হউমযান ইমুযনু রির্ির্শরয়নর্স ভাইোস। র্নউ ইয়কি  রেরেে জনস্বাস্থ্য আইন HIV এে লক্ষণ অথ্যা সংক্রমণ আরে এমন যযর্ক্তে পর্েিয় প্রকাশ কেরত 
পারে এেকম তথ্য ও যযর্ক্তে র াগার ারগে তথ্যরক সুের্ক্ষত োরখ। 

** র্দ উপরেে আইরেম 9 এ রময়ারদাত্তীরণিে তার্েখ সুর্নর্দি ষ্ট কো হয়, িেমটিে রময়াদ উক্ত তার্েরখই রশষ হরয এযং রোগীে র্পতামাতা যা আইনসম্মত অর্ভভাযক যা আইরন 
অনুরমার্দত অনয রকারনা যযর্ক্ত কততি ক অযশযই একটি নতুন িেম জমা র্দরত হরয। 

অন্তভুি ক্ত করুন: (টিক র্িহ্ন র্দরয় র্নরদি শ করুন) 

______ অযালরকাহল/মাদক র্ির্কৎসা সম্পর্কি ত তথ্য 

______ মানর্সক স্বাস্থ্য সম্পর্কি ত তথ্য 

______ HIV/AIDS সম্পর্কি ত তথ্য 
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