
আিম বা আমার অনেুমািদত �িতিনিধ অনেুরাধ করিছ েয এই ফেমর্ উে�খ অনযুায়ী আমার শ�ষা এবং িচিকত্সা স�িকর্ ত �া�য্ তথয্ �কাশ করা েহাক: িনউ ইয়কর্  ে�ট ল এবং 
�াইেভিস রল অফ দয্ Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996 (েহল্থ ই�যু্ের� েপােটর্ িবিলিট অয্া� অয্াকাউে�িবিলিট অয্া� অফ 1996, HIPAA), আিম বেুঝিছ েয:

1. এই অনেুমাদেনর মেধয্ অয্ালেকাহল এবং �ােগর অপবয্বহার, মানিসক �াে�য্র িচিকত্সা স�িকর্ ত তথয্ �কাশ হেত পাের সাইেকােথরািপ তথয্, এবং েগাপনীয় HIV স�িকর্ ত 
তথয্ বােদ, যত�ণ না আিম আইেটম 9(c)-েত সিঠক বাে� (গিলেত) িটক িচ� িদি�। েসকশন 9(a)-েত িনে� বিণর্ত �া�য্ তেথয্ এই ধরেনর তেথয্র মেধয্ েকানও একিট 
থাকেল এবং আিম আইেটম 9(b)-এর বাে�র লাইেনর ওপর �া�র কের থাকেল আিম আইেটম 8-এ উে�িখত বয্ি�র(গেণর) কােছ িনিদর্�ভােব এরকম তথয্ �কাশ করার 
অনেুমাদন �দান করিছ।

2. যিদ আিম HIV-স�িকর্ ত, অয্ালেকাহল বা �াগ িচিকত্সা, বা মানিসক �াে�য্র িচিকত্সার তথয্ �কাশ করার অনেুমাদন �দান কির তাহেল �াপক আমার অনেুমাদন ছাড়া 
এরকম তেথয্ পুনরায় �কাশ করেত পারেব না, যিদ না েফেডরাল বা ে�ট আইেনর অধীেন অনমুিত থােক। আিম বেুঝিছ েয অনেুমাদন ছাড়া আমার HIV স�িকর্ ত তথয্ 
েপেত পােরন বা বয্বহার করেত পােরন এরকম বয্ি�েদর তািলকার জনয্ অনেুরাধ করার আমার কােছ অিধকার আেছ। যিদ HIV স�িকর্ ত তথয্ �কাশ বা ম�ু করার 
কারেণ আমার ৈবষেময্র অিভ�তা হয় তাহেল আিম New York State Division of Human Rights (িনউ ে�েটর মানবািধকার িবভাগ) এর (888) 392-3644 বা 
TDD/TTY (718) 741-8300 ন�ের েযাগােযাগ করেত পাির।

3. আমার কােছ েসকশন 7-এ িনে� তািলকাভু� �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর কােছ েয েকানও সময় িলিখতভােব আেবদন কের এই অনেুমাদন �তয্াহার করার অিধকার আেছ। 
আিম বেুঝিছ েয, এই অনেুমাদেনর িভিত্তেত ইিতমেধয্ েকানও কাজ না করা হেয় থাকেল আিম এই অনেুমাদনিট �তয্াহার করেত পাির। যিদ আেগ �তয্াহার না করা হেয় 
থােক, তাহেল িনধর্ারণ/পযর্েব�ণ স�ূণর্ হওয়ার পর বা এই ফমর্ �া�র করার তািরখ েথেক এক বছর পর, েযিট আেগ আসেব, এই অনেুমাদনিট সমা� হেয় যােব।

4. আিম বেুঝিছ েয এই অনেুমাদনিট �া�র করা ঐি�ক। আিম বেুঝিছ ে�ট State Disability Review Unit-এর (�িতব�ী পযর্েব�ণ ইউিনট) �িতব�তা িনধর্ারেণর জনয্ 
�েয়াজনীয় �া�য্ তথয্ সং�হ করার উে�েশয্ এই ফমর্িট স�ূণর্ করার �েয়াজন আেছ। আিম বেুঝিছ েয আমার অনেুমাদন বয্তীত Medicaid সুিবধার জনয্ আমার েযাগয্তা 
�ভািবত হেত পাের।

5. এই অনেুমাদেনর অধীেন �কাশ করা তথয্ �া�য্ িবভাগ �ারা �কাশ করা েযেত পাের (উপের আইেটম 2-েত উে�িখত বােদ) এবং এই পুনরায় �কাশিট েফেডরাল বা ে�ট 
আইন �ারা আর সুরি�ত নাও থাকেত পাের।

6. এই অনেুমাদনিট েসকশন 9 (b)-েত উে�িখত সরকাির এেজি� বােদ অনয্ কােরার সােথ আমার �া�য্ তথয্ বা িচিকত্সাগত পিরচযর্া আেলাচনা করার অনমুিত �দান কের না।

এই ফেমর্র সম� েসকশন স�ূণর্ করা হেয়েছ এবং এই ফেমর্র স�েকর্  আমার সব �ে�র উত্তর েদওয়া হেয়েছ। 
আিম এই পৃ�ায় উে�িখত েক�/বয্ি�েক এই পৃ�ায় উে�িখত বয্ি�র �া�য্ তথয্ New York State Department of Health State Disability Review Unit-এর কােছ �া�য্ �কাশ 
করার অনমুিত �দান করিছ।

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
State Disability Review Unit (ে�েটর �িতব�ী পযর্ােলাচনা ইউিনট)

Patient Name:

7. এই তথয্িট েয অনেুমািদত �া�য্ পিরচযর্া �দানকারী বা সং�া �কাশ করেব তার নাম এবং িঠকানা:

9(a). েয িনিদর্� তথয্ �দান করা হেব:

Date of Birth: Social Security Number (Last four digits):

Address: Client ID Number (CIN): Disability ID Number (DIN):

8. এই তেথয্ েয বয্ি�র(েদর) বা এেজি�র কােছ পাঠােনা হেব তােদর নাম এবং িঠকানা:
 State Disability Review Unit OCP-826, State of New York, Department of Health, Albany, NY 12237

এই তািরখ েথেক েমিডকয্াল েরকডর্  ____________________ (তািরখ) েথেক ____________________ (তািরখ) পযর্� িচিকৎসাগত েরকডর্ ।

স�ূণর্ িচিকত্সাগত েরকডর্ , েরাগীর ইিতহাস, অিফেসর েনাট সহ (সাইেকােথরািপ েনাট বােদ), পরী�েণর ফলাফল, েরিডওলিজ �ািড, িফ�, েরফােরল কনসা� 
    িবিলং েরকডর্ , িবমা েরকডর্ , এবং অনয্ �া�য্ পিরচযর্া �দানকারী �ারা আপনার কােছ পাঠােনা েরকডর্ ।

অনয্ানয্: ___________________________________________________________________________________________________________

9(b).  �াে�য্র তথয্ আেলাচনারার অনেুমাদন

                  এখােন �া�র করার মাধয্েম ________ আিম এই বয্ি�েক অনেুমাদন �দান করিছ _________________________________________________________

                                                                                                                                                                        
(বয্ি�/�া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর নাম)

আমার �া�য্ তথয্ আেলাচনা করার জনয্ State Disability Review Unit ।

12.  যিদ েরাগী না হয়, ফমর্ �া�রকারী বয্ি�র নাম (ি�� করন):

13.  েরাগীর প� েথেক �া�র করার জনয্ অিধকারীর �কার:

অয্ালেকাহল/�াগ িচিকৎসা           মানিসক �া�য্ স�িকর্ ত           HIV-স�িকর্ ত তথয্ 

10.  তথয্ �কাশ করার কারণ:                                                                                                                               বয্ি�র অনেুরােধ                             অনয্ানয্:___________________________

11.  বয্বহার/�কাশ করার উে�শয্:                                                                                                              Disability Determination and Review

েরাগী বা আইন �ারা অনেুমািদত �িতিনিধর �া�র তািরখ
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9(c). আিম এগিল �কাশ করার অনমুিত �দান করিছ (েয সম� বা� �েযাজয্ েসিটেত িটক িচ� িদন):

HIPAA অনযুায়ী �া�য্ তথয্ �কাশ করার জনয্ অনেুমাদন



“�া�য্ তথয্ এবং েগাপনীয় HIV-স�িকর্ ত তেথয্র �কােশর জনয্ অনেুমাদন ফমর্” আপনার �া�য্ পরিচযর্া �দানকারীেক (হাসপাতাল, ডা�ার, েথরািপ�, ইতয্ািদ) আপনার �া�য্ 
েরকেডর্ র �িতিলিপ ে�ট �িতব�কতা পযর্ব�ণ দেলর কােছ পাঠােনার অনমুিত �দান কের। এই �া�য্ েরকডর্ গিল আপিন �িতব�ী িকনা তা িনধর্ারণ করার জনয্ আপনার 
�িতব�কতা পযর্েব�ণ দলেক সাহাযয্ করেব। আপনােক এই ফেমর্র মেধয্ একিট স�ূণর্ করেত হেব এবং আপনার �েতয্কিট �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীেক পাঠােত হেব, যা আপনার 
িচিকৎসাগত েরকেডর্  পাঠােনা দরকার।

এই ফেমর্র উপেরর বা�িট স�ূণর্ করেত হেব। যিদ তথয্িট ভুল হয় তাহেল ভুল তেথয্র ওপর একিট লাইন টাননু এবং সিঠক তথয্ িলখুন। 

অবিশ� ফমর্ স�ূণর্ করার আেগ উপেরর বাে�র িনেচ আইেটম 1-6-এর তথয্ পড়নু। এই অনেু�দিট েসই ধরেনর �া�য্ তেথয্র স�েকর্  আপনােক তথয্ �দান কের যা আপিন আপনার 
�া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর কােছ পাঠােনার জনয্ েবেছ িনেত পােরন, আপনার �া�য্ েরকডর্  �কাশ করার অনেুমাদেনর বয্াপাের আপনার অিধকার এবং িকভােব অনেুমাদন ব� 
করেত হেব এবং কার কােছ আপনার �া�য্ তথয্ েদখার অনমুিত আেছ ।

7)  েসই �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর নাম এবং িঠকানা িলখুন িযিন আপনার �া�য্ �া�য্ েরকডর্  ে�ট �িতব�কতা পযর্েব�ণ দেলর কােছ পাঠােবন।     
 আপনার �েতয্কিট �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর জনয্ একিট ফমর্ স�ণূর্ করন।

8)  েয �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর কােছ �া�য্ েরকডর্  পাঠােনা হেব তােক জানান। এই বাে�র মেধয্ ে�ট �িতব�কতা পযর্েব�ণ দেলর তথয্ আেগ েথেকই স�ূণর্ করা থাকেব।

9a)  • যিদ আপিন চান েয �া�য্ পিরচযর্া �দানকারী আপনার িচিকৎসাগত েরকডর্  একিট িনিদর্� সমেয়র জনয্ পািঠেয় িদক, তাহেল �থম বাে� িটক িদন এবং েময়ােদর জনয্ 
 তািরখ িলখুন। একিট �িতব�কতা িনধর্ারণ করার জনয্ েয েময়ােদ �িতব�কতা িনধর্ারণ করা হে� তার জনয্ অ�ত 12 মােসর �া�য্ েরকডর্  �েয়াজন।

 • যিদ আপিন চান েয আপনার �া�য্ পিরচযর্া �দানকারী আপনার স�ূণর্ িচিকৎসাগত েরকডর্  পািঠেয় িদক তাহেল ি�তীয় বাে� িটক িদন।

 • যিদ আপিন চান েয আপনার �া�য্ পিরচযর্া �দানকারী অনয্ েকানও তথয্ পািঠেয় িদক তাহেল তৃতীয় বাে� (অনয্ানয্) িটক িদন এবং েসই তথয্িট িলখুন যা �া�য্ 
 পিরচযর্া �দানকারীেক পাঠােত হেব।

9b)   যিদ আপিন �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীেক ে�ট �িতব�কতা পযর্েব�ণ দেলর বয্াপাের কােরার সে� কথা বলার অনমুিত িদেত ই�কু হন তাহেল �দত্ত লাইেনর ওপর 
 আপনার �া�র এবং �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর নাম িলখুন।

9c)  9(c)-এর অধীেন িচিকৎসাগত তেথয্র �কােরর জনয্ বাে� িটক িদন েযিট পাঠােনার জনয্ আপনার �া�য্ পিরচযর্া �দানকারীর কােছ অনমুিত আেছ।

10)  যিদ বয্ি� তেথয্ �কােশর অনেুরাধ কের থােকন তাহেল বাে� িটক িদন বা অনয্ানয্েত িটক িদন এবং অনেুরােধর কারণ উে�খ করন।

11)  �িতব�কতা িনধর্ারণ এবং পেযর্ব�ণই হেলা এই অনেুরােধর উে�শয্।

12)  যিদ আপিন িচিকৎসাগত েরকডর্  অনেুরাধ করার জনয্ ফমর্ স�ূণর্কারী েরাগী না হল তাহেল আপনার নাম ি�� করন।

13)  যিদ আপিন েরাগীর আইিন �িতিনিধ হন তাহেল েরাগীর সে� আপনার স�কর্  উে�খ করন। উদাহরণ�রপ, যিদ েরাগী একজন বা�া হয় এবং আপিন তার িপতা-মাতা হন 
 তাহেল িপতা-মাতা িলখুন। যিদ আপিন েরাগীর আইিন অিভভাবক হন, তাহেল আইিন অিভভাবক িলখুন।

যিদ আপিন চান েয আপনার �া�য্ পিরচযর্া �দানকারী আপনার িচিকৎসাগত েরকডর্  পািঠেয় িদক তাহেল েরাগীর বা েরাগীর আইিন �িতিনিধ �ারা এই ফমর্িট অবশয্ই �া�িরত হেত 
হেব এবং তািরখ উে�িখত থাকেত হেব।

NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH
ে�েটর �িতব�ী পযর্ােলাচনা ইউিনট (State Disability Review Unit)
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স�ণূর্ করার িনেদর্শনা
HIPAA অনযুায়ী �া�য্ তথয্ �কাশ করার জনয্ অনেুমাদন
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