
______________________________________________________________________________________________________

 যদি িাদিিার স্াক্ষর করতে অক্ষম হল, োঁর হতে স্াক্ষর করা ি্যদতিতক অিশ্যই পরূণ কতর দিতে স্াক্ষর করতে হতি:

______________________________________________________________________________________________________

1. নাম:_________________________________________________________ 2. স�া�্াল স�সিউসিটি নম্বি:______-_____-______

3. সিঠি পাঠাননাি ঠিিানা: ___________________________________________________________________________________

4. জন্ম তাসিখ: ______/______/______ 5. বর্আতমান আঘাত / অ�ুস্থতাি তাসিখ: ______/_______/_______

6. আঘাতপ্াপ্ত শিীনিি �িল অংনশি আঘাত �হ বত্ত মান আঘাত/অ�ুস্থতা: _________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

7. আপনাি আইসন প্সতসনসিি নাম ও ঠিিানা (যসি সিউ থানি):________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

   এখানন টিি সিন যসি আপসন আপনাি স্াস্থ্ন�বা প্িানিািীনি(সিি) মানস�ি স্াস্থ্ন�বা তথ্ প্িাশ িিনত অনমুসত সিন।

1. প্িানিািী:_________________________________________________________ 2. স�ান নম্বি: (______)_______________

3. সিঠি পাঠাননাি ঠিিানা: ____________________________________________________________________________________

4. অন্ প্িানিািী (যসি সিউ থানি):_______________________________________ 5. স�ান নম্বি: (______)_______________

6. সিঠি পাঠাননাি ঠিিানা: ____________________________________________________________________________________

স্াস্্য েথ্য সীদমে প্রকাশ
(HIPAA)

State of New York - Workers’ Compensation Board
WCB সি� নং. (যসি আপসন এটা জাননন):___________________________

িাদিিাতরর প্রদে: যসি আপসন শিীনিি এিই অংনশ পূনব্তি আঘানতি জন্ সিসিৎ�া গ্রহণ িনি থানিন বা আপনাি বত্ত মান িাসবনত বসণ্তত অ�ুস্থতাি 
�মতুল্ অ�ুনখ �ম্ুখীন হনে থানিন তনব এই �ম্তটি পূিণ িরুন। এই �ম্তটি সননি আপনাি তাসলিা িিা স্াস্থ্ন�বা প্িানিািীনিি আপনাি সননোগিত্ত াি 
শ্রসমি ক্ষসতপূিণ সবমািািীনিি সনিট আপনাি পূব্তবততী আঘাত/অ�ুস্থতাি সবষনে স্াস্থ্ �ম্পসি্ত ত তথ্ প্িাশ িিনত সিে। স�ডানিল HIPAA আইন 
(1996 �ানলি স্াস্থ্ সবমা সপানট্ত সবসলটি অ্ান্ড অ্ািাউনটেসবসলটি অ্াক্ট) অন�ুানি আপনাি এই �ম্তটিি এিটি প্সতসলসপ পাওোি অসিিাি িনেনে। 
আপসন যসি এই �ম্তটি বঝুনত না পানিন তনব আপনাি আইনী প্সতসনসিনিি �ানথ িথা বলনু। আপনাি যসি সিান আইনী প্সতসনসি না থানি, তাহনল 
শ্রসমিনিি ক্ষসতপূিণ সবানড্ত ি পনক্ষ অ্াডন�ানিট আপনানি �াহায্ িিনত পানি। স�ান িরুন: 800‑580‑6665.

স্াস্্যতসিা প্রিািকারীর প্রদে: এই HIPAA- �ঙ্গসতপূণ্ত প্িানশি এিটি প্সতসলসপ আপনানি স্াস্থ্ তথ্ প্িাশ িিনত সিে। যসি আপসন এই প্িানশি 
জবানব সননোগিত্ত াি শ্রসমি ক্ষসতপূিণ সবমািািীি িানে নসথগুসল পাঠান তাহনল িাবীিানিি আইনী প্সতসনসিি িানেও প্সতসলসপ সপ্িণ িরুন। (যসি 
সিান আইনী প্সতসনসি নীনি তাসলিা�ুক্ত না থানি তনব িাবীিািনি প্সতসলসপ পাঠান।) স্াস্থ্ন�বা প্িানিািীিা যািা নসথগুসল প্িাশ িিনেন তানিি 
সনউ ইেি্ত  িাষ্ট্র আইন এবং HIPAA অন�ুিণ িিা আবশ্ি।

এই প্িাশ হল:
 ● ঐদছিক। আপসন এই �ম্তটি স্াক্ষি িনিন বা না িনিন, আপনাি স্াস্থ্ন�বা 
প্িানিািীনি(সিি) আপনানি এিই যত্ন, সপনমটে শত্ত াসি এবং �ুসবিাগুসল অবশ্ই সিনত 
হনব।
 ● সীমাদেে। এটি আপনাি স্াস্থ্ন�বা �িবিাহিািীনি(সিি) নীনি আপনাি বসণ্তত সিবল 
স�ই স্াস্থ্ �ংক্ান্ত নসথগুসল প্িাশ িিাি অনমুসত সিে যা পূনব্তি অ�ুস্থতা/শনত্ত ি �ানথ 
�ম্পসি্ত ত।
 ● অস্ােী। যখন ক্ষসতপূিনণি জন্ আপনাি বত্ত মান িাসব প্সতসঠিত হে বা প্ত্াখ্াত হে 
এবং �মস্ত আসপলগুসল �মাপ্ত হে তখন এটি সশষ হে।
 ● িাদেলতযাগ্য। আপসন সয সিাননা �মে এই প্িাশনটি বাসতল িিনত পানিন। বাসতল 
িিনত, এই �নম্তি তাসলিা�ুক্ত স্াস্থ্ন�বা প্িানিািীি(সিি) িানে এিটি সিঠি 
পাঠান। এোডাও, আপনাি সননোগিত্ত াি শ্রসমি ক্ষসতপূিণ সবমািািীনি এবং Workers’ 
Compensation Board-এ আপনাি সিঠিি এিটি প্সতসলসপ পাঠান। দ্রষ্টব্: আপসন 
ইসতমনি্ প্িান িিা সিসিৎ�া �ংক্ান্ত নসথগুসলি এই প্িাশন বাসতল িিনত নাও পানিন।
 ● শুধমুাত্র ররকত ড্ে র জি্য। এটি �ম্তটিনত তাসলিা�ুক্ত আপনাি স্াস্থ্ন�বা 
প্িানিািীনি(সিি)  আপনাি স্াস্থ্ন�বাি নসথগুসল আপনাি সননোগিত্ত াি শ্রসমি 
ক্ষসতপূিণ সবমািািীি িানে পাঠাননাি অনমুসত সিে।

প্িাসশত সিান সিসিৎ�া নসথগুসল আপনাি িমতী ক্ষসতপূিণ �াইনলি অংশ হনে উঠনব এবং শ্রসমি ক্ষসতপূিণ আইননি অিীনন সগাপনীে হনব।

এই �ম্তটি আপনাি স্াস্থ্ন�বা প্িানিািীনি(সিি) 
সনম্নসলসখত িিনণি তথ্ প্িাশ িিাি অনুমসত 
সিে না:

 ● HIV- সম্পদকডে ে েথ্য

 ● সাইতকাতথরাদপ রিাটগুদল

 ● অ্যালতকাহল/ড্াগ দেদকৎসা

 ● মািদসক স্াস্্য দেদকৎসা (যসি না আপসন 
সননি টিি সিনে থানিন)

 ● রমৌদিক েথ্য (আপনাি স্াস্থ্ন�বা 
প্িানিািীিা আপনাি স্াস্থ্ন�বা তথ্ িানিাি 
�ানথ আনলািনা নাও িিনত পানিন)

ক. আপিার েথ্য (িািীিার)

ি.  আপিার স্াস্্যতসিা প্রিািকারী(রা)(�িল স্াস্থ্ন�বা প্িানিািীনিি তাসলিা িরুন যািা শিীনিি এিই অংনশ বা এিই অ�ুস্থতাি জন্ 
আপনানি সিসিৎ�া িনিনেন। যসি 2 জননি সবসশ প্িানিািী থানি তনব এই �ম্তটিনত তানিি সযাগানযানগি তথ্ �ংযুক্ত িরুন।)

গ.   পতে দিতে স্াক্ষর করুি। এতদ্ািা আসম উপনি তাসলিা�ুক্ত স্াস্থ্ন�বা প্িানিািীনি(সিি) আমাি সননোগিত্ত াি শ্রসমি ক্ষসতপূিণ 
সবমািািীনি উপনি বসণ্তত শিীনিি �িল অংনশি সিানও পূব্তবততী আঘাত / অ�ুস্থতাি �ানথ �ম্পসি্ত ত �মস্ত স্ানস্থ্ি নসথগুসলি প্সতসলসপ প্িাননি 
অননুিাি িিসে।

িাসবিানিি স্াক্ষি (শুিুমাত্র িাসল - �ম্ভব হনল, নীল বলপনেটে িলম ব্বহাি িরুন।)

আপনাি নাম িাসবিানিি �নঙ্গ �ম্পি্ত স্াক্ষি (সিবল িাসল -- �ম্ভব হনল বলপনেটে 
সপন ব্বহাি িরুন।) 

তাসিখ

তাসিখ
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