
건강 정보의 제한적 공개
(HIPAA)

뉴욕주 – 근로자재해보상위원회

C-3.3
WCB 케이스 번호(알고 있는 경우):______________________________________

청구인에게: 귀하가 동일 신체 부위의 이전 부상에 대해 또는 귀하의 현재 청구서에 기술된 것과 유사한 질병에 대해 치료를 받은 경우 이 
양식을 작성하십시오. 이 양식을 통해 귀하가 아래에 열거하는 의료 제공자들은 귀하 고용주의 근로자 재해보상 보험회사에 귀하의 이전 
부상/질병에 대한 의료 정보를 공개할 수 있습니다. 연방 HIPAA 법률(1996년의 건강보험양도책임법)은 귀하가 이 양식의 사본을 받을 권리가 
있다고 규정합니다. 귀하가 이 양식을 이해하지 못하는 경우 귀하의 법적 대리인에게 말씀하십시오. 귀하에게 법적 대리인이 없는 경우 
근로자재해보상위원회의 부상 근로자 옹호자가 귀하를 도울 수 있습니다. 전화번호: 800-580-6665.

의료 제공자에게: 이 HIPAA 준수 공개서의 사본은 귀하가 건강 정보를 공개하는 것을 허용합니다. 이 공개서에 대응하여 고용주의 근로자 
재해보상 보험회사에 귀하가 기록을 보내는 경우, 청구인의 법적 대리인에게도 사본을 우송하십시오. (아래에 법적 대리인이 기재되어 있지 
않은 경우에는 사본을 청구인에게 발송하십시오.) 기록을 공개하는 의료 제공자는 뉴욕주 법률 및 HIPAA를 준수해야 합니다.

이 공개서는:

• �자발적인 것입니다. 귀하의 의료 제공자는 귀하가 이 양식에 서명하든 
하지 않든 같은 치료, 결제 조건 및 혜택을 귀하에게 제공해야 합니다.

• �제한적인 것입니다. 이 공개서는 귀하의 의료 제공자가 귀하가 아래 
기술한 이전 질병/상태에 관련된 의료 기록만 공개할 수 있는 권한을 
제공합니다.

• �일시적인 것입니다. 이 공개서는 귀하의 현재 보상 청구가 확정되거나 
각하되고 모든 이의 제기가 소진될 때 종료됩니다.

• �취소 가능한 것입니다. 귀하는 이 공개서를 언제든지 취소할 수 
있습니다. 취소하려면 이 양식에 열거된 의료 제공자에게 편지를 
보내십시오. 또한 귀하 고용주의 근로자 재해보상 보험회사와 근로자 
재해보상 위원회에도 귀하 편지의 사본을 보내십시오. 주의: 이미 
제공된 의료 기록과 관련하여서는 이 공개서를 취소할 수 없습니다.

• �기록만을 위한 것입니다. 이 공개서는 본 양식에 열거된 귀하의 의료 
제공자가 귀하의 의료 기록 사본을 귀하 고용주의 근로자 재해보상 
보험회사에 보낼 권한을 제공합니다.

이 양식은 귀하의 의료 제공자가 다음 타입의 정보를 
공개하는 것을 허용하지 않습니다:

• �HIV 관련 정보

• �정신치료 기록

• �알코올/마약 치료

• �정신건강 치료 (귀하가 어래에 체크하지 않는 한)

• �구두 정보 (귀하의 의료 제공자는 누구와도 귀하의 의
료 정보를 토의할 수 없습니다)

공개되는 의료 기록은 귀하의 근로자 재해보상 파일의 일부가 될 것이며 근로자 재해보상 법률에 의거 대외비입니다.

A .	귀하의 정보 (청구인)
1.	 성명:___________________________________________________________________________________ 2.    사회보장번호:______-______-______

3.	 우편 주소:___________________________________________________________________________________________________________________

4.	 생년월일:______/______/______    5.    현재 부상/질병의 일자:______/______/______

6.	 현재 부상/질병, 부상 당한 모든 신체 부위 포함:________________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

7.	 귀하의 법적 대리인의 성명 및 주소(있는 경우):_ _______________________________________________________________________________

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________

	 £ 귀하의 의료 제공자가 정신건강 치료 정보를 공개하는 것을 귀하가 허용하는 경우 여기에 체크하십시오.

B.	 �귀하의 의료 제공자(들) (동일 신체 부위의 이전 부상 또는 유사한 질병에 대해 귀하를 치료한 모든 의료 제공자를 열거하십시오. 
의료 제공자가 3명 이상인 경우, 이 양식에 그들의 연락처 정보를 첨부하십시오.)

1.	 의료 제공자:______________________________________________________________________________ 2.    전화번호: (____)________________

3.	 우편 주소:___________________________________________________________________________________________________________________

4.	 기타 의료 제공자(있는 경우):_ _____________________________________________________________ 5.    전화번호: (____)________________

6.	 우편 주소:___________________________________________________________________________________________________________________

C.	 �읽고 아래에 서명하십시오. 본인은 상기 의료 제공자(들)이 본인 고용주의 근로자 재해보상 보험회사에 상기 모든 신체 부위의 이
전 부상/질병에 관련된 모든 의료 기록I의 사본을 제공하도록 요청합니다.

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________
	 청구인 서명(잉크만 – 가능하면 청색 볼펜을 사용하십시오.)	 일자

	 청구인이 서명할 수 없는 경우, 그를 대신하여 서명하는 사람은 아래를 작성하고 서명해야 합니다:

	 _____________________________________________________________________________________________________________________________
	 귀하의 성명	 청구인과의 관계	 서명(잉크만 – 가능하면 청색 볼펜을 사용하십시오.)	 일자
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