
1. প্রদানকারী:    2. ফো�ান নম্বর:
3. চিঠি পাঠানোনার ঠিকানা:
4. অন্য প্রদানকারী (যচদ থানোক):    5. ফো�ান নম্বর:
6. চিঠি পাঠানোনার ঠিকানা:

দাচিদানোরর স্াক্ষর (শুধুমাত্র কাচি -- যচদ সম্ভি হয় নীি িিপনোয়ন্ট কিম ি্যিহার করুন।) 	 তাচরখ

আপনার নাম 	 দাচিদানোরর সানোথ সম্পক্ক    	 তাচরখ

স্বাস্থথ্য তথ্্যথ্যর সীমিত মরমিজ C-3.3
মিউ ইয়র্্ক  স্টেট - র্ি্কচবারীথ্ের ক্ষমতপরূণ স্�বার্্ক  (Workers’ Compensation Board)

(HIPAA)

 WCB ফোকস নম্বর (যচদ	আপচন	ফোসটি	জানোনন):
েবাম�েবাথ্রর প্রমত: আপচন যচদ শরীনোরর একই অনোগে পূনোি্কর আঘানোতর জন্য িা আপনার িত্ক মান দাচিনোত িচ্ণ্কত অসুস্থতার অনরুূপ ফোকানোনা অসুস্থতার জন্য চিচকৎসা 
ফোপনোয় থানোকন তনোি এই �ম্কটি পূ্ণ্ক করুন। এই �ম্কটি আপনার দ্ারা নীনোি তাচিকাভুক্ত স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারীনোদর আপনার চননোয়াগকত্ক ার কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ 
িীমাকারীনোক আপনার পূনোি্কর আঘাত/অসুস্থতা সম্পনোক্ক  স্াস্থ্যনোসিা তথ্য প্রকাশ করার অনমুচত প্রদান কনোর। ফো�ডানোরি HIPAA আইন (1996 সানোির স্াস্থ্য িীমা 
িহননোযাগ্যতা এিং দাচয়ত্ব আইন (Health Insurance Portability and Accountability Act)) িনোি ফোয আপনার এই �নোম্কর একটি কচপ পাওয়ার অচধকার রনোয়নোে। আপচন 
যচদ এই �ম্কটি িঝুনোত না পানোরন, তাহনোি আপনার আইনী প্রচতচনচধর সানোথ কথা িিনু। যচদ আপনার ফোকানোনা আইনী প্রচতচনচধ না থানোক, তাহনোি কম্কিারীনোদর 
ক্ষচতপূর্ণ ফোিাড্ক  (Workers’ Compensation Board)-এর আঘাতপ্রাপ্ত কম্কিারীনোদর জন্য উচকি আপনানোক সাহায্য করনোত পানোরন। কি করুন: 800-580-6665।
স্বাস্থথ্যথ্স�বা প্রেবাির্বারীর প্রমত: এই HIPAA-অি�ুততী মরমিথ্জর এর্টি র্মপ আপনানোক স্াস্থ্য তথ্য প্রকাশ করনোত অনমুচত প্রদান কনোর। আপচন যচদ এই চরচিনোজর 
প্রচতচরিয়া রূনোপ চননোয়াগকত্ক ার কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ িীমাকারীর কানোে ফোরকড্ক গুচি পাঠান, তনোি দাচিদানোরর আইনী প্রচতচনচধনোকও কচপ ফোমি করুন। (যচদ নীনোি 
ফোকানোনা আইনী প্রচতচনচধ তাচিকাভুক্ত না থানোক, তাহনোি দাচিদারনোক কচপ পাঠান।) স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী যারা ফোরকড্ক  প্রকাশ কনোরন তানোদর চনউ ইয়ক্ক  ফোটেনোের আইন 
এিং HIPAA অিশ্যই অনসুর্ণ করনোত হনোি।

 প্রকাশ করা ফোযনোকানোনা ফোমচডনোকি ফোরকড্ক  আপনার কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ �াইনোির অংশ হনোয় যানোি এিং ফোসগুচি কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ আইন 
(Workers’ Compensation Law)-এর অধীনোন ফোগাপনীয়।

এই চরচিজটি হনোছে: 
●  স্স্চ্বাধীি। আপচন এই �নোম্ক স্াক্ষর করুন িা না করুন, আপনার স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী(ফোদর) 
আপনানোক ফোসভানোিই যত্ন, অথ্কপ্রদানোনর শত্ক ািিী এিং সুচিধা অিশ্যই চদনোত হনোি।

●  সীমিত। এটি আপনার স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী(ফোদর)-ফোক শুধুমাত্র ফোসই সমস্ত স্াস্থ্য ফোরকড্ক  প্রকাশ 
করার অনমুচত প্রদান কনোর যা আপনার দ্ারা নীনোি ি্ণ্কনা করা পূি্কিততী অসুস্থতা/সমস্যার সানোথ 
সম্পচক্ক ত।

●  অস্থবায়ী। এটি তখন ফোশষ হয় যখন ক্ষচতপূরনো্ণর জন্য আপনার িত্ক মান দাচি স্ীকৃত হয় িা 
প্রত্যাখ্যান করা হয় এিং সমস্ত আচপি ফোশষ হনোয় যায়।

●  প্রতথ্যবাহবারথ্�বাগ্থ্য। আপচন ফোয ফোকানোনা সময় এই চরচিজটি িাচতি করনোত পানোরন। িাচতি করার 
জন্য, এই �নোম্ক তাচিকাভুক্ত স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী(ফোদর)-ফোক একটি চিঠি পাঠান৷ এোড়াও, 
আপনার চননোয়াগকত্ক ার কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ িীমাকারী এিং কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ ফোিাড্ক  
(Workers’ Compensation Board)-এর কানোে আপনার চিঠির একটি কচপ পাঠান। ফোনাে: 
আপচন পূনোি্ক প্রদান করা ফোমচডনোকি ফোরকনোড্ক র সানোপনোক্ষ এই চরচিজটি িাচতি নাও করনোত পানোরন।

●  শুধিুবাত্র স্রর্থ্র্্ক র জিথ্য। এটি এই �নোম্ক তাচিকাভুক্ত আপনার স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী(ফোদর)-ফোক 
আপনার চননোয়াগকত্ক ার কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ িীমাকারীনোক আপনার স্াস্থ্যনোসিার ফোরকড্ক গুচির 
কচপ পাঠানোনার অনমুচত প্রদান কনোর।

এই �ম্কটি আপনার স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী(ফোদর)-
ফোক চনম্নচিচখত ধরনো্ণর তথ্য প্রকাশ করার অনমুচত 
প্রদান কনোর না:

●  HIV-সম্পমর্্ক ত ত্যথ্য 

●  সবাইথ্র্বাথ্্যরবামপ স্িবাট 

●  অথ্যবািথ্র্বাহি/িবাের্ মচমর্ৎসবা 

●  িবািমসর্ স্বাস্থথ্য মচমর্ৎসবা (যচদ আপচন নীনোি 
ফোিক না কনোর থানোকন) 

●  স্িৌমির্ ত্যথ্য (আপনার স্াস্থ্যনোসিা 
প্রদানকারীরা আপনার স্াস্থ্যনোসিা তথ্য কানোরা 
সানোথ আনোিািনা করনোত পারনোি না)

A. আপিবার ত্যথ্য (েবাম�েবার)
1. নাম:	 2. ফোসাশ্যাি চসচকউচরটি নম্বর:
3. চিঠি পাঠানোনার ঠিকানা:
4. জন্ম তাচরখ:	 5. িত্ক মান আঘাত/অসুস্থতার তাচরখ:

6. িত্ক মান আঘাত/অসুস্থতা, শরীনোরর সমস্ত আঘাতপ্রাপ্ত অংশ সহ:

7. আপনার আইনী প্রচতচনচধর নাম এিং ঠিকানা (যচদ থানোক):

			আপচন যচদ আপনার স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী(ফোদর)-ফোক মানচসক স্াস্থ্যনোসিা ত্যথ্য প্রর্বাশ র্রবার অিিুমত প্রেবাি র্থ্রি তাহনোি এখানোন ফোিক করুন।
B.  আপিবার স্বাস্থথ্যথ্স�বা প্রেবাির্বারী(রবা) (সমস্ত স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারীনোক তাচিকাভুক্ত করুন যারা একই শরীনোরর অনোগে পূনোি্কর আঘানোতর িা ফোস 

ধরনো্ণর অসুস্থতার জন্য আপনানোক চিচকৎসা কনোরনোে৷ যচদ 2 জনোনর ফোিশী প্রদানকারী হয় তনোি এই �ম্কটিনোত তানোদর ফোযাগানোযানোগর তথ্য সংযুক্ত করুন।)

C.  পড়ুি এ�ং িীথ্চ সবাইি র্রুি।  আচম এতদ্ারা অননুোরাধ করচে ফোয উপনোর তাচিকাভুক্ত স্াস্থ্যনোসিা প্রদানকারী(গুচি) ফোযন আমার 
চননোয়াগকত্ক ার কম্কিারীনোদর ক্ষচতপূর্ণ িীমাকারীনোক উপনোর িচ্ণ্কত পূি্কিততী ফোকানোনা আঘাত/অসুস্থতা, সমস্ত শরীনোরর অগে-প্রত্যনোগের, সম্পচক্ক ত 
সমস্ত স্াস্থ্য ফোরকনোড্ক র কচপ ফোদয়।

�মে েবাম�েবার স্বাক্ষর র্রথ্ত অক্ষি হি, তনোি তার পক্ষ ফোথনোক স্াক্ষরকারী ি্যচক্তনোক অিশ্যই নীনোি পূ্ণ্ক করনোত হনোি এিং স্াক্ষর করনোত হনোি:
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স্াক্ষর (শুধুমাত্র কাচি -- যচদ সম্ভি হয় নীি িিপনোয়ন্ট 
কিম ি্যিহার করুন।)
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