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 Brooklyn, NY 11219 

AUTHORIZATION FOR THE RELEASE OF PROTECTED HEALTH INFORMATION TO / FROM MAIMONIDES MEDICAL CENTER 
AND / OR MAIMONIDES FACULTY PRACTICE  

MAIMONIDES MEDICAL CENTER এবং / অথবা MAIMONIDES FACULTY PRACTICE-এর কাছে / কাে থথছক সুরক্ষিত স্বাস্থ্য 

তথয প্রকাছের জন্য অন্ুছ াদন্ 

আ রা বুঝছত পাক্ষর থে আপন্ার এবং আপন্ার স্বাস্থ্য সম্পক্ষকিত তথযস ূহ বযক্তিগত এবং আ রা থসই তছথযর থগাপন্ীয়তা রিায় 

প্রক্ষতশ্রুক্ষতবদ্ধ। এই অঙ্গীকাছরর কারছে, ক্ষন্ছে বক্ষে িত উছেছেয থ ক্ষিছকল থসন্টাছরর রিোছবিে করা থ ক্ষিছকল থরকিি থথছক আপন্ার 

সুরক্ষিত স্বাস্থ্য তথয বযবহার বা প্রকাে করার আছগ আ াছদরছক অবেযই আপন্ার অন্ুছ াদন্ থপছত হছব। এই ফর টি থসই অন্ুছ াদন্ 

প্রদান্ কছর এবং এই তথয ক্ষকভাছব বযবহার অথবা প্রকাে করা হছব থস সম্পছকি আপন্াছক সটিকভাছব অবক্ষহত করা হছয়ছে তা ক্ষন্ক্তিত 

করছত আ াছদরছক সহায়তা কছর। এই ফরছ  স্বাির করার আছগ অন্গু্রহ কছর ক্ষন্ছের তথয  ছন্াছোগ ক্ষদছয় পড়ুন্। 

USE AND DISCLOSURE COVERED BY THIS AUTHORIZATION 

এই অনু্ছ াদছন্র আওতাভুি বযবহার ও প্রকাে 

I hereby authorize (check one): 

আমি এইির্ি ে (একটির্ে টিকমিহ্ন মিন): 

 Maimonides Medical Center (or any of its employees, staff or agents) 

Maimonides Medical Center-কক (অথবা এর কের্কার্না কি েিারী, কিী বা 

এর্েন্টর্ক) 

to release protected health information from the medical record(s) of:        

এর কিমির্কল করকিে কথর্ক সুরমিে স্বাস্থ্য সম্পমকেে েথয প্রকাশ করার েনয অনিুমে মিচ্ছি: 

ADDRESS:        

টিকানা: 

PHONE NO:      

ক ান নম্বর: 

To the individual or organization listed below (check one): 

মনর্ি োমলকাভুক্ত বযচ্ছক্ত বা সংস্থ্ার কার্ে (একটির্ে টিকমিহ্ন মিন): 

       

 Maimonides Medical Center 

4802 Tenth Ave, Brooklyn, NY 11229  

718-283-6000  ATT: ____________________________  

 

  Maimonides Cancer Center 
6300 Eighth Avenue, Brooklyn, NY 11220  
718 765-2500   ATT: ____________________________  

For the purpose of (check one): 

এই উছেছেয (একটিছত টিকক্ষেহ্ন ক্ষদন্): 

 CONTINUING MEDICAL TREATMENT 

থ ক্ষিছকল ক্ষেক্ষকৎসা োক্ষলছয় োওয়া 

 PERSONAL REASONS (i.e. "at the request of the individual") 

বযক্তিগত কারে (থে ন্ "বযক্তির অন্ুছরাছে") 

 LITIGATION / ATTORNEY REVIEW 

 া লা / আইন্জীবীর পে িাছলােন্া 

OTHER (Specify)  

অন্যান্য (সুক্ষন্ক্ষদিষ্টভাছব উছেখ করুন্) 

INSURANCE: Insurance Company Name: ______________________________________  Claim File #: 

ক্ষব া: ক্ষব া থকাম্পাক্ষন্র ন্া :                                                                                                       দাক্ষবর ফাইল #: 

 I request the release of (check one): 

আক্ষ  এটি প্রকাছের জন্য অন্ছুরাে জান্াক্তি (একটিছত টিকক্ষেহ্ন ক্ষদন্): 

 Entire record 

সমূ্পে ি থরকিি 

 The following portions of the record (specify documents and / or dates of treatment): 

থরকছিির ক্ষন্ম্নক্ষলক্ষখত অংেগুক্ষল (িকুছ ন্ট এবং / অথবা ক্ষেক্ষকৎসার তাক্ষরখগুছলা সুক্ষন্ক্ষদিষ্টভাছব উছেখ করুন্): 

 Request for an electronic copy of health information. 

স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তছথযর একটি ইছলক্ট্রক্ষন্ক কক্ষপর জন্য অন্ুছরাে। 

 Request for an electronic copy of discharge instructions. 

ক্ষিসোজি সংক্রান্ত ক্ষন্ছদিেন্ার একটি ইছলক্ট্রক্ষন্ক কক্ষপর জন্য অন্ুছরাে। 

 Entire record only for the Dates of Treatment as follows:        

       শুেু ক্ষন্ম্নক্ষলক্ষখত ক্ষেক্ষকৎসার তাক্ষরখগুছলার সমূ্পে ি থরকিি: 

 Emergency Room Record / Date(s): 

ইিার্েেচ্ছি রুর্ির করকিে / োমরখ(সিূহ): 

 Discharge Summary/Date(s): 

মিসিার্েের সংমিপ্তসার/োমরখ(সিূহ): 

 Outpatient Record(s) / Date(s):  

বমহমব েভার্ের করােীর করকিে(সিূহ) / োমরখ(সিূহ): 

 Pathology Reports/Date(s): 

প্যাথলচ্ছে মরর্প্ািেসিূহ / োমরখ(সিূহ): 

 Operative Report(s) / Date(s):  

অপ্ার্রশর্নর করকিে(সিূহ) / োমরখ(সিূহ): 

 EKG/Date(s): 

EKG/োমরখ(সিূহ): 

 Laboratory Reports / Date(s):  

লযাবর্রিমর মরর্প্ািেসিূহ / োমরখ(সিূহ): 

 Cardiac Cath Report/Date(s): 

কামিেযাক কযাথ মরর্প্ািে/োমরখ(সিূহ): 

 Radiology Reports / Date(s): 

করমিওলচ্ছে মরর্প্ািেসিূহ / োমরখ(সিূহ): 

 Echocardiogram / Date(s): 

ইর্কাকামিেওগ্রাি / োমরখ(সিূহ): 

 The following HIV-related information, (which is any information indicating that you have had an HIV-related test, or have HIV 
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infection, HIV-related illness or AIDS, or any information which could indicate that you have been potentially exposed to HIV). 
         

      HIV সম্পমকেে মনম্নমলমখে েথয, (ো এিন কের্কার্না েথয কেটি ইমিে কর্র কে আপ্মন HIV সম্পমকেে প্রীিা কমরর্যর্েন, অথবা 

আপ্নার HIV সংক্রিণ, HIV সম্পমকেে অসুস্থ্ো বা এইিস হর্যর্ে, অথবা এিন কের্কার্না েথয ো আপ্নার HIV-এর সংস্পর্শ ে 

আসার সম্ভাবনা মনর্িেশ কর্র)। 

 Billing Records (specify): 

মবমলং করকিে (সুমনমিেষ্টভার্ব উর্েখ করুন): 

 Other (specify): 

অনযানয (সুমনমিেষ্টভার্ব উর্েখ করুন): 

This authorization will expire six (6) months from the date hereof, unless there is a date or event described below 

মনর্ি ককার্না োমরখ বা ইর্ভন্ট উর্েখ করা না হর্ল এই অনুর্িািন এই োমরখ কথর্ক েয (6) িাস প্র্র কিযার্িাত্তীণ ে হর্য োর্ব 

   সুক্ষন্ক্ষদিষ্ট থবােগ যতা 

এই অনুর্িাির্নর  রিটির্ে স্বাির করার িাধ্যর্ি, আপ্মন উপ্র্রর বণ েনা অনেুাযী আপ্নার সুরমিে স্বাস্থ্য েথয বযবহার বা প্রকার্শর েনয অনুিমে 

মির্িন। 
 

আপ্মন বুঝর্ে কপ্র্রর্েন কে একবার এই অনুর্িািন অনুসার্র েথয প্রকামশে হর্য কের্ল, েথযটি প্রাপ্ক দ্বারা প্ুনরায প্রকাশ হর্ে প্ার্র এবং ক িার্রল 

কোপ্নীযো মবমধ্িালা দ্বারা সুরমিে নাও থাকর্ে প্ার্র (েমি প্রাপ্র্কর েনয ের্থযর কোপ্নীযো রিা করা আইন অনুোযী আবশযক না হয)। 
 

আপ্মন বুঝর্ে কপ্র্রর্েন কে প্রকামশেবয ের্থযর ধ্রর্নর ির্ধ্য প্রর্োেয কির্ে মনম্নমলমখেগুর্লা অন্তভুেক্ত থাকর্ে প্ার্র: থরাগ ক্ষন্ে িয়, থরাছগর গক্ষতোরা, 

অপবযবহাছরর জন্য ক্ষেক্ষকৎসা, োরীক্ষরক এবং/অথবা  ান্ক্ষসক অসুস্থ্তার ক্ষেক্ষকৎসা, অযালছকাহল/থন্োদ্রছবযর অপবযবহাছরর জন্য ক্ষেক্ষকৎসা, 

থেৌন্-সংক্রান্ত অবস্থ্ার জন্য ক্ষেক্ষকৎসা, এবং থজছন্টিক তথয, েক্ষদ থাছক, থসগুছলা সহ তথয থ ক্ষিছকল থরকিি ফাইছলর অংে ক্ষহছসছব 

ক্ষবছবক্ষেত হওয়া সব তথয। করােীর করকর্িে মনমিেষ্ট ধ্রর্নর মবর্শষভার্ব সুরমিে েথয থাকর্ল বাড়মে মরমলে  রর্ির প্রর্যােন হর্ে প্ার্র। 
 

েমি আপ্মন HIV সম্পমকেে েথয প্রকার্শর েনয অনুিমে কিন, োহর্ল আপ্নার কের্ন রাখা উমিে কে প্রাপ্র্কর েনয ক িার্রল বা কেি আইর্নর অধ্ীর্ন 

অনুিমে না থাকর্ল আপ্নার অনুর্িািন োড়া HIV সম্পমকেে ককার্না েথয প্ুনরায প্রকাশ করা োর্ির েনয মনমষদ্ধ। এোড়াও অনুর্িািন োড়াই আপ্নার 

HIV সম্পমকেে েথয কপ্র্ে প্ার্রন অথবা বযবহার করর্ে প্ার্রন এিন বযচ্ছক্তর্ির একটি োমলকার েনয অনুর্রাধ্ োনার্নার অমধ্কার আপ্নার রর্যর্ে। েমি 

আপ্মন HIV সম্পমকেে েথয মরমলে বা প্রকাশ হওযার কারর্ণ ববষর্িযর সম্মুখীন হন, োহর্ল আপ্মন মনউইযকে কেি মিমভশন অব মহউিযান রাইিস-এর 

সার্থ (212) 870-8624 নম্বর্র অথবা মনউ ইযকে মসটি কমিশন অব মহউিযান রাইিস-এর সার্থ (212) 566-5493 নম্বর্র কোোর্োে করর্ে প্ার্রন। এই 

সংস্থ্াগুর্লা আপ্নার অমধ্কার রিার েনয িাযবদ্ধ। 
 

এই অনুর্িাির্ন স্বাির করর্ে অস্বীকার করার অমধ্কার আপ্নার রর্যর্ে এবং েমি আপ্মন এই  রিটির্ে স্বাির না কর্রন োহর্ল আপ্নার স্বাস্থ্যর্সবা, 

আপ্নার স্বাস্থ্যর্সবার েনয কপ্র্িন্ট, এবং আপ্নার স্বাস্থ্যর্সবার কবমনম িসিূহ প্রভামবে হর্ব না; ের্ব, েমি Maimonides এককভার্ব ককার্না েৃেীয 

প্র্ির কার্ে প্রকাশ করা হর্ব এিন সুরমিে স্বাস্থ্য সম্পমকেে েথয বেমরর উর্ের্শযই ককবল স্বাস্থ্যর্সবা প্রিান কর্র, োহর্ল স্বাস্থ্যর্সবা প্রিার্নর আর্ে 

আপ্নার এই অনুর্িািন  রিটির্ে স্বাির করা আবশযক হর্ে প্ার্র।  
 

হাসপ্াোর্লর নীমেিালা অনুসার্র এই অনুর্িািন  রিটির্ে বমণ েে ের্থযর একটি কমপ্ কিখার এবং প্াওযার েনয অনুর্রাধ্ করার অমধ্কার আপ্নার 

রর্যর্ে। আপ্মন স্বাির করার প্র্র এই  রিটির একটি কমপ্ প্াওযার অমধ্কারও আপ্নার রর্যর্ে। 
 

েমি আপ্মন এই অনুর্িাির্ন স্বাির কর্রন, োহর্ল হাসপ্াোল এই অনুর্িাির্নর উপ্র মভমত্ত কর্র ইর্োির্ধ্য কে প্ির্িপ্ মনর্যর্ে ো বযেীে আপ্মন 

কের্কার্না সির্য অনুর্িািন প্রেযাহার করার অমধ্কার আপ্নার থাকর্ব৷ এই অনুর্িািন প্রেযাহার করার েনয, অনুগ্রহ কর্র এই টিকানায মলখুন: 

Director, Health Information Services, Maimonides Medical Center, 4802 Tenth Avenue, Brooklyn, New York 11219. 
 

আমি এই  রিটি প্র্ড়মে এবং এই  রি সম্পর্কে আিার সব প্রর্ের উত্তর কিযা হর্যর্ে। মনর্ি স্বাির করার িাধ্যর্ি, আমি স্বীকার কর্র মনচ্ছি কে আমি 

উপ্র্রর সব মকেু প্র্ড়মে এবং কসগুর্লার সার্থ সম্মে আমে। 

                
Signature of Patient or Personal Representative 

করােী অথবা বযচ্ছক্তেে প্রমেমনমধ্র স্বাির 

                
Print Name of Patient or Personal Representative 

করােীর অথবা বযচ্ছক্তেে প্রমেমনমধ্র নাি বড়হার্ের অির্র মলখুন 
 

Date   / /  

োমরখ 

Description of Personal Representative’s Authority: 

বযচ্ছক্তেে প্রমেমনমধ্র কেৃের্ের মববরণ: 

CONTACT INFORMATION 

থোগাছোছগর তথয 
The contact information of the patient or personal representative who signed this form should be filled in below. 

এই  রিটির্ে স্বািরকারী করােী অথবা বযচ্ছক্তেে প্রমেমনমধ্র সার্থ কোোর্োর্ের েথয মনর্ি পূ্রণ করর্ে হর্ব। 

Address:                

টিকানা 

Telephone: (daytime)      (evening)        

কিমলর্ ান:   (মিবাকালীন)                                                       (সান্ধ্যকালীন) 

Email address (optional):              

ইর্িইল টিকানা (ঐচ্ছিক): 
 

* েমি Maimonides Medical Center োর মনেস্ব করকর্িে সংরমিে স্বাস্থ্য সম্পমকেে সরুমিে েথয বযবহার বা প্রকার্শর েনয অনুর্িািন িায, োহর্ল অনুগ্রহ কর্র 

কের্ন রাখুন কে অনযথায সুমনমিেষ্টভার্ব উর্েখ করা না হর্ল এই বযবহার বা প্রকার্শর েনয হাসপ্াোল ককার্না প্রমেিান প্ার্ব না।  
 

A PHOTOCOPY OF THIS RELEASE IS AS VALID AS THE ORIGINAL 

এই মরমলর্ের  র্িাকমপ্ িূল কমপ্র ির্োই ববধ্ 


