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HIPAA ব্যক্তিগত প্রক্ততক্তিক্তি ফর্ম  
 

ররোগীর তথ্য - দযো করর স্পষ্টভোরব্ ক্তিখুি  

Patient Information – Please Print 
 

ররোগীর িোর্: ____________________________________         জন্ম তোক্তরখ: __________ 
Patient Name  Date of Birth 
 

ঠিকোিো: ____________________________________    শহর / রোজয / ক্তজপ রকোড:    
Address   City/State/Zip Code 
 

রেক্তিরফোি # সব্রেরয সহরজ র োগোর োগর োগয: ____________________________________ 
Telephone # most easily reached 

আক্তর্ এতদ্বোরো িীরে উরেখ করো ব্যক্তিরক আর্োর সুরক্তিত স্বোস্থ্য তথ্য (Protected Health Information, PHI) সম্পক্তকম ত আর্োর 

ব্যক্তিগত প্রক্ততক্তিক্তি ক্তহসোরব্ কোজ করোর অিুর্ক্তত ক্তদক্তি। এরত আর্োর রর্ক্তডকযোি ররকডম  এব্ং স্বোস্থ্য সংক্রোন্ত তথ্য অযোরেস করো, 
গ্রহণ করো এব্ং আরিোেিো করোর ির্তো অন্তভুম ি ররযরে। আক্তর্ এটি সম্পরকম ও সরেতি র , আক্তর্  ক্তদ ক্তিরে উরেখ কক্তর তরব্ 

আর্োর ররকরডম  প্ররব্শোক্তিকোর সীর্োব্দ্ধ কররত পোক্তর। 

HIPAA প্রক্ততক্তিক্তি তথ্য - দযো করর স্পষ্টভোরব্ ক্তিখুি  

HIPAA Representative Information - Please Print 
 

ররোগীর িোর্: ____________________________________         জন্ম তোক্তরখ: __________ 
Patient Name  Date of Birth 
 

ঠিকোিো: ____________________________________    শহর / রোজয / ক্তজপ রকোড:    
Address   City/State/Zip Code 
 

রেক্তিরফোি # সব্রেরয সহরজ র োগোর োগর োগয: ____________________________________ 
Telephone # most easily reached 
 

ররোগীর সোরথ্ সম্পকম : ____________________________________ 
Relationship to Patient 

আক্তর্ উপরর িোর্ উরেক্তখত HIPAA প্রক্ততক্তিক্তিরক ক্তিম্নক্তিক্তখত অযোরেস প্রদোি করক্তে: 
I grant to the HIPAA Representative named above access to: 
 

☐ সর্স্ত রর্ক্তডকযোি ররকডম  এব্ং স্বোস্থ্য সংক্রোন্ত তরথ্যর পণূম অযোরেস – িিয করুি, HIV, র্োিক্তসক স্বোস্থ্য এব্ং র্োদক/পদোথ্ম 
ব্যব্হোররর তরথ্যর জিয আিোদো ব্োরেও অিুরর্োদি প্ররযোজি। 

 Full access to all medical records and health information – note separate box below is also required for HIV, psychiatric and 
substance abuse access. 

☐ অিযোিয - সীর্োব্দ্ধতো ব্ো ক্তিক্তদমষ্ট ক্তেক্তকৎসো ঘেিোর তথ্য উরেখ করুি:_________________________ 
 Other - Specify limits or specific health care incident 
 

উপ ুি ক্তব্ভোগগুক্তি পরীিো করর এব্ং িীরে স্বোির করর, আক্তর্ (ররোগী) আর্োর HIPAA প্রক্ততক্তিক্তিরক অক্ততক্তরি স্বোস্থ্য তরথ্য 
অযোরেস ক্তদক্তি। আক্তর্ ব্ঝুরত পোরক্তে র , আর্োর রর্ক্তডকযোি ররকরডম  HIV সম্পক্তকম ত তথ্য এব্ং/অথ্ব্ো র্োিক্তসক অির্তোর ক্তিণময 

ব্ো ক্তেক্তকৎসো সম্পক্তকম ত তথ্য এব্ং/অথ্ব্ো র্োদক/পদোথ্ম ব্যব্হোররর তথ্য থ্োকরত পোরর। এই ব্োরে স্বোির করর, আক্তর্ স্পষ্টভোরব্ 

আর্োর HIPAA প্রক্ততক্তিক্তিরক ক্তিম্নক্তিক্তখত তরথ্যর অযোরেরসর অিুর্ক্তত ক্তদক্তি: (আপিোরক প্রক্ততটি রিরের পোরশ আপিোর প্রোথ্ক্তর্ক 

স্বোির ক্তদরত হরব্, র খোরি আপক্তি েোি র  HIPAA প্রক্ততক্তিক্তি অযোরেস পোরব্) 

 
_____ অযোিরকোহি, ড্রোগ ব্ো পদোরথ্মর অপব্যব্হোররর তথ্য 
 Alcohol, drug, or substance abuse information 

_____ AIDS, HIV সম্পক্তকম ত তথ্য (AIDS সম্পক্তকম ত পরীিো এব্ং ফিোফি সহ) 

 AIDS, HIV-related information (including AIDS related testing and results) 
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_____ র্োিক্তসক স্বোস্থ্য 
 Mental Health 

_____ র ৌি সংক্রোর্ক ররোরগর তথ্য 
 Sexually Transmitted Disease information 

_____ রজরিটিক তথ্য 
 Genetic information 

_____ গরব্ষণো 
 Research Information 
 

ক্তিউ ইযকম  রেে এব্ং রফডোররি আইরির অিীরি এই ররকরডম র রগোপিীযতো প্ররযোজি। ক্তিক্তখত সম্মক্তত ব্ো অিুরর্োদি েোডো এই 

তথ্য কোউরক প্রদোি করো  োরব্ িো। 

এই ব্োরের জিয ররোগীর স্বোির: __________________________   তোক্তরখ:     
Signature of Patient for this box      Date 

ক্তিউ ইযকম  রেে এব্ং রফডোররি আইরির অিীরি এই ররকরডম র রগোপিীযতো প্ররযোজি। ক্তিক্তখত সম্মক্তত ব্ো অিুরর্োদি 

েোডো এই তথ্য কোউরক প্রদোি করো  োরব্ িো। 
 

1. আক্তর্ ব্ুঝরত পোরক্তে র , আক্তর্ এই HIPAA প্রক্ততক্তিক্তি র্রিোিযি র রকোরিো সর্য ব্োক্ততি কররত পোক্তর  স্বোস্থ্য তথ্য 
ব্যব্স্থ্োপিো ক্তব্ভোগরক ক্তিম্নক্তিক্তখত ঠিকোিোয জোক্তিরয।4802 10th Avenue ATTENTION: ক্তিক্তখতভোরব্ স্বোস্থ্য তথ্য 
ব্যব্স্থ্োপিো ক্তব্ভোগ (Health Information Management Department), Brooklyn, NY 11219-রক জোিোরত হরব্; 

তরব্, আক্তর্  ক্তদ অিুরর্োদি ব্োক্ততি কক্তর, তো Maimonides Health কততম ক ব্োক্ততরির আরগ রিওযো র  রকোরিো 
পদরিরপর উপর রকোরিো প্রভোব্ রফিরব্ িো। 

 

2. আক্তর্ ব্ুঝরত পোরক্তে র , আর্োর ক্তেক্তকৎসো ব্ো ক্তেক্তকৎসোর অথ্মপ্রদোরির রিরে এই অিুরর্োদরি স্বোির কক্তর ব্ো িো কক্তর 

তো রকোরিো শতম  হরত পোররব্ িো। 

 

3. আক্তর্ ব্ুঝরত পোরক্তে র , এই ফর্ম অিু োযী প্রকোক্তশত তথ্য প্রোপক দ্বোরো পুিঃপ্রকোশ করো র রত পোরর এব্ং তখি এটি 

HIPAA দ্বোরো সুরক্তিত থ্োকরব্ িো।  

 

4. আক্তর্ ব্ুঝরত পোরক্তে এই অিুরর্োদি কো মকর থ্োকরব্  তিণ িো: (অব্শযই একটিরত টিককররত হরব্) 
 

☐ ররোগীর দ্বোরো ক্তিক্তখতভোরব্ প্রতযোহোর করো হরযরে 
 Revoked in writing by the patient 

☐ ক্তিম্নক্তিক্তখততোক্তররখ:____________________ 
 On the following date 
 

ররোগীর স্বোির:         তোক্তরখ: _____________  
Signature of Patient Date  
 

HIPAA প্রক্ততক্তিক্তির স্বোির:      তোক্তরখ: _____________ 
Signature of HIPAA Representative Date 

 
 

(সর্স্ত উপ ুি শিূযস্থ্োি পূরণ িো করো প মন্ত ফর্মটি বব্ি হরব্ িো) 
* আপক্তি এই ফর্মটিরত স্বোির কররত অস্বীকোর কররত পোররি 


