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জ্যামাইকা হসপিটাল মমপিককল মসন্টার Jamaica Hospital Medical Center 
8900 Van Wyck Expressway, Jamaica, New York 11418 

এইচআইপিএএ এর সাকে সঙ্গপিিূর্ ণ স্বাস্থ্য পিষয়ক িেয প্রকাকের অনুমপিিত্র  AUTHORIZATION FOR RELEASE OF HEALTH INFORMATION PURSUANT TO HIPAA 
ররোগীর নোম  
Patient Name 

জন্ম তোররখ  
Date of Birth 

র োশ্যোল র রিউররটি নোম্বোর  
Social Security Number 

ররোগীর টিিোনো  
Patient Address 
র োন নোম্বোর  
Phone Number 

প্রোপকির ইকমইল একে   
Email Address of Recipient 

আরম অথবো, আমোর অনুকমোরিত প্ররতরনরি আমোর র বো এবং রিরিৎ োর  োকথ  ম্পরিিত স্বোস্থ্য রবষয়ি তথয এই  কম ি উরিরখত শ্তিোন ুোকর প্রিোকশ্র জনয অনুকরোি 

িররি: 

রনউ ইয়িি রেি ল এবং প্রোইকের  রুল অব িযো রেলথ ইন ুযকরন্স রপোকিিরবরলটি এন্ড এিোউকেরবরলটি এক্ট অব ১৯৯৬ (এইিআইরপএএ) অনু োকর, আরম জ্ঞোত আরি রে: 
 

1. এই অনুমরত প্রিোকনর মোিযকম এলককাহল এবং মাদকাসক্তি, মানপসক মরাকের পচপকৎসা সম্পপকণি িেয, তকব  োইকিোকথরোরপ রনোি বযতীত, এবং 

মোিনীয় এইচআইপি*সম্পপকণি িেয প্রিোরশ্ত েকত পোকর, েরি আরম আইকিম 9(a) এর েথোেথ লোইকনর উপকর আমোর স্বোক্ষর প্রিোন িরর। েরি রনকি 

উরিরখত স্বোস্থ্য রবষয়ি তথযগুকলোর মকিয এিরকনর রিোন তথয থোকি এবং েরি আরম আইকিম 9(a) এর বকে লোইকনর উপকর স্বোক্ষর িকর থোরি, তোেকল আইকিম 

8 এ উরিরখত বযক্তি(রির) িোকি আরম  ুরনরিিষ্টেোকব এিরকনর তথয প্রিোকশ্র জনয অনুমরত প্রিোন িররি বকল  োবযস্থ্ েকব। 

2. েরি আরম এইিআইরে  ম্পরিিত তথয, এলকিোেল বো মোিিো ক্তি অথবো মোনর ি ররোকগর রিরিৎ ো  ম্পরিিত তথয প্রিোকশ্র জনয অনুমরত রিকয় থোরি, তোেকল 

রেরন এই তথয গ্রেণ িরকবন রতরন আমোর অনুমরত িোড়ো পুনরোয় এ িল তথয প্রিোশ্ িরোর জনয অনুমরতপ্রোপ্ত নন, েরি নো রতরন র ডোকরল অথবো রেকির 

আইন দ্বোরো এমনটি িরকত বোিয েন। আরম অবগত আরি রে, রে িল বযক্তি আমোর অনুমরত িোড়ো আমোর এইিআইরে  ম্পরিিত তথয রপকত পোকরন বো 

বযবেোর িরকত পোকরন, তোকির এিটি তোরলিো পোওয়োর জনয আরম অনুকরোি িরকত পোরর। এইিআইরে  ম্পরিিত তথয প্রিোশ্ বো মুি িরোর িোরকণ েরি আরম 

ববষকমযর স্বীিোর েই, তোেকল আরম রনউ ইয়িি রেি রডরেশ্ন অব রেউমযোন রোইি  এর  োকথ (212) 480-2493 নোম্বোকর অথবো রনউ ইয়িি র টি িরমশ্ন অন 

রেউমযোন রোইি  এর  োকথ (212) 306-7450 নোম্বোকর রেোগোকেোগ িরকত পোরর। এই একজক্তন্সগুকলো আমোর অরিিোর  ংরক্ষকণর রবষকয় িোয়বদ্ধ। 

3. রনকি উরিরখত স্বোস্থ্যক বো প্রিোনিোরীর িোকি রলরখত আকবিকনর মোিযকম আরম রেকিোন  ময় এই অনুমরত প্রতযোেোর িকর রনয়োর অরিিোর রোরখ। আরম অবগত 

আরি রে, আরম এই অনুমরত প্রতযোেোর িরকত পোরর, রিন্তু তোর পকূব িই এই অনুমরতর উপর রেরি িকর িোজ িরো  ম্পন্ন েকয় রেকত পোকর। 

4. আরম অবগত আরি রে, এই অনুমরতপকে স্বোক্ষর প্রিোন িরো  মূ্পণ িই আমোর ইচ্ছোর অিীন। তথয প্রিোকশ্র জনয আমোর অনুমরতর উপর রেরি িকর আমোর 

রিরিৎ ো, খরি, রেলথ প্ল্যোকন আমোর অন্তেভ িক্তি অথবো রিোন  রুবিো লোকের জনয আমোর রেোগযতো রনি িোররত েকব নো। 

5. এই অনুমরত প্রিোকনর মোিযকম প্রিোরশ্ত তথয রেরন তথয গ্রেণ িরকবন রতরন পুনরোয় প্রিোশ্ িরকত পোকরন (উপকর উরিরখত আইকিম ২ এর অবস্থ্ো বযতীত) 

এবং এই পুনরোয় প্রিোরশ্ত তথয র ডোকরল বো রেকির আইন দ্বোরো  ুররক্ষত নোও েকত পোকর। 

6. এই অনুমপিিত্র আিনাকক কাকরা সাকে আমার স্বাস্থ্য পিষয়ক িেয অেিা পচপকৎসা মসিা পিষকয় আকলাচনা করার অনুমপি প্রদান করকে না। 

7. এই তথয প্রিোকশ্র জনয অনুমরতপ্রোপ্ত স্বোস্থ্যক বো প্রিোনিোরী বো প্ররতষ্ঠোকনর নোম এবং টিিোনো  
Name and address of health provider or entity to release this information: 
Jamaica Hospital Medical Center, 8900 Van Wyck Expressway, Jamaica, New York 11418 

8. রে বযক্তি(রির) বো িযোিোগররকি বো বযক্তিকি এই তথয পোিোকনো েকব তোকির নোম ও টিিোনো  
Name and address of person(s) or category or person to whom this information will be sent: 

      9(a) প্রিোকশ্র জনয অনুমরতপ্রোপ্ত  ুরনরিিষ্ট তথযোবলী 9(a) Specific information to be released: 

 রমরডকিল ররিডি (তোররখ রলখুন) _________________ রথকি (তোররখ রলখুন) _____________________________পে িন্ত  
Medical Record from (insert date)                                                              to (insert date)   

  মূ্পণ ি রমরডকিল ররিডি েোর মকিয অন্তেভ িি আকি ররোগীর ইরতেো , অর   রনোি ( োইকিোকথরোরপর রনোি িোড়ো), পরীক্ষোরনরীক্ষোর  লো ল, 

রররডওলক্তজ েোরড, র ল্ম, রর োকরল, রবকশ্ষজ্ঞ পরোমশ্ ি, রবকলর ররিডি, ইন ুযকরকন্সর ররিডি, এবং আপনোকি পোিোকনো অনযোনয স্বোস্থ্যক বো 

প্রিোনিোরীকির ররিডি মূে।  
Entire medical Record, including patient histories, office notes (except psychotherapy notes), test results, radiology studies, films, referrals, consults, billing records, insurance records, and records sent to you 

by other health care providers. 

 অনযোনয / Other: _________________________________    

     আিপন কীিাকি মরকিণগুকলা মিকি চান, িা অনুগ্রহ ককর পনকদণে করুন। শুধু একটট উত্তর িাোই করুন: অন্তেভ িি িরুন: (স্বোক্ষর রিকয় রনকিিশ্ িরুন) 
      Please indicate how you want to receive records. Choose one only:                                                                                           Include: (Indicate by Initialing) 

 িোগজ / Paper                                                                                                                                               ______ এলককাহল/ড্রাকের পচপকৎসা  
 র রড / CD                                                                                                                                       Alcohol/Drug Treatment                                                                                             
 রমরডর   মোইিোিি রপকশ্ে রপোিিোল (ইকলিট্ররনি)                                                   ______ মানপসক স্বাস্থ্য পিষয়ক িেয  

MediSys MyChart Patient Portal (electronic)                                                                                        Mental Health Information 
 এনক্তিকেড ই-রমইল: ___________________________________                             ______ এইচআইপি-সম্পপকণি িেয  

 E-mail Encrypted:                          রপ্রে ই-রমইল একে                                                            HIV-Related Information 
                                                                         Print E-Mail Address                                                 ______ মজ্কনটটক মটপটিং  Genetic Testing                                                                                                                                                                                             

10. তথয প্রিোকশ্র অনুমরত প্রিোকনর িোরণ 
         Reason for release of information 

 রিোন বযক্তির অনুকরোকির িোরকণ / At request of individual 
 অনযোনয / Other 

11. এই অনুমরতর রময়োি রশ্ষ েওয়োর তোররখ বো অবস্থ্ো  
         Date or event on which this authorization will expire: 

 
আজ্ককর িাপরখ মেকক এক িের অেিা, আপম মে িাপরখ িা 

অিস্থ্া উকেখ ককরপে: One year from today or the date or event I have 
listed:  

 

12. ররোগী বযতীত অনয রিোন বযক্তি  কম ি স্বোক্ষকরর রক্ষকে, র ই বযক্তির নোম  
         If not the patient, name of person signing form: 

 

13. ররোগীর পকক্ষ স্বোক্ষকরর অনুমরতপ্রোপ্ত প্ররতষ্ঠোন  
        Authority to sign on behalf of patient: 

 

এই  কম ির  িল আইকিম পরূণ িরো েকয়কি এবং এই  কম ির রবষকয় আমোর প্রশ্নগুকলোর উির রিয়ো েকয়কি। র ই  োকথ, আমোকি এই  কম ির এিটি িরপও রিয়ো 

েকয়কি। 

 

_____________________________________________                     তোররখ: ___________________________________________ 
ররোগী অথবো আইনত অনুমরতপ্রোপ্ত প্ররতরনরির স্বোক্ষর                                                                    Date: 
Signature of patient or representative authorized by law 
 

*রেউমযোন ইরমউকনোকডর র কয়ক্তন্স েোইরো  েো এইড  ররোগ ঘিোয়। রনউ ইয়িি রেি পোবরলি রেলথ ল এইিআইরে’র লক্ষণ আকি বো  ংিমণ েকয়কি এমন রিোন বযক্তিকি  নোি িরকত 

 োেোেয িকর এমন  িল তকথযর  ুরক্ষো প্রিোন িকর এবং র ই োকথ রিোন বযক্তির  োকথ রেোগোকেোকগর তকথযর  ুরক্ষোও প্রিোন িকর থোকি। 
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Jamaica Hospital Medical Center 
MediSys Health Network Locations:  Facilities 
 

 

সিংরপিি স্বাস্থ্য পিষয়ক িেয/মমপিককল মরকিণস প্রকাকের জ্নয অনুমপিিত্র  
AUTHORIZATION TO DISCLOSE PROTECTED HEALTH INFORMATION/MEDICAL RECORDS 

 
আপম পনকচ উপেপখি স্থ্ান(গুকলা) মেকক আমার মমপিককল মরকিণগুকলা প্রকাকের অনুমপি প্রদান করকি চাই। (স্বাির প্রদাকনর মাধযকম পনকদণে করুন)  

I would also like for my medical records to be released from the following site(s).  (Indicate by initialing) 

 
স্থ্োন 
SITE 

রিটি পোিোকনোর টিিোনো 
MAILING ADDRESS 

রিরিৎ োর তোররখ 
TREATMENT DATE 

স্বোক্ষর 
INITIALS 

জযোমোইিো ে রপিোল নোর িং রেোম  
Jamaica Hospital Nursing Home 

89-40 135th Street 
Jamaica, New York 11418 

  

ইে রনউ ইয়িি  
East New York 

3080 Atlantic Avenue 
Brooklyn, New York  11208 

  

রেোরল   
Hollis 

188-03 Jamaica Avenue 
Hollis, New York  11423 

  

রেোরল  িভডর   
Hollis Tudors 

200-16 Hollis Avenue 
Hollis, New York  11423 

  

েোওয়োডি রবি  
Howard Beach 

156-10 Cross Bay Blvd. 
Howard Beach, New York  11414 

  

জযোমোইিো (পূকব ি  োির ন নোকম পরররিত রিল)  
Jamaica (formerly Sutphin) 

149-18 Jamaica Avenue 
Jamaica, New York  11435 

  

ওজন পোিি  
Ozone Park 

91-20 Atlantic Avenue 
Ozone Park, New York  11416 

  

ররিমন্ড রেল –  যোরমরল প্রযোিটি   
Richmond Hill – Family Practice 

133-03 Jamaica Avenue 
Jamaica, New York  11418 

  

র রনয়র রেলথ র েোর  
Senior Health Center 

91-20 Atlantic Avenue 
Ozone Park, New York  11416 

  

র ইে আলবোন্স  
St. Albans 

111-20 Merrick Blvd. 
St. Albans, New York  11433 

  

ররিমন্ড রেল – উইমযোন  রেলথ র েোর  
Richmond Hill – Woman’s Health Center 

133-03 Jamaica Avenue 
Richmond Hill, New York  11418 

  

এডেোন্সড র েোর  র  োইকিোকথরোরপ-

জযোমোইিো একেি   
Advanced Center for Psychotherapy-Jamaica Estates 

178-10 Wexford Terrace 
Queens, New York  11375 

  

এডেোন্সড র েোর  র  োইকিোকথরোরপ- করে 

রেল   
Advanced Center for Psychotherapy-Forest Hills 

103-26 68th Road 
Jamaica, New York 11375 

  

জযোমোইিো ে রপিোল রমরডকিল র েোর  

রমেোল রেলথ রিরনি  
Jamaica Hospital Medical Center  
Mental Health Clinic 

90-09 Van Wyck Expressway 
Jamaica, New York  11418 

 
 
 

 

 
 
আরম এই ররোগীর জনয তোকির অনুমরত রনকয় ___________________________ (তোররখ) অনবুোি িকররি; েোকত অনুমরতপেটি  টিিেোকব পূরণ িরো েোয় 

এবং আমোকি িরো  িল প্রকশ্নর উির আরম রিকয়রি।  
I translated for this patient on (date) ___________________________ with their permission so the authorization could be completed properly and I answered all 
questions asked of me. 
 
 
তোররখ: _______________________________                            রপ্রে নোম:______________________________________________ 
Date:                                                                                                                                  Print Name: 
 
 
স্বোক্ষর: _________________________________                             িোইকিল: __________________________________________ 
Signature:                                 Title: 

 


