
 

 

 

 

  

ক্ষাএ্য সংঅাগু তথ্য (অ্যালেকাহল/মাদক িচিকৎসা এবং মানিসক ক্ষাএ্য জিনত
রাগু তথ্য সহ)এবং েগাপনীয় HIV/AIDS-সম্পিকর্ ত তথ্য স্বকােশর অনুেমাদন 

িনউ ইয়কর্  েইট ছাট্য িবভাগ 
(New York State Department of Health)	 

েরাগীর নাম জগু তািরখ েরাগীর সনাওকরণ নক্ষার 

েরাগীর চিকানা 

আিম, বা আমার অনুেমািদত আিতিনিধ অনুেরাধ করিছ েয আমার পিরচযর্া ও িচিকৎসা সংডাাঅ ছাট্য সংডাাঅ তথ্য এই ফেমর্ উিশেিখত অনুসাের আকাশ করা েহাক। আিম বুঝেত 
পাির েয: 

1. এই অনুেমাদেনর মেধ্য অ্যালেকাহল এবং মাদক িচিকৎসা, মানিসক ছােট্যর িচিকৎসা, এবং েগাপনীয় HIV/AIDS-সম্পিকর্ ত তেথ্যর আকাশ অঅভর্ুও থাকেত পাের ত্নধুমাএ যিদ 
আিম আইেটম 8-এর উপযুও লাইেন আমার আদ্যক্ষর কির। যিদ নীেচ বিণর্ত ছাট্য সংডাাঅ তেথ্য এই ধরেনর েযেকান তথ্য অঅভর্ুও থােক এবং আিম আইেটম 8-এর বােকা 
লাইনচি ত্নক কির, তেব আিম িবেশষভােব আইেটম 6-এ িনেদর্ িশত ব্যিও(েদর) কােছ এই ধরেনর তথ্য আকােশর অনুেমাদন িদই। 

2. িকছু ব্যিতডােমর সােথ, ছাট্য সংডাাঅ তথ্য একবার আকািশত হেল আাপেকর মাারা পনুরায় আকাশ করা েযেত পাের। যিদ আিম HIV/AIDS-সম্পিকর্ ত, অ্যালেকাহল বা মাদক 
িচিকৎসা, বা মানিসক ছােট্যর িচিকৎসা সংডাাঅ তথ্য আকােশর অনেুমাদন িদই, তেব আাপেকর আমার অনেুমাদন ছাড়া এই ধরেনর তথ্য পনুঃআকাশ করা বা অন্য েকােনা 
উেডেশ্য আকাশ করা তথ্য ব্যবহার করা িনিষস যিদ না েফডােরল বা েইেটর আইেনর অধীেন এচি করার অনমুিত েদওয়া হয়। HIV/AIDS-সম্পিকর্ ত তথ্য আকাশ বা আকােশর 
কারেণ যিদ আিম ৈবষেম্যর িশকার হই, তাহেল আিম িনউ ইয়কর্  েইট িডিভশন অফ িহউম্যান রাইটস (New York State Division of Human Rights)-এর সােথ 1-888-392-3644 
নক্ষাের েযাগােযাগ করেত পাির। এই এেজিস্বা আমার অিধকার রক্ষার জন্য দায়বস। 

3. আইেটম 5-এ নীেচ তািলকাভুও আদানকারীর কােছ িলিখত অনুেরােধর মাধ্যেম েয েকােনা সমেয় এই অনুেমাদন আত্যাহার করার অিধকার আমার আেছ। আিম বুঝেত পাির 
েয এই অনুেমাদেনর উপর িভিত্ত কের ইিতমেধ্যই েয ব্যবটা েনওয়া হেয়েছ তা ছাড়া আিম এই অনুেমাদন আত্যাহার করেত পাির। 

4. এই অনেুমাদেন ছাক্ষর করা েছছাধীন। আিম বঝুেত পাির েয সাধারণত আমার িচিকৎসা, অথর্আদান, একচি ছাট্য পিরকশেনায় তািলকাভুিও, বা সিুবধাআিলর জন্য েযাগ্যতা 
এই আকােশর আমার অনেুমাদেনর উপর শতর্ সােপক্ষ হেব না। তেব, আিম বুঝেত পাির েয আিম যিদ এই সস্পেিতেত ছাক্ষর না কির তেব িকছু পিরিটিতেত আমােক িচিকৎসা েথেক 
বিঞ্চত করা হেত পাের। 

5. এই তথ্য আকাশ করেত আদানকারী বা সত্তার নাম এবং চিকানা: 

6. ব্যিও(েদর) নাম এবং চিকানা যােদর কােছ এই তথ্য আকাশ করা হেব: 

7.  তথ্য আকােশর উেডশ্য: 

8. আমার মাারা পেূবর্ আত্যাহার না করা হেল, নীেচর িনিদর্চ তথ্যআিল েথেক আকাশ করা হেত পাের: 
ত্নকর তািরখ িলখুন 

যতক্ষণ না
েময়াদ েশষ হওয়ার তািরখ বা ইেভইচি িলখুন 

সমএ ছাট্য সংডাাঅ তথ্য (িলিখত এবং েমৗিখক), ব্যতীত: 

 

িনন্তিলিখতগুিলেক অগুভর্ ক্ত করার জন্য, স্বকাশ করার জন্য িনিদষ্ট 
তথ্য িনেদর্ শ করন এবং নীেচ স্বাথিমকভােব উেলখ করন। আকাশ করার তথ্য আদ্যক্ষর 

ু র্

অ্যালেকাহল/মাদক িচিকৎসা েআাএােমর েরকডর্ 

মানিসক ছাট্য েআাএােমর িকিনকাল েরকডর্ * 

HIV/AIDS-সম্পিকর্ ত তথ্য 

9. েরাগী না হেল, ফেমর্ ছাক্ষরকারী ব্যিওর নাম: 10. েরাগীর পেক্ষ ছাক্ষর করার কতর্ া: 

এই ফেমর্র সমএ আইেটম সম্পণূর্ হেয়েছ, এই ফমর্ সম্পেকর্  আমার আেইর উত্তর েদওয়া হেয়েছ এবং আমােক ফেমর্র একচি অনিুলিপ 
েদওয়া হেয়েছ৷ 

আইন মাারা অনুেমািদত েরাগী বা আিতিনিধর ছাক্ষর  তািরখ 

সাক্ষীর িববিৃত/ক্ষাক্ষর:  আিম এই অনুেমাদেনর বাএবায়ন আত্যক্ষ কেরিছ এবং বেলিছ েয ছাক্ষিরত অনেুমাদেনর একচি অনিুলিপ েরাগী এবং/
     অথবা েরাগীর অনুেমািদত আিতিনিধেক আদান করা হেয়িছল। 

কমর্চারী ব্যিওর নাম এবং পদিব ছাক্ষর  তািরখ 

এই ফমর্চি DOH-2557 -এর জায়গায় ব্যবহার করা েযেত পাের এবং NYS অিফস অফ েমইাল েহলথ (NYS Office of Mental Health) এবং NYS অিফস অফ অ্যালেকাহিলজম অ্যাল সাবই্যাস্বা অ্যািবউজ সািভর্ েসস 
(NYS Office of Alcoholism and Substance Abuse Services) মাারা ছাট্য সংডাাঅ তথ্য আকােশর অনুমিত েদওয়ার জন্য অনুেমািদত হেয়েছ। তেব, এই ফেমর্র জন্য ছাট্যেসবা আদানকারীেদর ছাট্য সংডাাঅ তথ্য 
আকাশ করার আেয়াজন েনই। এই ফেমর্র মাধ্যেম আকাশ করা অ্যালেকাহল/মাদক িচিকৎসা-সম্পিকর্ ত তথ্য বা েগাপনীয় HIV-সম্পিকর্ ত তেথ্যর সােথ অবশ্যই পুনঃআকােশর িনেষধাজ্ঞা সম্পিকর্ ত আেয়াজনীয় 
িববৃিত থাকেত হেব। 

*অচব্য: মানিসক ছােট্যর িকিনকাল েরকডর্  েথেক তথ্য এই অনুেমাদন অনুসাের এখােন িচিহ্নত দলআিলর কােছ আকাশ করা েযেত পাের যােদর তেথ্যর জন্য একচি আমাণেযাগ্য আেয়াজন রেয়েছ, তেব শতর্ 
থােক েয আকাশচি েরাগী বা অন্য ব্যিওর জন্য ক্ষিতকারক হেব বেল যুিওসসাতভােব আশা করা হেব না। 
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