
 
 
प्रोटे�ेड हे� इ�ोम�शन (Protected Health Information, PHI) िनद�शो ंके उपयोग और प्रकटीकरण के िलए प्रािधकार 

देना 
 

1. फॉम� के सभी भागो ंको पूरा कर� । अधूरे फॉम� �ीकार नही ंिकए जाएंगे।  
2. उस प्रदाता/संस्था(ओ)ं की सूची बनाएं िजनसे आप �रकॉड� का अनुरोध कर रहे ह� और नीचे िदए गए चाट� म� बताए अनुसार दज� कर� ।  
3. यिद अ�ोहल/ड� ग का उपचार, मानिसक �ा� का उपचार, आनुवंिशक जानकारी या गोपनीय एचआईवी-संबंधी जानकारी शािमल की 

जानी है, तो नंबर एक के तहत प्र�ेक उपयु� प्रकार के आगे संि�� ह�ा�र कर� ।  
• अ�ोहल या ड� ग उपचार की जानकारी का अथ� अ�ोहल/ड� ग उपचार काय�क्रम की कोई भी जानकारी है।  
• मानिसक �ा� उपचार जानकारी का अथ� है मानिसक �ा� रोिगयो ंकी पहचान करने के िलए नैदािनक �रकॉड� या नैदािनक 

जानकारी, जो �ूयॉक�  रा� कानून के तहत सुरि�त की गई है।  
• गोपनीय HIV-संबंधी जानकारी का अथ� है ऐसी कोई भी जानकारी जो यह दशा�ती है िक आपने HIV-संबंधी परी�ण कराया था या इसका 

संक्रमण या बीमारी (एड्स सिहत) थी या HIV के संपक�  म� आए है। इसम� नकारा�क प�रणाम शािमल ह�।   
• आनुवंिशक जानकारी का अथ� डीएनए प्रोफाइल िव�ेषण सिहत िकसी आनुवंिशक बीमारी या िवकलांगता की प्रवृि� से जुड़ी आनुवंिशक 

बदलाव के मौजूदगी की पहचान करने के िलए िकसी भी प्रयोगशाला परी�ण से है।  
शु� का एक आकलन, यिद कोई हो, अनुरोध पूरा होने से पहले प्रदान िकया जाएगा।  

स्थान  पता  टेलीफोन नंबर  

Tisch, Kimmel, Hassenfeld Children’s 
Hospital, Rusk Rehabilitation,  
Ambulatory Care Center 

NYU Langone Health 
HIM Department 

वैय��क �प से: 550 First Avenue, Lobby, NY, NY 10016 
डाक: One Park Avenue, 3री मंिजल, NY, NY 10016 

212-263-5490 

NYU Langone Orthopedic Hospital 

NYU Langone Orthopedic Hospital 
HIM Department 

वैय��क �प से: 380 2nd Avenue, Suite 640 NY, NY 10003 
डाक: 301 E 17th St, NY, NY 10003 

212-598-6790 

NYU Langone Hospital – Long Island 

NYU Langone Hospital – Long Island HIM Department वैय��क 
�प से: प्रवेश काया�लय-मु� लॉबी 

259 First Street, Mineola, NY 11501 मेल: 200 Old Country Road, 
Suite SW 201, Mineola, NY 11501 

516-663-2515, option 4 

Laura & Isaac Perlmutter Cancer Center 
Perlmutter Cancer Center HIM Department  

160 E 34th Street  
NY, NY 10016 

212-731-6180 

NYU Langone Hospital – Long Island - Laura 
& Isaac Perlmutter Cancer Center 

Perlmutter Cancer Center HIM Department 
120 Mineola Blvd, 6ठी मंिजल 

Mineola, NY 11501 
516-633-8250 

NYU Langone Hospital-Brooklyn 
NYU Langone Hospital-Brooklyn 

HIM Department 
150 55th Street 

Brooklyn, NY 11220 
718-630-7125 

NYU Grossman School of Medicine  
Faculty Group Practices (FGP) सीधे ���गत काया�लय को ���गत काया�लय से सीधे संपक�  कर�  
NYU म� प�रवार �ा� क� द्र  
ल�गोन  

Marilyn Vientos, िनदेशक FHC नेटवक�  संचालन 
FHCPatientRelations@nyulangone.org ���गत काया�लय से सीधे संपक�  कर�  

NYU Langone Hospital – Long Island  
प्रमािणत होम हे� एज�सी  
(CHHA) 

NYU Langone Hospital – Long Island - CHHA 
290 Old Country Road Mineola, 

 NY 11501 
516-663-8000 

Southwest Brooklyn Dental Practice 
�ान द� : पै्र��स मैनेजर 

215 54th Street 
Brooklyn, NY 11220 

929-455-2099 

रेिडयोलॉजी िफ�/त�ीर�  

िटश: 560 1st Ave, 2nd Floor, NY, NY 10006  
Orthopedic Hospital: 301 East 17th St, Suite 600/6th Floor, NY, 
NY 10003  
एफजीपी रेिडयोलॉजी: NYU Langone Health Radiology Medical  
�रकॉड� , 650 First Avenue, 4थी मंिजल, NY, NY 10016  
अ� सभी स्थान: सीधे इमेिजंग अ�यन के स्थान पर 

िटश: 212-263-5227 
ओथ�पेडीक: 212-598-6373 
एफजीपी: 212-263-7108 

अ�: ���गत काया�लय से सीधे संपक�  
कर�  

Long Island Community Hospital (LICH) Long Island Community Hospital - HIM Department 
101 Hospital Road, Patchogue, NY 11772 631-654-7710 
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रोगी की ज�-ितिथ  टेलीफोन नंबर 

रोगी का पता: 
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म�, या मेरे अिधकृत प्रितिनिध, अनुरोध करते ह� िक मेरी देखभाल और उपचार के बारे म� �ा� जानकारी इस फॉम� म� बताए अनुसार जारी की जाए। 
म� समझता �ँ िक:  
 
1. अ�ोहल/ड� ग का उपचार, मानिसक �ा� उपचार, आनुवंिशक परी�ण, और/या गोपनीय HIV* से संबंिधत जानकारी को तब तक 

साझा नही ंिकया जाएगा जब तक िक म� िवशेष �प से अनुमित नही ंदेता। अपने संि�� ह�ा�र नीचे डालकर, म� िवशेष �प से इस फॉम� म� 
दशा�ए गए ��� (���यो)ं को ऐसी जानकारी जारी करने के िलए अिधकृत करता �ं।  
 

 शराब या ड� ग उपचार की जानकारी (शराब / ड� ग उपचार काय�क्रमो ंके �रकॉड�) 
 मानिसक �ा� उपचार की जानकारी (मनोिचिक�ा नोटो ंको छोड़कर िजनके िलए अित�र� प्रािधकरण की आव�कता हो 

सकती है)  
 आनुवंिशक परी�ण 
 HIV/एड्स से संबंिधत जानकारी (इस जानकारी को जारी करने म� कानून �ारा आव�क होने पर िफर से प्रकट िकए जाने से 

मनाही के संबंध म� आव�क िववरण शािमल होना चािहए) 
  
2. ऊपर सूचीब� िवशेष प्रकार की सूचनाओ ंको छोड़कर, इस प्रािधकरण के कारण साझा की गई जानकारी प्रा�कता� �ारा िफर से साझा की जा 

सकती है और िफर संघीय या रा� कानून �ारा संरि�त नही ंहोगा। जब तक संघीय या रा� कानून �ारा अनुमित नही ंदी जाती है, अगर म� HIV 
से संबंिधत जानकारी साझा करने की अनुमित दे रहा �ं, तो प्रा�कता� मेरी अनुमित के िबना इस जानकारी को साझा नही ंकर सकता है। म� उन 
लोगो ंकी सूची मांग सकता �ं जो िबना अनुमित के मेरी HIV-संबंधी जानकारी प्रा� कर सकते ह� या उसका उपयोग कर सकते ह�। अगर मुझे 
HIV से संबंिधत जानकारी जारी करने या प्रकट करने के कारण भेदभाव का अनुभव होता है, तो म� �ूयॉक�  �ेट िडवीजन ऑफ ह्यूमन राइट्स 
(212) 480-2493 या �ूयॉक�  िसटी कमीशन ऑफ ह्यूमन राइट्स (212) 3067450 पर संपक�  कर सकता �ं। ये एज�िसयां मेरे अिधकारो ंकी र�ा 
के िलए िज�ेदार ह�।  
 

3. म� उस प्रदाता/संस्था को िलखकर इस प्रािधकरण को र� कर सकता �ं, िजसे म�ने फॉम� (िनद�श पृ� पर सूचीब� पते पर) जमा िकया था । यह 
िनरसन उस सीमा तक प्रभावी होगा, जहां तक िक NYU Langone Health and/or Long Island Community Hospital (“LICH) ने पहले ही 
इस प्रािधकरण पर भरोसा कर िलया है।  

 
4. इस प्रािधकरण पर ह�ा�र करना �ै��क है। NYU Langone Health or LICH सीिमत प�र�स्थितयो ंको छोड़कर, मेरे ह�ा�र करने या इस 

प्रािधकरण पर ह�ा�र करने से इनकार करने पर उपचार, भुगतान, �ा� योजनाओ ंम� नामांकन या लाभो ंके िलए पात्रता की शत� नही ंरख 
सकता है। 

 
5. अगर म� मूल रेिडयोलॉजी िफ�ो ंका अनुरोध कर रहा �ं, तो म� समझता �ं िक NYU Langone Health �ारा कोई िफ� (एनालॉग) प्रितयां नही ं

रखी गई ह�। म� अपने इमेिजंग �रकॉड� के रखरखाव हेतु NYU Langone Health को सभी उ�रदािय� से मु� कर रहा �ं।  
 
प्रदाता/संस्था का नाम और पता िजसे आप सूचना जारी करना चाहते ह� (िनद�श का पृ� देख�):  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

सूचना जारी करने का उ�े�: 

☐मेरे अनुरोध पर        ☐देखभाल को जारी रखना 

☐अ� (यिद सरकारी लाभ या काय�क्रम के िलए सिहत हो, कृपया �� कर� ): __________________________________________________________  

यह जानकारी प्रा� करने वाला ���:  

☐�यं ☐अ� (नाम; िपक अप के िलए आव�क आईडी): ______________________________________________________________________  
 

फॉम�/प्रा�प (शु� लागू हो सकते ह�; जारी करने से पहले एक आकलन प्रदान िकया जाएगा):  
☐पर पेपर को मेल कर� : _________________________________________________________________________________________________  

☐पेपर,ल� ☐MyChart (60 िदनो ंके िलए डाउनलोड करने के िलए उपल�)  

☐फ़ै� (नंबर): ____________________________________ ☐CD/DVD  ☐USB  
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☐सुरि�त ईमेल (30 िदनो ंके िलए ए�ेस/डाउनलोड करने के िलए उपल�): _________________________________________________________  

☐अ�: _____________________________________________________________________________________________________________   

जारी की जाने वाली जानकारी का िववरण:  

☐ऊपर बताए गए प्रदाता/संस्था का पूरा मेिडकल �रकॉड�   

☐िन� ितिथयो ंसे संबंिधत �रकॉड�: _________________________________________________________________________________________   

☐रेिडयोलॉजी �रपोट� (परी�ण का प्रकार और ितिथ की सूची): _____________________________________________________________________  

☐रेिडयोलॉजी िफ�/त�ीर�  (परी�ण का प्रकार और ितिथ की सूची): _______________________________________________________________  

☐िन�िल�खत ितिथयो ंसे संबंिधत जानकारी का सार (सारांश): _____________________________________________________________________   

☐�रकॉड�  गैर NYU Langone Health or LICH प्रदाताओ ं�ारा ऊपर बताए गए प्रदाता/संस्था को भेजे गए ह� और NYU Langone Health or LICH �ारा 
मेरी देखभाल म� उपयोग के िलए रखे गए ह�  
☐अ� (उदाहरण, िबिलंग �रकॉड�; सहमित फॉम�): _____________________________________________________________________________  
  
प्रािधकरण ह�ा��रत ितिथ से एक (1) वष� म� समा� हो जाएगा, जब तक िक यहां न कहा गया हो (िविनिद�� घटना या ितिथ):  
 __________________________________________________________________________________________________________  
  
मेरे प्र�ो,ं यिद कोई हो,ं का उ�र िदया गया है। इसके अित�र�, अगर NYU Langone Health and/or LICH ने मुझे इस फॉम� को पूरा करने के 
िलए कहा है तो मुझे इस फॉम� की एक प्रित दी गई है या देने को कहा है।  
  
 
ह�ा�र: ______________________________तारीख:_______________ समय:__________ पूवा�� / अपरा� 

रोगी के िलए ह�ा�र करने के िलए अिधकृत ���:  
यिद सहमित देने वाला ��� रोगी नही ंहै, तो ह�ा�र करने के िलए नाम और अिधकार का प्रकार मुिद्रत कर�। 

अनुरोध के समय सहायक द�ावेज उपल� कराए जाने चािहए। 
नाम/प्रािधकरण: ___________________________________________________________________________________________________  
 
 

*ह्यूमन इ�ुनोडेिफिशएंसी वायरस जो एड्स का कारण बनता है। �ू यॉक�  �ेट प��क हे� लॉ ऐसी जानकारी की सुर�ा करता है जो उिचत �प से 
िकसी ��� को HIV के ल�ण या संक्रमण और िकसी ��� के संपक� के बारे म� जानकारी के �प म� पहचान सकती है।  
 
केवल काया�लय के उपयोग के िलए: MRN: _______________________प्रा�: _____/_____/_____      संि�� ह�ा�र: _______  


