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להבטחת גישה שווה עבור כל  NYU Faculty Group Practiceאני מבין את מדיניות 

כך שמטופלים ובני משפחותיהם , בכלל זה השימוש במתורגמנים מקצועיים .המטופלים

המעדיפים לתקשר בנוגע לטיפול הרפואי שלהם בשפה שאינה אנגלית יוכלו לתקשר עם 

 . איני צריך לשלם על שירותים אלהאני מבין כי  .הרופא באופן יעיל

I understand the NYU Faculty Group Practice’s policies to ensure equal access to all 

patients. This may include the use of professional interpreters so patients and families who 

prefer to communicate their healthcare in a language other than English and their doctor 

can communicate effectively. I understand that I do not have to pay for these services.  

 

 .אני מסכים לנוכחות של מתורגמן מקצועי כאשר אני נפגש עם הרופא שלי לדיון במידע רפואי

ופירוש הדבר הוא כי כל המידע , קה מקצועיתאני מבין כי המתורגמן מציית לקוד של אתי

  .הנדון ביני ובין הרופא שלי או צוותו הינו חסוי

 I agree to having a professional interpreter present when I meet with my doctor to discuss 

medical information. I understand that the interpreter follows a professional code of ethics 

which means that all information discussed with my doctor or his staff is confidential 

 
 

 ____________________________________________  :השפה המועדפת עליי היא
My preferred language is: _________________________________________________ 
 
 

  ____________________________________________    :שם המתורגמן
  שם באותיות דפוס        
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Interpreter Name:   _________________________________________ 
     Print Name 
 

  _____________  ____________     :מתורגמן מסופק
  פנים אל פנים      טלפונית        

 
Interpreter Provided:    ____________  _____________ 
      Telephonic  Face to Face  
 
 

  _________________________________________    :ידי-הרשות ניתנה על
 האפוטרופוס/שם באותיות דפוס של המטופל או של ההורה        

 
Permission Given by:   _________________________________________ 
     Print Name of Patient of Parent/Guardian 
 
 

_________________________________________ 
 חתימת ההורה או האפוטרופוס     
     _________________________________________ 
     Signature of Parent or Guardian 
 
 

 _________________________________________        :תאריך
Date:     _________________________________________ 
 
 
 
 

  _________________________________________        :עד
 שם ותפקיד - נציג המרפאה         

 
Witnessed by:    _________________________________________ 
     Practice Representative – Name & Title 
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די דאָזיקע מעלדונג באשרײבט װי אזױ מעדיצינישע אינפאָרמאציע װעגן אײך קען געניצט און ארױסגעגעבן װערן און 

 ביטע קוקט עס איבער גרינדלעך.  װי אזױ איר קענט באקומען די דאָזיקע אינפאָרמאציע.

 מיר זענען איבערגעגעבן צו אײער פּריװאטקײט 

NYU Langone Medical Center (“NYU Langone”)  איז איבערגעגעבן צו אױפהאלטן די פּריװאטקײט פון אײער געזונט

ערן אײער אינפאָרמאציע. מיר װעלן ארױסגעבן לאינפאָרמאציע. מיר ניצן זיכערע עלעקטראָנישע געזונט רעקאָרדס כּדי צו שפּײכ

מען װעט אײך בעטן  דאָזיקער מעלדונג.)געבן אנדערע( אײערע געזונט אינפאָרמאציע נאָר אין דעם אופן באשריבן אין דער 

  אונטערצושרײבן אן אָנערקענונג אז איר האָט באקומען די דאָזיקע מעלדונג.

 װער פאָלגט די דאָזיקע מעלדונג 

בײ אלע  NYU Langoneאלע אָנגעשטעלטע, מעדיצינישע מאנשאפט, טרענירענדיקע, סטודענטן, פרײװיליקע און אגענטן פון  

 שליסט אײן׃  NYU Langoneפאָלגן די דאָזיקע פּריװאטקײט פּראקטיקן. ערטער ליסטעד אונטן 

 NYU Hospitals Center (“NYUHC”)  

o Tisch Hospital  

o Rusk Rehabilitation  

o  Hospital for Joint Diseases  

o NYU Lutheran Medical Center  

o  אלע אנדערע ערטער ליסטעד אױף דעםNYUHC  אָפּעריר־צערטיפיקאט 

 NYU School of Medicine (Faculty Group Practices ) 

 Lutheran Augustana CECR  

 Lutheran Certified Home Health Agency  

 Community Care Organization  

 Southwest Brooklyn Dental Practice  

װאָס איז א טײל פון אן  NYU Lutheran Family Health Centersדי דאָזיקע מעלדונג איז אָנװענדבאר אויכעט פאר די 

  NYU Langoneאָרגאניזירטע געזונט באזאָרגונג אראנזשירונג מיט 

געזונט באזאָרגונג פּראָפעסיאָנעלע געבן אײך באהאנדלונג אָדער דינסטן אין אנדערע ערטער, למשל בײ  NYU Langoneאױב 

Manhattan VA Medical Center  אָדערBellevue Hospital Centerונג פון פּריװאטקײט פּראקטיקן וואס איר , מעלד

 באקומט װעט זײן אָנװענדבאר דאָרטן. 

 ניצן און געבן אנדערע אײערע אינפאָרמאציע 

די דאָזיקע סעקציע באשרײבט די פארשײדענע אופנים װי אזױ מיר מעגן ניצן אײערע אינפאָרמאציע. מיר װעלן זיך שטעלן אין  

בדרך־כּלל דורכן טעלעפאָן, אָבער אױב איר האָט אונדז געגעבן אײער בליצפּאָסט אדרעס  אײך פאר דעם צװעק מיט פארבינדונג

 מעלדונג , מיר מעגן זיך שטעלן אין פארבינדונג מיט אײך אױף אזא אופן.  אָדער דערלױבעניש צו שיקן א טעקסט

דלונג, באצאָלונג, און געזונט באזאָרגונג מיר נוצן און געבן אנדערע אײער אינפאָרמאציע דער עיקר פאר די צװעקן פון באהאנ 

 אָפּעראציע. דאָס מײנט אז מיר נוצן און געבן װײטער אײער געזונט אינפאָרמאציע׃ 

 .צו אנדערע געזונט באזאָרגונג געבערס װאָס באהאנדלען אײך אָדער צו אן אפּטײק װאָס פילט אײערע מעדיקאמענטן  
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 צאָלונג פאר געזונט באזאָרגונג דינסטן אָדער צו באקומען פּרע־הסכּמה פאר צו אײער פארזיכערונג פּלאן צו נעמען בא

  אײער באהאנדלונג; און

 ,דערציען אונדזערע פּראָפעסיאָנעלע, און אָפּשאצן  צו אָפּערירן אונדזער געשעפט, פארבעסערן אײער באזאָרגונג

 באזאָרגער פּעולה. 

ציע צו אונדזערע געשעפט אסאָציירִטע, אזױ װי למשל חשבון דינסט אָפּטײל א מאָל קענען מיר װײטער געבן אײער אינפאָרמא

אלע אונדזערע געשעפט אסאָציירִטע מוזן שיצן די פּריװאטקײט און  װאָס העלפן אונדז מיט אונדזער געשעפט אָפּערירונג.

  בסודיקײט פון אײער געזונט אינפאָרמאציע פּונקט אזױ װי מיר טוען דאָס.

 ױך ניצן אָדער װײטער געבן אײער אינפאָרמאציע צו פארבינדן זיך מיט אײך׃ מיר קענען א

 .װעגן געזונט־שײכותדיקע בענעפיטס אָדער דינסטן  

  .װעגן אײער קומענדיקע באשטעלונגען 

  .צו זען אױב איר װילט אָנטײל נעמען אין פאָרשונג־פּראָיעקטן 

  װעגן געלטשאפערײ פארNYU Langone . 

 NYU דאָס קענט איר טאָן דורך פארבינדן זיך מיט די  ך אָפּצוזאָגן פון געלטשאפערײ קאָמוניקאציעס.איר האָט די רעכט זי

ceLangone Development Offi   בײdevelopmentoffice@nyumc.org  3640-404-212אָדער דורך טעלעפאָנירן 

  1-800-422-4483אָדער אומזיסט 

אױב איר װילט נישט באקומען קײן אָנזאָגן װעגן פאָרשונג־פּראָיעקטן װאָס איר קענט אָנטײל נעמען אין זײ, איר קענט זיך 

 . 7858-777-855-1אָדער  optout@nyumc.org-contact-researchפארבינדן מיט 

 HIVעס זענען דאָ ספּעציעלע באשיצונגען אױב מיר נוצן אָדער געבן װײטער סענסיטיװע געזונט אינפאָרמאציע. דאָס שליסט אײן 

, אלקאָהאָל אָדער דראג מיסברױך באהאנדלונג אינפאָרמאציע, אָדער שײכותדיקע אינפאָרמאציע, גײסטיקע געזונט אינפאָרמאציע

שײכותדיקע אינפאָרמאציע קען מען  HIVלמשל, לױט דעם געזעץ פון דעם שטאט ניו־יאָרק, בסודיקע  גענעטישע אינפאָרמאציע.

װאָס איר האָט זײ דערלױבט דורך א װײטער געבן נאָר צו מענטשן װאָס דאָס געזעץ דערלױבט זײ זאָלן דאָס האָבן, אָדער מענטשן 

אױב אײער באהאנדלונג אנטהאלט אזא אינפאָרמאציע, איר קענט  ספּעציפישע ערמעכטיקונג פאָרמולאר אז זײ זאָלן דאָס האָבן.

  זיך װענדן צו דעם פּריװאטקײט אָפיציר פאר װײטערדיקע דערקלערונג.

מיר  געזעץ װײטער צו געבן אײער אינפאָרמאציע אין אנדערע אופנים.מיר זענען אױך דערלױבט און א מאָל געפאָדערט דורכן 

דארפן באפרידיקן עטלעכע באדינגונגען אין דעם געזעץ אײדער מיר קענען װײטער געבן אײער אינפאָרמאציע פאר די פאָלגנדיקע 

 ביישפילן פון יעדער שליסן אײן׃  סיבות. עטלעכע

 קראנקהײטן, געבורטן אָדער פּטירות; מעלדן א חשד פון באעװלונג,  עפנטלעכע געזונטהײט און זיכערקײט׃ מעלדן

פארװאָרלאָזונג, אָדער גװאלד־טאטן אין דער הײם; צו פארמײדן אן ערנסטע סכּנה צו עפנטלעכע געזונטהײט אָדער 

  ליטעט.זיכערקײט; איבערװאכן פּראָדוקט צוריקרופן; און מעלדן אינפאָרמאציע פאר צװעקן פון זיכערקײט און קװא

  אױפזיכטפאָרשונג׃ אנאליזירן געזונט רעקאָרד פּרױעקטן װאָס זענען אָנגענומען געװאָרן דורך אונדזער אינסטיטוציאָנעלע 

־שטודיע; שטודיעס װאָס נוצן ונג( און האָבן װײניק ריזיקעס פאר אײער פּריװאטקײט; צוגרײטן צו א פאָרשIRBבאָרד )

 רבענע. נאָר די אינפאָרמאציע פון געשטאָ

 .יוריסטישע און אדמיניסטראטיװע פּראָצעסן׃ ענטפערן צו א געריכט אָדער אדמיניסטראטיװע פאראָרדנונג  

mailto:developmentoffice@nyumc.org
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Helen/Local%20Settings/Temp/Temporary%20Directory%201%20for%205-QM_proof%20(1).zip/research-contact-optout@nyumc.org
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  ׃ ארבעטערס קאָמפּענזאציע פאָדערונג באצאָלונגען אָדער פארלאנגען ארבעטערס קאָמפּענזאציע און אנדערע רעגירונג

ערמעכטיגט דורכן געזעץ; ספּעציעלע רעגירונגס פונקציעס  אגענטורן פאר אקטיװיטעטן פארהערן; געזונטיבערזיכט

 )מיליטער, נאציאָנאלע זיכערקײט(. 

 פארפעלן  געזעץ־דורכפירונג׃ מיט א געזעץ־דורכפירונג אָפיציר כּדי צו אידענטיפיצירן אָדער געפינען א חשוד אָדער א

  פערזאן.

  אױספאָלגן דאָס געזעץ׃ צו דעםDepartment of Health and Human Services  כּדי צו באשטימען אױב מיר פאָלגן

 אױס פעדעראלע פּריװאטקײט געזעץ. 

  ,אומגליק הילף סיטואציע׃ װײטער געבן אײער אָרט און אלגעמײנע אָרט פארן צװעק פון אָנזאָגן אײער משפּחה, חבֿרים

  געדונגען דורכן געזעץ צו העלפן אין נױטפאל סיטואציעס. אגענטורן און 

  אָרגאניזאציעס װאָס באהאנדלען אָרגאן, געװעב, אָדער אױג געבונג אָדער איבערפלאנצונג.צו  

 .צו א קאָראָנער, מעדיצינישער עקזאמינער, אָדער לװיה דירעקטאָר װי נײטיק צו טאָן זײער ארבעט  

  צופעליק צו א דערלױבטן באנוץ אָדער אױסגעבונג׃ רופן אײער נאָמען אין א װארט־אָרט װוּ איר װארט פאר א

מיר מאכן שׂכלדיקע שטרעבונג צו  באשטעלונג װוּ אנדערע אין דעם אָרט קענען מעגליך הערן װי מען רופט אײער נאָמען.

  .באגרענעצן די דאָזיקע צופעליקע באנוצן און אױסגעבונגען

אין די פאָלגנדיקע סיטואציעס מיר מעגן נוצן אָדער אױסגעבן אײער אינפאָרמאציע, סײדן איר זענט קעגן דעם אָדער איר גיט 

אױב פאר עפּעס א סיבה איר קענט אונדז ניט זאָגן װאָס איר װילט, װי למשל אױב איר זענט  אונדז א ספּעציפישע דערלױבעניש.

  ײער אינפאָרמאציע אױב מיר מײנען אז דאָס איז אין אײער בעסטן אינטערעס.אומװיסיק, מיר מעגן אױסגעבן א

 .ֿפאר אונדזער פּאציענט אדרעס־בוך, אײנשליסלעך צו אונדזער רעליגיעזע דינסט אָפּטײל, אזי װי א גלח אָדער א רב  

  באצאָלונג פאר אײער פאר אײער משפּחה, חבֿרים, אָדער אנדערע װאָס נעמן אָנטײל אין אײער באזאָרגונג אָדער

  באזאָרגונג.

 אין די פאָלגנדיקע פאלן װעלן מיר נוצן אָדער ארױסגעבן אײער אינפאָרמאציע נאָר אױב איר גיט אונדז דערלױבעניש׃ 

  פאר מארקעטינג צװעקן 

  פארקױפן אײער אינפאָרמאציע אָדער באצאָלונגען פון א דריטן פּארטי 

 ּיע נאָטיצן מערסטע ארױסגעבן פון פּסיכאָטעראפ 

  אבי װעלכע אנדערע סיבות ניט באשריבן אין דער דאָזיקער מעלדונג 

איר קענט צוריקציען )צוריקנעמען( די דערלױבעניש, אחוץ װען מיר האָבן עס שױן געפאָלגט, דורך פארבינדן זיך מיט דעם 

  פּריװאטקײט אָפיציר.

 אײערע רעכטע 

 איר האָט געװיסע רעכטע. איר מעגט׃  װען עס קומט צו אײער געזונט אינפאָרמאציע,

  איבערקוקן אָדער באקומען אן עלעקטראָנישע אָדער פּאפּיר קאָפּיע פון אײער מעדיצינישע רעקאָרד, אײנשליסליך

סענטס א  75באצאָלונג רעקאָרדס. עס קען זײן אז מען װעט אײך רעכענען א שׂכלדיקן פּרײז װאָס װעט ניט זײן מער װי 

יר קאָפּיעס אָדער א שׂכלדיקע פּרײז פאר געבן עלעקטראָנישע מעדיא )פּלוס פּאָסט קאָסטן אױב איר בעט זײט פאר פּאפּ

. מיר װעלן פארלאנג  טעג נאָך אײער 10ביז  3מען זאָל זײ אײך שיקן מיט דער פוסט(. רעקאָרדס װעט מען צושטעלן אין 

נט אױך דערגרײכן אײער געזונט אינפאָרמאציע דירעקט איר קע אײך לאָזן װיסן אױב עס איז דאָ א פארשפּעטיקונג.

 . /https://mychart.nyulmc.orgבײ  NYU Langoneבײ  MyChartנוצנדיק אונדזערע זיכערע פּאציענט פּאָרטאל, 

 ינדן מיט אײך אױף א געװיסן אופן, למשל דורך בעטן בסודיקע קאָמוניקאציעס. איר קענט אונדז בעטן מיר זאָלן זיך פארב

 פארלאנגען.  מיר װעלן זאָגן "יאָ" צו אלע שׂכלדיקע סעל־פאָן.

https://mychart.nyulmc.org/
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  בעטן אונדז צו באגרענעצן װאָס מיר נוצן אָדער געבן װײטער פאר אײער באהאנדלונג, באצאָלונג, און געזונט באזאָרגונג

װען איר  דאס איבערקוקן . זײן צו אײערע פארלאנגען, אָבער מיר װעלן אָפּעראציעס. מיר זענען ניט געפאָדערט מסכּים צו

, און בעט אונדז ניט ארױסצוגעבן די אינפאָרמאציע צו אײער אין גאנצן  באצאָלט פאר דינסטן פון אײגענער קעשענע, 

  אָזיקע אינפאָרמאציע.פארזיכערונג פּלאן, מיר װעלן מסכּים זײן, סײדן דאָס געזעץ פאָדערט מיר זאָלן ארױסגעבן די ד

 .מיר מעגן זאָגן "נײן" צו  בעטן אונדז צו פארריכטן אײער געזונט אינפאָרמאציע אױב עס איז ניט ריכטיק אָדער ניט גאנץ

  טעג. 60, אָבער מיר װעלן אײך זאָגן פאר װאָס שריפטלעך אין ניט מער װי פארלאנג אײער 

 איר קענט בעטן א רשימה )חשבון(  ארױסגעגעבן אײער אינפאָרמאציע. באקומען א רשימה פון די פאר װעמען מיר האָבן

 פריער פון אײער פון די געלעגנהײטן װען מיר האָבן ארױסגעגעבן אײער אינפאָרמאציע, און פאר װאָס, פאר די זעקס יאָר

װאָס מען האָט  פארלאנג . נישט אלע ארױסגעבונגען װעלן זײן אײנגעשלאָסן אין דער דאָזיקער רשימה, װי למשל די

איר האָט די רעכט צו באקומען די דאָזיקע  געמאכט פאר באהאנדלונג, באצאָלונג, אָדער געזונט באזאָרגונג אָפּעראציעס.

חדושים אומזיסט, אָבער מיר קענען רעכענען בײ אײך די קאָסטן פון געבן צוזעצליכע רשימות  12רשימה אײן מאָל יעדע 

 אין דער דאָזיקער צײט. 

 בעט אונדז נאָר, און מיר װעלן אײך געבן א קאָפּיע פון דער  קומען א קאָפּיע פון דער דאָזיקער פּריװאטקײט מעלדונג.בא

 דאָזיקער פּריװאטקײט מעלדונג אין אבי װעלכע פאָרמאט איר ווילט )פּאפּיר אָדער עלעקטראָניש(. 

 .פּערזענלעכער פארטרעטער" קען אױספירן אײערע דער דאָזיקער " קלײבט אױס עמעצן װאָס זאָל האנדלען פאר אײך

בדרך־כּלל, עלטערן און אָפּהיטערס פון מינער־יעריקע  רעכטע און מאכן באשלוסן װעגן אײערע געזונט אינפאָרמאציע.

װעלן האָבן די דאָזיקע רעכט פאר קינדער, סײדן דער מינער־יעריקער איז ערלױבט דורכן געזעץ צו האנדלען פאר זיך 

  אלײן.

  אײנגעבן א טענה אױב איר פילט אז מען האָט עובֿר געװען אײערע רעכטע. איר מעגט זיך שטעלן אין פארבינדונג מיט דעם

NYU Langone  פּריװאטקײט אָפיציר אָדער דעם סעקרעטאר פון דיUnited States Department of Health and 

Human Servicesאקציע קעגן אײך אױב איר גיט ארײן א טענה.  . מיר װעלן ניט נעמען נקמה אָדער נעמען 

 .בעטן צוזעצליכע פּריװאטקײט אָפּהיטן לגבע אײער עלעקטראָנישע מעדיצינישע רעקאָרד  

 אונדזערע אחריותן 

 .מיר זענען געפאָדערט דורכן געזעץ אױפצוהאלטן די פּריװאטקײט פון אײערע געשיצטע געזונט אינפאָרמאציע  

 ריזיקירן די פּריװאטקײט אָדער זיכערקײט פון  יסן אױב א דורכבראָך געשעט װאָס האָט געקענטמיר װעלן אײך לאָזן װ

  אײערע אידענטיפיצירבארע אינפאָרמאציע.

 .מיר מוזן פאָלגן די פּראקטיקן באשריבן אין דער דאָזיקער מעלדונג און געבן אײך א קאָפּיע  

  דער דאָזיקער מעלדונג און די ענדערונגען װעלן זײן אָנװענדבאר פאר מיר רעזערװירן די רעכט צו ענדערן די תּנאים פון

אלע אינפאָרמאצי װאָס מיר האָבן איבער אײך. די נײע מעלדונג קענט איר באקומען דורך בעטן און אױף אונדזער װעבזײט 

 . www.nyulangone.orgבײ 

 פראגעס אָדער זאָרגן 

אױב איר האָט פראגעס אָדער װילט אױספירן אײערע רעכטע באשריבן אין דער דאָזיקער מעלדונג, ביטע פארבינדעט זיך מיט 

 One Park Avenue, 3rd Floor, New York, New York 10016, Attention :Privacyדעם פּריװאטקײט אָפיציר בײ׃ 

Officer 1-877, דורך טעלעפאָנירן צו-PHI-LOSS  אָדער דורך בליצפּאָסט צו 212-404-4079אָדער ,

compliance.help@nyumc.org . 

מערסטע בקשות אױסצופירן אײערע רעכטע מוזן געמאכט װערן שריפטלעך צו דעם פּריװאטקײט אָפיציר אָדער דעם פּאסיקן 

רמולאר, שטעלט זיך דאָקטאָרס ביוראָ אָדער שפּיטאָל אָפּטײלונג. פאר װײטערדיקע אינפאָרמאציע אָדער צו באקומען א בקשה פאָ

file:///C:/Documents%20and%20Settings/Helen/Local%20Settings/Temp/Temporary%20Directory%201%20for%205-QM_proof%20(1).zip/www.nyulangone.org
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Helen/Local%20Settings/Temp/Temporary%20Directory%201%20for%205-QM_proof%20(1).zip/compliance.help@nyumc.org
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Helen/Local%20Settings/Temp/Temporary%20Directory%201%20for%205-QM_proof%20(1).zip/compliance.help@nyumc.org
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 אין פארבינדונג מיט דעם פּריװאטקײט אָפיציר אָדער גײט צו

 privacy-patient-disclaimers/hipaa-http://nyulangone.org/policies . 

 01/01/2016די דאָזיקע מעלדונג איז גילטיק פון 

http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-patient-privacy
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 מעלדונג פון פּריװאטקײט פּראקטיקן אָנערקענונג פאָרמולאר

[NOTICE OF PRIVACY PRACTICES ACKNOWLEDGMENT FORM] 

מיט אונטערשרײבן דעם דאָזיקן פאָרמולאר איך אָנערקען אז איך האָב באקומען א קאָפּיע פון די מעלדונג פון 

  NYU Langone Medical Centerפּריװאטקײט פּראקטיקן פון 

[By signing this form, I acknowledge that I have received a copy of NYU Langone Medical 

Center’s Notice of Privacy Practices.] 

  [: Patient Name] נאָמען פון פאצינט 

  [: Dateדאטע ]  [ : Signatureאונטערשריפט ]

  פּערזענלעכע פארטרעטערס נאָמען )אױב אָנװענדבאר(: 

[Personal Representative’s Name (if applicable)] 

פּערזענלעכע פארטרעטערס  אויטוריטעט )למשל, אײנע פון די עלטערן, אָפּהיטער, געזונטהײט באזאָרגונג 

 פולמעכטיגטע(: 

[Personal Representative’s Authority (e.g., parent, guardian, health care proxy)] 

  

 01/01/2016גילטיק פון 

[Effective as of 01/01/2016.] 

 



 

 מידע על תשלום חשבון המעבדה -[ etaocur  yuor  ytaucaF]קבוצת פרקטיקה מהפקולטה 

 

Laboratory letter 10-25-11 

 

 en gtULuUF של[ etaocur  yuor  ytaucaF]אנו מודים לך על בחירתך בקבוצת הפרקטיקה מהפקולטה 

rFtcatc aFUuFy כל שירותי המעבדה או הדוגמיות אשר יסופקו על ידי . לקבלת טיפול רפואי en  יישלחו

החוץ הן שירות של מעבדות מרפאות . לשם עיבוד en gtULuUF rFtcatc aFUuFy למעבדות מרפאות החוץ של 

 en gtULuUF המעבדה של. אשר התשלום עבורו נגבה בנפרד מן התשלום שגובה הרופא שלך, בית החולים

rFtcatc aFUuFy אולם לחלק מהתוכניות יש העדפה למתקני מעבדות , משתפת פעולה עם רוב תוכניות הביטוח

ייתכן ושירותים מסוימים . ההטבות שמגיעות לךעלייך לעבור על התוכנית של המעבדה שלך ולהבין מהן . ספציפיים

עליך חלה האחריות להבין את ההטבות של תוכנית . בית החולים מטעםם לביטוח משותף והשתתפות עצמית כפופי

אנו נשלח את , על סמך בקשתך. הביטוח שלך ולהודיע לצוות או לרופאים שלנו איזו מעבדה מועדפת עלייך בכל ביקור

 .שבחרת הדגימה שלך למעבדה

 

 .  הצוות המטפל שלנו יענה עליהן או יפנה אותך לספק הביטוח שלך, במקרה של שאלות כלשהן

 

 

 

 

 

  



 

 
                

  Non-Par Waiver (Hebrew) 
  Revised:  6/25/12 

 

 
 

 
[NON-PARTICIPATING FINANCIAL AGREEMENT] 

 
-

 

[I have been advised by NYU School of Medicine that my physician does not participate with my insurance 
plan and therefore, I will be financially responsible for full payment of services rendered.  As such, I agree to 

the following:] 
 

 
[Office Services (Doctor Visits)] 

 
  

[Payment for routine office visits is expected in full at the time services are rendered.] 
 

  

[I will be informed of the estimated payment at the time of scheduling.]  
 

  

[A courtesy claim will be sent to my insurance carrier on my behalf.] 
 

 

 

[In some cases the actual amount of total charges may not be known at the time of 
service.  Should the actual charges be more than the payment made at time of 

service, I will be billed for and responsible for any remaining balances.  Should the 
actual amount be less than I paid, I will receive a refund or elect to have the 

overpayment applied to other patient responsible balances.] 
 

 
 

[If I have out-of-network benefits, my insurance carrier will make payment, less 
deductible and according to the out-of-network provisions of my plan, and I will be 

responsible for the balance of my bill no matter what the insurance company pays.] 
 

 
[Testing Services Not Part of the Doctor Visit (EKG, Echo, etc.)] 

 
  

[A courtesy claim will be sent to my insurance carrier on my behalf.] 
 

 - 

[I will be billed for and responsible for any balances not paid by my insurance.] 
  



 

 
               

Non-Par Waiver (Hebrew) 
  Revised:  6/25/12 

 

 
- 

[Elective Surgeries (Inpatient, Outpatient and Office-Based)] 
 

  

[I will be informed of the estimated amount at the time of scheduling and asked to 
sign a financial agreement prior to provision of the service.] 

 
  

[A minimum pre-payment of 20% of the estimated charges will be collected prior to 
the service being rendered.] 

 
 - 

[A courtesy claim will be sent to my insurance carrier on my behalf, if requested.] 
 

 
 

[The amount quoted prior to the service is an estimate and actual charges may vary; I 
will be billed for and responsible for any remaining balances.] 

 
--

- 

[I understand that all balances are due upon receipt of statement from NYU.  I also understand and agree that 
if my insurance company makes payment to me directly I will forward that payment to NYU immediately.] 

 
____________________________________  _________________________________________ 

       
 [Print Physician Name]                                                                       [Print Patient Name] 

 
____________________________________  _________________________________________ 

        
 [Insurance Plan]                                                                         [Patient Signature] 

 
________________________ 

 
[Date] 

 



http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/
http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/


http://health-connect.med.nyu.edu/


http://health-connect.med.nyu.edu/
http://health-connect.med.nyu.edu/
http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/
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