
 
ফ্যাকাল্টি গ্রুপ প্র্যাল্টিস্ [Faculty Group Practice] 

বল্টির এবং শুনতে সমসযা হয় এমন ররাগীর জনয প্র্শ্নমালা 

 

Deaf-Hard of Hearing Questionnaire 10-25-2011 

 

এই নল্টিটি আমাতের আপনার সতে ভাবল্টবল্টনমতয়র সবতেতয় ভাল উপায়টি বুঝতে এবং আপনার রে সব 

পল্টরতেবা প্র্তয়াজন হতে পাতর রসগুল্টল আপনাতক প্র্োন করতে সাহােয করতব। 

 

ররাগীর নাম: _____________________________  MRN: _____________ 

 

আল্টম হলাম:    বল্টির ______ শুনতে সমসযা হয় _____ 

আল্টম সাইন লযােুতয়তজ (আকার-ইল্টেতের ভাোয়) ভাবল্টবল্টনময় কল্টর  ______ হযাাঁ    _____ না 

*আমার একজন সাইন লযােুতয়জ অনুবােক প্র্তয়াজন   ______ হযাাঁ    _____ না 

আল্টম ল্টনতজর হতয় কিা বলতে পাল্টর      ______ হযাাঁ    _____ না 

আল্টম র াাঁ ট নাড়া/কিা বলা রেতে ভালভাতব অনুমান করতে পাল্টর  ______ হযাাঁ    _____ না 

*আমার একজন রমৌল্টেক অনুবােক প্র্তয়াজন    ______ হযাাঁ    _____ না 

আল্টম ল্টলল্টেেভাতব ভাবল্টবল্টনময় করতে স্বচ্ছন্দ    ______ হযাাঁ    _____ না 

 

*আপল্টন েল্টে একজন অনুবােক রপতে োন, োহতল আপনার এবং ডাক্তাতরর জনয ল্টবনামূতলয একজন 

অনুবােক প্র্োন করা হতব।  

 

আপনার েল্টে আমার সতে রোগাতোগ করার প্র্তয়াজন হয়: 

অনুগ্রহ কতর আমাতক ___________________________________নম্বতর রটক্সট পা ান 

অনুগ্রহ কতর আমাতক একটি ল্টরতল পল্টরতেবার মািযতম রফ্ান করুন_________________ 

অনুগ্রহ কতর আমাতক __________নম্বতর ফ্যাক্স পা ান 



 

 
 

      
[Faculty Group Practice Patient Demographic Form] 

 

FGP Demographic Form (Bengali) 
Revised: 7/25/2012  
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 ( , ,  ) 
[Name (Last, First, MI)] 
 
 

-   
[Email address] 
 

   
[Street Address] 
 
 

 
[City] 

 
[State] 

 
[Zip] 

   
[Home Phone] 
(           )                                    

[Preferred] 

   
[Work Phone] 
(           )                                               

 [Preferred] 

   
[Cell Phone] 
(           )                                                  

 [Preferred] 
SSN  
 

  
[Date of Birth] 

 
[Gender] 
  [Male] 
  [Female] 

  
[Marital Status] 
□  [Single]  □  [Married]  □  [Divorced]   
□    [Widowed]  □   [Separated] 
□  [Partner]  □  [Other] 

   
[Home Phone] 
(           )                                    

[Preferred] 

  
[Ethnicity] 

  
[Preferred Language] 

  
[Country of Origin] 

 
 

 
[F

in
an

ci
al

ly
 R

es
po

ns
ib

le
 P

ar
ty

] 

   /  ?      (    18          ,     ,  
            ) 

[Is patient responsible party/guarantor?  Yes  No  (If you are over the age of 18 and not in the care of an institution you are the guarantor 
as you are the person financially responsible for any charges you may incur during your visit)] 

 
[Name] 
 
 

 
[Address] 

/ /  
[City/State/Zip] 

   
[Relationship to Patient] 

   
[Occupation] 
 
 

 
[Employer] 

-   
[Email Address] 

  
[Date of Birth] 

   
[Home Phone] 
(           )                                    

[Preferred] 

   
[Work Phone] 
(           )                                               

 [Preferred] 

   
[Cell Phone] 
(           )                                                  

 [Preferred] 

 
 

 
[E

m
er

ge
nc

y 
C

on
ta

ct
]  

[Name] 
 
 

   
[Relationship to Patient] 

   
[Cell Phone] 
(           )                                    

 [Preferred] 

   
[Work Phone] 
(           )                                               

 [Preferred] 

   
[Cell Phone] 
(           )                                                  

 [Preferred] 



 
 

 
 

[R
ef

er
ra

l I
nf

o]
    

[Referring Physician’s Name] 
 
 

 /  (   ) 
[Physician Phone/Fax (if known)] 
(           )                             

  
[Physician Address] 
 
  

PC
P 

 
 

[P
C

P 
In

fo
] 

    (           ) 
[Primary Care Physician’s Name (Check if same as Referring Physician above )] 
 
 

 /  (   ) 
[Physician Phone/Fax (if known)] 
(           )                             

  
[Physician Address] 
 
 

 
 

 
[I

ns
ur

an
ce

 In
fo

rm
at

io
n]

 

   
[Primary Insurance Company] 
 
 

 # 
[Policy #] 

 # 
[Group #] 

    
[Patient’s Relationship to Insured] 
  [Self]      [Spouse]    [Child]    
  [Other] ______________  

  (      )   
[Name of Subscriber (if other than patient)] 

   #   
[Subscriber’s Social Security #]   
 
 

 
[Gender] 
   [Male] 
   [Female] 

  
[Date of Birth] 

  
[Employer of Subscriber] 

  
[Work Phone] 
(         ) 

   
[Secondary Insurance Company] 
 
 

 # 
[Policy #] 

 # 
[Group #] 

    
[Patient’s Relationship to Insured] 
  [Self]      [Spouse]    [Child]    
  [Other] ______________  

  (      )   
[Name of Subscriber (if other than patient)] 

   #   
[Subscriber’s Social Security #]   
 
 

 
[Gender] 
   [Male] 
   [Female] 

  
[Date of Birth] 

  
[Employer of Subscriber] 

  
[Work Phone] 
(         ) 

 

               
[By signing below, I acknowledge that the information I provided is correct to the best of my ability.] 
 

 : ________________________________________________________________   : ______/______/______ 
[Patient Signature]                                                                                                                           [Date] 
 

    (      ): ___________________________   : ______/______/______ 
[Guarantor Signature (if other than patient)]                                                                                   [Date] 

 



 

 
 

       –  
[Faculty Group Practice Patient Demographic Form – Pediatrics] 

 

FGP Demographic Form – Pediatrics (Bengali) 
Revised: 1/9/2013  

 
 

[P
at
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nt
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 ( , ,  ) 
[Name (Last, First, MI)] 
 
 

  
[Today’s Date] 
 

   
[Street Address] 
 

 
[City] 

 
[State] 

 
[Zip] 

SSN  
 

  
[Date of Birth] 

 
[Gender] 
   [Male] 
   [Female] 

 
[Race] 
 
 

  
[Ethnicity] 

  
[Preferred Language] 

          ? (    ) 
[Has patient or siblings been seen in our office? (Please list)] 
 
 

  
[Country of Origin] 

 
 

 
[F

in
an

ci
al

ly
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es
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ns
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ar
ty

] 

 :                                                                              /  ?      
[Parent 1]                                                                     [Is this parent responsible party/guarantor?   Yes   No] 
 
 

 
[Name] 
 
 

 
[Address] 

/ /  
[City/State/Zip] 

   
[Relationship to Patient] 

   
[Occupation] 
 
 

 
[Employer] 

-   
[Email Address] 

  
[Date of Birth] 

   
[Home Phone] 
(           )                                    

[Preferred] 

   
[Work Phone] 
(           )                                               

 [Preferred] 

   
[Cell Phone] 
(           )                                                  

 [Preferred] 
 :                                                                              /  ?       

[Parent 2]                                                                     [Is this parent responsible party/guarantor?   Yes   No] 
 
 

 
[Name] 
 
 

 
[Address] 

/ /  
[City/State/Zip] 

   
[Relationship to Patient] 

   
[Occupation] 
 
 

 
[Employer] 

-   
[Email Address] 

  
[Date of Birth] 

   
[Home Phone] 
(           )                                    

[Preferred] 

   
[Work Phone] 
(           )                                               

 [Preferred] 

   
[Cell Phone] 
(           )                                                  

 [Preferred] 

 
 

 
[E

m
er

ge
nc

y 
C

on
ta

ct
]  

[Name] 
 
 

   
[Relationship to Patient] 

   
[Home Phone] 
(           )                                    

[Preferred] 

   
[Work Phone] 
(           )                                               

 [Preferred] 

   
[Cell Phone] 
(           )                                                  

 [Preferred] 



 

 
 

 
 

 
 

[R
ef

er
ra
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nf

o]
    

[Referring Physician’s Name] 
 
 

 /  (   ) 
[Physician Phone/Fax (if known)] 
(           )                             

  
[Physician Address] 
 
  

PC
P 

 
 

[P
C

P 
In

fo
] 

    (          ) 
[Primary Care Physician’s Name   (Check if same as Referring Physician above )] 
 
 

 /  (   ) 
[Physician Phone/Fax (if known)] 
(           )                             

  
[Physician Address] 
 
 

 
 

 
[I

ns
ur

an
ce

 In
fo

rm
at

io
n]

 

   
[Primary Insurance Company] 
 
 

 # 
[Policy #] 

 # 
[Group #] 

     
[Claims Address] 
 
 

 
[City] 

 
[State] 

 
[Zip] 

 
[Phone] 
(           )                                   

    
[Patient’s Relationship to Insured] 
  [Self]      [Spouse]    [Child]    
  [Other] ______________  

  (      )   
[Name of Subscriber (if other than patient)] 

   #   
[Subscriber’s Social Security #]   
 
 

 
[Gender] 
   [Male] 
   [Female] 

  
[Date of Birth] 

  
[Employer of Subscriber] 

  
[Work Phone] 
(         ) 

   
[Secondary Insurance Company] 
 
 

 # 
[Policy #] 

 # 
[Group #] 

     
[Claims Address] 
 
 

 
[City] 

 
[State] 

 
[Zip] 

 
[Phone] 
(           )                                   

    
[Patient’s Relationship to Insured] 
  [Self]      [Spouse]    [Child]     
  [Other] ______________  

  (      )   
[Name of Subscriber (if other than patient)] 

   #   
[Subscriber’s Social Security #]   
 
 

 
[Gender] 
   [Male] 
   [Female] 

  
[Date of Birth] 

  
[Employer of Subscriber] 

  
[Work Phone] 
(         ) 

 

               
[By signing below, I acknowledge that the information I provided is correct to the best of my ability.] 
 

 : ________________________________________________________________   : ______/______/______ 
[Patient Signature]                                                                                                                           [Date] 
 

    (      ): _________________________________   : ______/______/______ 
[Guarantor Signature (if other than patient)]                                                                                    [Date] 

 



 

FACULTY GROUP PRACTICE আিথর্  নীিতসমহূ এবং েরাগীর দািয়� 

[FACULTY GROUP PRACTICE FINANCIAL POLICIES AND PATIENT RESPONSIBILITY] 

FGP Financial Acknowledgement Form  Page 1 of 2  Form Revised: 6/1/2013 

 
আিম বুেঝিছ েয NYU �ুল অফ েমিডিসন, আমার িচিকৎসাকারী ডা�ার এবং তােদর �ারা িনধর্াির বয্ি�র িচিকৎসা, অথর্�দা ও �া�য পিরচযর্া 
কাজকেমর্  জনয �েয়াজনীয় সম� উে�েশয আমার �া�য িবষয়ক তথয্াবল বয্বহা ও �কাশ করেত পারেব, যার মেধয আমার িবমা েকা�ািনর (বা বাহক) 
অনুেরাধকৃত তথয এবং পিরক�নার উে�শয্গ‍ িনবর্া করার জনয �েয়াজনীয় েয েকান তথয �কাশ করা অ�ভুর ্, তেব এর বাইের অনয তথয্ �কাশ করা 
হেত পাের।                       
[I understand that NYU School of Medicine, my treating physicians and their respective designees, will use and disclose my health 
information for all purposes necessary for treatment, payment and health care operations, including but not limited to release of 
information requested by my insurance company (or carrier) and any information necessary for discharge planning purposes.] 

 
• বীমার হ�া�র:  আিম এত�ারা আমার বীমার সুিবধাগ‍ি সরাসির NYU School of Medicine-েক �দান করার অনুমিত িদি�।  আিম এটা বুিঝ েয 

আওতাভু� নয় এমন পিরেষবাগ‍িল জনয আিথর্কর‍ আিমই দায়ী থাকব।  আমার প� িনেয় বীমার দািবগ‍ি �ি�য়াকরেণর জনয �েয়াজনীয় েয েকানও 

েমিডকাল তথয বা অনয্ান তথয �কােশর জনয আিম অনুমিত িদি�।      
[ASSIGNMENT OF INSURANCE:  I hereby authorize my insurance benefits to be paid directly to NYU School of Medicine.  I 
understand I am financially responsible for non-covered services.  I authorize the release of any medical or other information necessary to 
process insurance claims on my behalf.] 

 
• আিথর্ দায়:  আমােক NYU School of Medicine এর আিথর্ নীিতগ‍িল একি কিপ েদওয়া হেয়েছ এবং আিম তােত উি�িখত শতর ্গ‍ি �িত স�ত 

হেয়িছ।  আিম এত�ারা আমার �য্ােন অধীেন �দত েকা-েপেম� ও িডডাি�েবল সেমত, আমার েসবা ও িচিকৎসার জনয ধাযর সকল মূলয (অথবা যা ধাযর হেব) 

পিরেশাধ করেত স�ত হি�।  েকানও তৃতীয় প� যিদ েকানও সুিবধা �দান কের, তাহেল েসটা অয্াকাউে জমা হেব।  আিম বুিঝ েয, িনেচর েকােনাি �েযাজয 
হেল, তার জনয েয েকােনা মূলয পিরেশাধ করার জনয আিম দায়ী থাকব: 
[FINANCIAL LIABILITY:  I have been provided a copy of the NYU School of Medicine financial policies and agree to the specified 
terms.  I hereby agree to pay all charges due (or to become due) to NYU School of Medicine for care and treatment, including co-
payments and deductibles as provided under my plan.  Benefits, if any, paid by a third party, will be credited on account.  I understand 
that I will be responsible for any charges if any of the following apply:] 

 
• আমার েহলথ �য্া অনুযায়ী আিম NYU School of Medicine-এ পিরেষবা পাওয়ার আেগ একজন �াইমারী েকয়ার িফিজিসয়ান (PCP)-েক িদেয় 

অি�ম  েরফারাল িনেত বাধয থাকব, এবং আিম এই ধরেনর েরফারাল িনইিন অথবা আিম এই েরফারােলর সীমার েচেয় েবিশ পিরেষবা েপেয়িছ, 
এবং/অথবা 
[My health plan requires prior referral by a Primary Care Physician (PCP) before receiving services at NYU School of 
Medicine and I have not obtained such a referral or I receive services in excess of the referral, and/or] 

• আমার েহলথ �য্া যিদ িনধর্ার কের েয আিম NYU School of Medicine-এ েয পিরেষবাগ‍ি েপেয়িছ েসগ‍ি িচিকৎসাগত িদক েথেক আবশয্ 
নয় এবং/অথবা আমার বীমার �য্ােন আওতাভু� নয়, এবং/অথবা 
[My health plan determines that the services I receive at NYU School of Medicine are not medically necessary and/or not 
covered by my Insurance plan, and/or] 

• আিম NYU School of Medicine-এ পিরেষবাগ‍ি েনওয়ার সমেয়, আমার েহলথ �য্ােন কভােরজ ফুিরেয় িগেয়েছ বা তার েময়াদ অিত�া� 
হেয়েছ, এবং/অথবা 
[My health plan coverage has lapsed or expired at the time I receive services at NYU School of Medicine, and/or] 

• আিম আমার �া�য পিরক�নার আওতােক বয্বহা না করার িস�া� িনেয়িছ, এবং/অথবা। 
[I have chosen not to use my health plan coverage, and/or] 

• আিম েয িচিকৎসকেক েদিখেয়িছ িতিন আমার �া�য পিরক�নায় অংশ�হণ কেরন না। 
[The physician I see does not participate with my health care plan.] 

  



 

FACULTY GROUP PRACTICE আিথর্  নীিতসমহূ এবং েরাগীর দািয়� 

[FACULTY GROUP PRACTICE FINANCIAL POLICIES AND PATIENT RESPONSIBILITY] 

FGP Financial Acknowledgement Form  Page 2 of 2  Form Revised: 6/1/2013 

 
• ফাইেল থাকা েমিডেকয়ার �া�র (শ‍ধুমা েমিডেকয়ার েরাগীেদর জনয):  আিম অনুেরাধ করিছ েযন অনুেমািদত েমিডেকয়ার সুিবধাগ‍ি আমােক 

�দান করা হয় অথবা আিম হাসপাতােল থাকাকালীন েয সব েসবা �দানকারী আমার িচিকৎসা কেরন অথবা েয �দানকারীরা আমােক ঐসব পিরেষবা েদন 
তার জনয আমার হেয় ঐ সব �দানকারীেক সুিবধাগ‍ি েদওয়া হয়।  আমার িচিকৎসাগত ও অনয্ান তথয্গ‍ি ধারকেক আিম এই সুিবধাগ‍ি অথবা সংি�� 

পিরেষবাসমূেহর জনয সুিবধাগ‍ি িনধর্ারেণ জনয �েয়াজনীয় েয েকানও তথয্ে েমিডেকয়ার ও তার এেজ�েদর কােছ �কাশ করার অনুমিত িদি�। 
[MEDICARE SIGNATURE ON FILE (Medicare Patients Only):  I request that payment of authorized Medicare benefits be made 
either to me or on my behalf to all providers who treat me during my hospital stay or any services furnished to me by those providers.  I 
authorize the holder of medical and other information about me to release to Medicare and its agents any information needed to determine 
these benefits or benefits for related services.] 

 
েরাগীর েমিডেকয়ার ন�র _________________            েরাগীর �া�র __________________________ 
[Patient’s Medicare Number]                               [Patient Signature]  
 

• সংি�� পিরেষবাগ‍ি:  আিম বুিঝ েয আিম NYU School of Medicine এ থাকার সমেয় িনিদর্ িকছু সংি�� িচিকৎসা পিরেষবা েপেত পাির; েযমন 
অয্ােনে�িসয়, হৃদিপে� পরী�ার বয্াখয, ছিব েতালার পিরেষবা (েযমন এ�-ের, MRI ইতয্াি) এবং পয্ােথালি নমুনা পরী�া।  আিম বুিঝ েয িকছু 

িচিকৎসক আমার উপি�িতেত পিরেষবা নাও িদেত পােরন, তেব তারা েরাগিনণর্  ও িচিকৎসা সে� সি�য়ভােব যু� আেছন।  আিম আমার বীমা েকা�ািন 

�ারা আমােক জাির করা নীিত(গ‍ি) বা �য্া(গ‍ি) এর অধীেন এই পিরেষবাগ‍িল জনয সরাসির অথর্�দােন অনুমিত িদি�।  আিম বুিঝ েয এই সংি�� 
পিরেষবাগ‍িল ফল�র‍ আমার অিতির� খরচ হেত পাের; েকানও তৃতীয় পে�র অথর �দানকারী কতৃর ্ আমার হেয় �দান করা সুিবধাগ‍িল জনয মূলয 
�দােনর পের, সেবর্া েয মূলয বেকয়া হেব েসই সীমা পযর্ আিম এই পিরেষবাগ‍িল জনয সব বেকয়া মূলয পিরেশাধ করেত স�ত হি�।            
[ANCILLARY SERVICES:  I understand I may receive certain ancillary medical services while I am at NYU School of Medicine; such 
as, anesthesia, interpretation of cardiac tests, imaging services (e.g., x-rays, MRIs) and pathology specimen examination.  I understand 
that some physicians may not provide services in my presence, but are actively involved in the course of diagnosis and treatment.  I 
hereby authorize payment directly for these services under the policy(s) or plan(s) issued to me by my insurance carrier.  I understand that 
I may incur additional charges as a result of these ancillary services; I agree to pay all charges due with respect to such services to the 
extent the charge is due after credit is given for benefits paid on my behalf by any third party payor.] 
 

• বািতল করা বা অনপুি�ত থাকা অয্াপেয়�েম�গ‍:  বয্ি�গ িচিকৎসেকর দ�েরর নীিতর উপর িভিত কের আিম বুেঝিছ েয যিদ আিম বািতেলর 
জনয �েয়াজনীয় েনািট (িব�ি�) না িদই বা অয্াপেয়�েম বািতল না করা সে�ও যিদ আিম অয্াপেয়�েমে উপি�ত না থািক, তাহেল আমােক একি 
বািতলকরণ ফী বহন করেত হেত পাের। 
[CANCELED OR NO-SHOW APPOINTMENTS:  I understand that based on the policy of the individual physician offices, I may 
incur a cancelation fee if I do not provide the required notice of cancelation, or if I do not keep my appointment and have not canceled.]  

    
আমােক ফয্াকাি �েপর েরাগীেদর জনয �েযাজয আিথর্ নীিতসমূহ জানােনা হেয়েছ।  আিম বিুঝ েয উপের তািলকাভু� তথয্গ‍ 

আমােক পেুরাপিুর বয্াখয করা হেয়েছ।    
[I have been provided the Faculty Group Practice Patient Financial Polices.  I understand the information listed above 
which has been fully explained to me.] 

 
 _______________________________   ________________ 
েরাগীর �া�র      তািরখ 
[Patient Signature]      [Date] 
 

 _______________________________   ________________ 
গয্ারা�ের �া�র      তািরখ 
[Guarantor Signature]     [Date] 
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Faculty Group Practiceআর্থিকনীর্িসমহূের সারসংহেপ 
 

আপনারচিচিৎসাসসবারজনয NYU Langone Medical Center-

কিসবসেসনওয়ারজনযআপনাসিধনযবাদ।আমরাএটারপ্রশংসািচরসেআপচনআপনারস্বাস্থ্যসসবারদাচয়ত্বআমাসদরউপসরঅপপণিসরসেন , 

এবংআমরাআপনাসিেতটাসম্ভবউত্ির্পমাসনরসরাগী-পচরিেপাচদসতঅঙ্গীিারবদ্ধ। 
 

স্বাস্থ্যসসবাসুচবধাএবংআওতারচবিল্পগুচিক্রমশসবচশমাত্রায়জটিিহসয়উসেসে , 

তাইসরাগীচহসাসবআপনারদাচয়ত্বগুচিসিআরওভািভাসববুঝসতআপনাসিসাহােযিরারজনযআমরাএইআচথপিনীচতপ্রস্তুতিসরচে।আপনাসিআপনারপ্র
স্তাচবতচিচিৎসারসম্বসেবঝুসতসাহােযিরারজনযএবংখরিিরাঅথপসেরতপাওয়ারজনযআপনারবীমারদাচবজমাসদওয়াসম্পচিপ তপ্রশ্নগুচিরউত্তরসদওয়া
রজনযআমরাআমাসদরসসরাপ্রসিষ্টািরব।   

 

আপনারস্বাস্থ্যবীমারপচিচসহিআপনারসসঙ্গআপনারস্বাস্থ্যবীমাসিাম্পাচনঅথবাআপনারচনসয়াগিতপ ারসসঙ্গএিটািুচি।দয়ািসরমসনরাখসবনসেআপনা
রবীমায়সিানওচনচদপ ষ্টচনয়মবাচনয়ন্ত্রণআসেচিনাসসটাজানারদাচয়ত্বআপনার, কেমনসরোরাসিরপ্রসয়াজন, অচিমসাটিপ চেসিশন, অচিমঅনসুমাদন, 

আউটসপসশন্টচিচিৎসারখরসিরসীমা, এবংচনচদপ ষ্টচিচিত্সি, িযাবএবং/বাহাসপাতািবযবহারিরারসিানওবাধযবাধিতা।কিানওরিমচিিাচিবল্, 

কিাসপসমন্টএবং/বাসিাইনসুযসরন্সএরসম্বসেআপনারজানাউচিত।আমাসদরচিচিত্সিরাঅংশিহণিরুনবানািরুন, 

এটাসিিঅথপদাতারউপসরইপ্রসোজয। 
 

আপচনেচদআপনারবতপ মানস্বাস্থ্যবীমানীচতরসচুবধাগুচিরসম্বসেঅচনচিতহন, তাহসিআপনারসচুবধা, 
চনসজরপসিটসথসিচদসতহসবএমনেীএবংআওতারসীমারচবস্তাচরততসথযরসম্বসেজানারজনযআপনাসিআপনারপ্ল্যাসনরসসঙ্গসোগাসোগিরসতহসব।  

 

অনুিহিসরএইনীচতগুচিভচবর্যসতসরোরিরারজনযসরসখচদন 

 

 

বীমারআওিা 
প্রচতবারসাক্ষাতিরারসমসয়অনিুহিসরআমাসদরআপনারবতপ মানবীমারপ্ল্যানচবর্য়িতথযসদসবনএবংসেসিানওপচরবতপ সনরসম্বসেআমাসদরজানাসবন
।আমরাআপনাসিআপনারইন্সযুসরন্সিািপ এরিচপবাস্ক্যানিসরতারএিটািচপচদসতঅনুসরাধিরবোআমাসদরসরিসিপ রজনযোইসিরাখসতপাচর। 
 

অনুিহিসরঅযাপসয়ন্টসমন্টবাপচরসর্বারআসগসেসিানওআবশযিঅচিমসরোরািবাঅনসুমাদসনরসম্বসেসসিতনথাকুনএবংসসগুচিপ্রদানিরুন।কসবাসদ
ওয়ারআসগআপচনেচদএগুচিনাসদন, তাহসিসসবারখরসিরজনযআপচনদায়ীথািসবন।সসেহথািসি, 

বযাখযারজনযসরাসচরআপনারপ্ল্যাসনরসসঙ্গসোগাসোগিরুন। 
 

আমাসদরিািাররাঅসনিগুচিবীমারপ্ল্যাসনরঅংশ, 

চিন্তুচবচভন্নিািাসররমসধযঅংশিহসণরপাথপিযহয়।আপনারঅযাপসয়ন্টসমসন্টরআসগঅনুিহিসরএইচবর্সয়চনচিতহসবনসেআপনারিািারসনটওয়াসিপ র
অন্তভুপ িআসেনএবংপচরসর্বাগুচিআপনারপ্ল্যাসনরআওতাভুিআসে।আপনারিািারেচদসনটওয়াসিপ রবাইসরথাসিন, 

তাহসিসসবারখরসিরজনযআপনারনাসমচবিিরাহসব।আপনারসনটওয়ািপ -বচহভভপ তসচুবধাআসেচিনা, 
আমরাআপনাসিসসটাজানসতসাহােযিরবএবংআপনারহসয়আপনারপ্ল্যাসনরিাসেএিটাদাচবজমাসদব।আরওচবস্তাচরততসথযরজনযচনসিআমাসদরসনটও
য়ািপ -বচহভভপ তনীচতসদখুন। 
 

আপচনেচদএটানািানসেআমরাআপনারপ্ল্যাসনরিাসেএিটিদাচবজমাচদই, তাহসিঅনুিহিসরসেসিানওসমসয়আমাসদরজানাসবন। 
 

 

ঠিকানারপর্রবিি ন 

আমাসদরোইসিআপনারসঠিিঠিিানারতথযথািাজরুচর।আপনারঠিিানা, 
কটচিসোননম্বরবাসোগাসোসগরঅনযানযতসথযরসিানওপচরবতপ নেখনইসহািনাসিন , অনুিহিসরআমাসদরজানাসবন। 
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ককা-কপহমন্ট/ককা-ইন্স্যুহরন্স্/র্িিার্িবল্ 

আশািরাহয়সেআপচনপচরসর্বাপাওয়ারসমসয়আপনারসিা-কপসমন্টওসিা-ইন্সযুসরন্সএবং/বাচিিাচিবল্ এরঅথপপচরসশাধিরসবন, 

েচদসসটাআপনারজানাথাসি। 
 

অনুানুর্বল 

আপচন NYU Langone Medical Center এঅযাসনসস্থ্চসয়া, করচিওিচজপরীক্ষা, 
পযাসথািচজরমতপচরসর্বাগুচিবাঅনযানযপচরসর্বাসপসতপাসরন।এইিািাররাজরুরীপচরসর্বাসদনএবংতারােচদসসইসমসয়হাচজরনাওথাসিনএবংতাসদর
সাসথআপনারমুসখামুচখসাক্ষাৎনাওহয়, তাহসিওতারাআপনারপচরিেপায়েুিআসেন।এইপচরসর্বাগুচিরজনযঅচতচরিমভিযিাগসতপাসর। 
 

এোড়া, আপচন NYU Langone Medical Center এহাসপাতাসিরইন-কপসশন্ট (অন্তচবপভাগ) বাআউট-কপসশন্ট (বচহচবপভাগ) 

কসবাসপসতপাসরন।এমনহসি, 

আপচনঐপচরসর্বাগুচিরজনযএিটিহাসপাতাসিরচবিপাসবন।হাসপাতাসিরচবিগুচিআমাসদরিািারপচরসর্বারসথসিআিাদা।আপনারসিানওপ্রশ্নথাি
কি, আপচনহাসপাতাসিরচবচিংঅচেসসরসসঙ্গ (800) 237-6977 এসোগাসোগিরসতপাসরন। 
 

অথিপ্রদান 

পচরসর্বাসদওয়ারসময়সথসিইঅথবাআমাসদরচবচিংঅচেসসরিােসথসিএিটাসেটসমন্টপাওয়ারসাসথসাসথইঅথপবসিয়াহয়।আমরানগসদ, কিসি, 

মাচনঅিপ াসরবাসক্রচিটিাসিপ রমাধযসমঅথপিহণিচর(American Express, MasterCard, Visa ও Discover)।কিিসেরতএসি $20.00 

েীচদসতহসব।আমরাট্রাসভিাসপ সিিস্বীিারিচরনা। 
 

আমাসদর ক্লাসয়ন্টসদর িাসে আমরা আসগ কথসি করিিপ  িরা বাতপ া চহসাসব কসৌজনযমভিি কোনিি [চবি কপ িরার িথা মসন 
িচরসয় কদওয়া] অথবা অনযানয গুরুত্বপভণপ কোন িি পচরসর্বা প্রদান িসর থাচি। আপনার কসি-কোন নম্বর আমাসদর চদসয় আপচন 
কসই নম্বসর এই প্রিাসরর কোন িিগুচি কপসত আপনার সম্মচত জানাসেন। 

 

নন-কমর্িকালফী 
চনসিরসক্ষত্রগুচিসতঅচতচরিেীপ্রসোজযহসতপাসর: 

 কিিসেরতআসা  কমচিিািনচথপত্রিচপিরা 
 প্রচতবেিতােমপবাঅনযানযেমপপভরণিরা 

 

অুাপহেন্টহমহন্টউপর্িিনােওো 
সাধারণভাসব, কবচশরভাগঅচেসসাক্ষাৎবাচতিিরারজনয NYU FGP-কি 24 ঘণ্টা (1টিিমপচদবস) 

আসগসনাটিশসদওয়ারপ্রসয়াজনহয়।চিচিৎসাপ্রণািীওসাজপ াচররজনয 48 ঘণ্টা (2 িমপচদবস) 

বাতারওসবচশসময়প্রসয়াজনহসতপাসর।অনিুহিসরমসনরাখসবনসেসপ্তাহসশসর্রচদনগুচিসিবােুটিরচদনগুচিসিিমপচদবসচহসাসবচবসবিনািরাহয়না।
আপচনেচদঅযাপসয়ন্টসমসন্টউপচস্থ্তনাথাসিনঅথবাপ্রসয়াজনীয়সনাটিশচদসয়বাচতিনািসরন, তাহসিঅচতচরিেীপ্রসোজযহসতপাসর: 

 অচেসসাক্ষাত:   $50 

 চিতীয়অচেসসাক্ষাত $75 

 নতুনসরাগীরসাক্ষাত: $75 

 চিচিৎসাপ্রণািী/সাজপ াচর চবভাগীয়নীচত 

   অনুসাসর 

 

 

কনটওোকি -বর্েরূ্ি িপ্রদানকারী 
েচদিািারআপনারবীমারপ্ল্যাসননাথাসিন, তাহসিচনম্নচিচখতগুচিপ্রসোজযহয়: 

 রুটিনসাক্ষাসতরজনযপচরসর্বারসমসয়সম্পভণপঅথপবসিয়াহয়। 
 পচরসর্বারচদসনপ্রতযাচশতঅথপপ্রদানআপনারসমাটখরসিরএিটাআনুমাচনিচহসাবহসতপাসর। 
 পচরসর্বা/চিচিৎসাপ্রণািীসম্পাদসনরআসগআপনাসিএিটাঅনমুানিরােীএরচহসাবসদওয়াহসব। 
 ঐচেিসাজপ াচরওচিচিৎসাপ্রণািীরসক্ষসত্র, পচরসর্বারতাচরসখরআসগইঅথপজমাচদসতহসব। 
 আপনারঅযাপসয়ন্টসমসন্টরপসর, আমরাসম্পন্নপচরসর্বাগুচিরজনযআপনারপ্ল্যাসনরিাসেএিটাদাচবজমাসদব। 
 আপনারসনটওয়ািপ -বচহভভপ তসুচবধাগুচিথািসিও, দাচবিরাসম্পভণপেীএরজনযআপচনইিভ ড়ান্তরূসপদায়ীথািসবন। 
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 আপনারপ্ল্যাসনরউপসরচনভপ রিসর, আপনারিাসেঅথপপাোসনাহসতপাসর।আপচনেচদএইঅথপপান, তাহসিআপনাসিঅবশযইঅচবিসম্ব 

NYU Faculty Group Practice-কিখরিহওয়াঅথপপচরসশাধিরসতহসব। 
 

আওিার্য ক্তনেএমনপর্রহেবাগুর্ল 

 

কমর্িহকোরএরহরাগী।আপনারিািাসররসপুাচরশিরাচিেুপচরসর্বাসমচিসিয়ারএরআওতায়নাওথািসতপাসর।আপনাসিঅচিমজানাসনাহসব
এবংআপনাসিপড়াওসইিরারজনযএিটাঅযািভান্সিসবচনচেচসয়াচরসনাটিশ (ABN) 

কদওয়াহসব।আপচনচনসজইঅথপপচরসশাসধরজনযদায়ীথািসবনএটাজানারপসরওআপচনপচরসর্বাগুচিসপসতিাইসবনচিনা, ABN 

আপনাসিসসইচসদ্ধান্তচনসতসাহােযিরসব।আপনাসিসতিপ ভাসব ABN পড়সতহসব। 
 

কমর্িহকোরবুিীিঅনুহরাগী।আপনারপ্ল্যাসনরআওতাভুিনয়এমনসেসিানওপচরসর্বাআপনারদাচয়ত্ব, 

এবংপচরসর্বারসমসয়অথবাচবিপাওয়ারপসরচবসিরপুসরাঅথপঅবশযইপচরসশাধিরসতহসব। 
 

 

র্রফান্ডবাঅথিহফরিপাওো 
কবচশঅথপপচরসশাধিরাহসয়সে, এমনচিচিতহসিচরোন্ডজাচরিরাহয়।আপচনেচদমসনিসরনসেআপনারচরোন্ডপাওনাআসে, 

তাহসিঅনুিহিসরআমাসদরচবচিংঅচেসসরসসঙ্গ (877) 648-2964 এসোগাসোগিরুন। 
 
 

অথিপর্রহ াধকরহিবুথিেওো 
আপচনেচদআপনারচবসিরঅথপপচরসশাধনািসরন, 

তাহসিআপনারচহসাবএিটিবচহিঃস্থ্অথপসংিসহরএসজচন্সরিাসেপাোসনাহসতপাসর।েচদসিানওঅথপসংিসহরএসজচন্সরিাসেআপনারচহসাবপাোসনাহয়
, তাহসিআপনারবসিয়ারাচশরচনষ্পচত্তিরারজনযআপনাসিসরাসচরতাসদরসসঙ্গসোগাসোগিরসতহসব। 
 
 

নীর্িওফীএরপর্রবিি ন 

এইনীচতওেী-গুচিরপচরবতপ নহসতপাসর।কেসিানওপচরবতপ সনরসম্বসেআপনাসিঅবচহতরাখারজনযআমরাসবরিমসিষ্টািরব। 
 

আমরাজাচনসেচিচিৎসাসসবাখরিসাসপক্ষহসতপাসর।আপনারঅথপপচরসশাসধরসামসথপ যরবযাপাসরআপনারসিানওউসিগথািসি, 

আপচনআপনারচহসাসবরবযবস্থ্াপনারসক্ষসত্রসহায়তারজনযআমাসদরসসঙ্গসোগাসোগিরসতপাসরন।এইনীচতগুচিরসম্বসেআপনারসিানওপ্রশ্নথািসি, 

আসরাচবশদতসথযরজনযচবনাচিধায়আমাসদরসেসিানওএিজনমযাসনজারসিচজজ্ঞাসািরুনঅথবাআপনারচবচিংসেটসমসন্টরতাচিিায়সদওয়ানম্বসর
চবচিংঅচেসসসোনিরুন। 



 
 

   
     

Faculty Group Practice 
PATIENT CONSENT FORM FOR INTERPRETER SERVICES 

FGP Interpreter Consent 
Revised: 10/25/2011 

 
 
 

   NYU                 

          ,         

        ,           

          

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.  

 

            ,     

                    

           

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 

 
 

   :  ___________________________________ 
My preferred language is: 
 

 :   ___________________________________ 
Interpreter Name:         



 
 

   
     

Faculty Group Practice 
PATIENT CONSENT FORM FOR INTERPRETER SERVICES 

FGP Interpreter Consent 
Revised: 10/25/2011 

     Print Name 
 

   :  ____________  ____________ 
Interpreter Provided:         
      Telephonic  Face to Face 
 

  :  ___________________________________ 
Permission Given by:    - /      
     Print Name of Patient of Parent/Guardian 
 
     ___________________________________ 
     -     
     Signature of Parent or Guardian 
 
 

:    ___________________________________ 
Date: 
 

 :    ___________________________________ 
Witnessed by:       -    
     Practice Representative – Name & Title 



NYU Langone Medical Center 

গ োপনীয়তো সংক্রোন্ত রীততর গনোটিশ (Notice of Privacy 

Practices) 
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আপনার চিচিৎসা সংক্রান্ত তথ্যগুচিকি িীভাকে েযেহার িরা ও প্রিাশ িরা হকত 
পাকর এেং আপচন িীভাকে এই তথ্য দেখার সুক াগ দপকত পাকরন তা এই দনাটিশটি 
ের্ণনা িকর।। অনগু্রহ িকর এটিকি  ত্নসহিাকর পডনু।  

 

আমরো আপনোর গ োপনীয়তো রক্ষোর প্রতত অঙ্গীকোরবদ্ধ 

NYU Langone Medical Center (“NYU Langone”) আপনার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তকথ্যর দগাপনীয়তা 
রক্ষার প্রচত অঙ্গীিারেদ্ধ। আমরা আপনার তথ্য সচিত রাখার জনয এিটি সরুচক্ষত ইকিিট্রচনি 
স্বাস্থ্য সংক্রান্ত দরির্ণ  েযেহার িচর। আমরা শুধুমাত্র এই দনাটিকশর ের্ণনা অনুসাকর আপনার স্বাস্থ্য 
সংক্রান্ত তথ্য েযেহার ো প্রিাশ (চেচনময়) িরে। এই দনাটিশটি পাওয়ার স্বীিৃচত চহসাকে আপনাকি 
এিটি প্রাচিস্বীিার ফকমণ স্বাক্ষর িরকত েিা হকে।  

 

যোরো এই গনোটিশটি অনসুরণ কররন  
সিি িমণিারী, চিচিৎসা িমী, প্রচশক্ষর্প্রাি েযচিরা, চশক্ষাথ্ী, দস্বচ্ছাকসেীরা, এেং চনকি তাচিিাভুি 
স্থ্াকনর NYU Langone-এর প্রচতচনচধরা এইসিি দগাপনীয়তা সংক্রান্ত রীচত অনুসরর্ িকরন। NYU 

Langone-এর অন্তভুণ ি হি:  

 NYU Hospitals Center (“NYUHC”) 

o Tisch Hospital 

o Rusk Rehabilitation  

o NYU Hospital for Joint Diseases 

o NYU Lutheran Medical Center 

o NYUHC অপাকরটিং সাটিণ চফকিকে েচর্ণত অনয সে স্থ্ানগুচি  

 NYU School of Medicine (our Faculty Group Practices)  

 Lutheran Augustana CECR 

 Lutheran Certified Home Health Agency  

 Community Care Organization  

 Southwest Brooklyn Dental Practice 

 

এই দনাটিশটি NYU Lutheran Family Health Centers-এর দক্ষকত্রও প্রক াজয, দ টি NYU Langone-এর 
সাকথ্ থ্ািা এিটি সংগঠিত স্বাস্থ্য দসো েযেস্থ্াপনার (Organized Health Care Arrangement) এিটি 
অংশ।  

 

 চে NYU Langone-এর স্বাস্থ্য দসো দপশাজীেীরা আপনাকি অনয দিাকনা স্থ্াকন চিচিৎসা ো 
পচরকেো প্রোন িকরন, উোহরর্স্বরূপ Manhattan VA Medical Center ো Bellevue Hospital 

Center-এ, তাহকি আপচন দসখাকন দগাপনীয়তা সংক্রান্ত রীচতর দ  দনাটিশ (Notice of Privacy 

Practices) পান তা প্রক াজয হকে।  
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আপনোর তথ্য বযবহোর ও তবতনময় করো 
দ  সিি চেচভন্ন উপাকয় আমরা আপনার তথ্য েযেহার ও চেচনময় িরকত পাচর, এই চেভাগটি দস 
সম্পকিণ  ের্ণনা দেয়। আমরা সাধারর্ত এইসিি উকেকশয আপনার সাকথ্ দফাকন দ াগাক াগ িরে, 

চিন্তু আপচন  চে আমাকের আপনার ইকমি ঠিিানা ো এিটি দেক্সে দমকসজ পাঠাকনার অনুমচত 
চেকয় থ্াকিন, তাহকি আমরা দসইভাকে আপনার সাকথ্ দ াগাক াগ িরকত পাচর।  

 

আমরা প্রধানত চিচিৎসা, অথ্ণপ্রোন, এেং স্বাস্থ্য দসো পচরিািনার উকেশয আপনার তথ্য েযেহার ও 
চেচনময় িচর। এর অথ্ণ হি আমরা আপনার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথ্য েযেহার ও চেচনময় িচর: 

 অনযানয দসইসিি স্বাস্থ্য দসো প্রোনিারীকের সাকথ্  ারা আপনার চিচিৎসা িরকেন অথ্ো 
এমন এিটি ফামণাচসর সাকথ্ দ টি আপনার দপ্রসচক্রপশন অনুসাকর ওেুধ চেকচ্ছ; 

 স্বাস্থ্য দসো পচরকেোগুচির জনয অথ্ণ চনকত অথ্ো আপনার চিচিৎসার জনয পূকেণ-অনুকমােন 
দপকত আপনার চেমা পচরিল্পনার সাকথ্; এেং 

 আমাকের েযেসা পচরিািনা িরা, আপনার দসোর উন্নচত িরা, আমাকের দপশাজীেীকের 
চশক্ষাোন িরা, এেং প্রোনিারীর সম্পাচেত িাকজর মূিযায়ন িরার জনয। 

  

িখকনা িখকনা আমরা আপনার তথ্য আমাকের েযেসাচয়ি সহক াগীকের সাকথ্ চেচনময় িরকত পাচর, 

দ মন এিটি চেচিং পচরকেো, দ টি আমাকের েযেসা পচরিািনার দক্ষকত্র আমাকের সাহা য িকর। 
আমাকের সিি েযেসাচয়ি সহক াগীকের অেশযই আপনার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তকথ্যর দগাপনীয়তা এেং 
চনরাপত্তা রক্ষা িরকত হকে, ঠিি দ ভাকে আমরা িকর থ্াচি। 

 

আমরা আপনার সাকথ্ দ াগাক াগ িরার জনযও আপনার তথ্য েযেহার ও চেচনময় িরকত পাচর: 

 স্বাস্থ্য-সম্পচিণ ত সচুেধা ও পচরকেোগুচির প্রসকঙ্গ। 

 আপনার আসন্ন সাক্ষাৎিারগুচির প্রসকঙ্গ। 

 আপচন গকেের্া প্রিল্পগুচিকত অংশ চনকত িান চিনা তা জানকত। 

 NYU Langone-এর জনয অথ্ণসংগ্রকহর প্রসকঙ্গ।  

 

অথ্ণসংগ্রহ সংক্রান্ত োতণ ািাপগুচিকত অংশগ্রহর্ না িরার চসদ্ধান্ত দনওয়ার অচধিার আপনার আকে। আপচন 

NYU Langone উন্নয়ন েির (NYU Langone Development Office)-এর সাকথ্ 
developmentoffice@nyumc.org-এ দ াগাক াগ িরার মাধযকম ো 212-404-3640 ো, চনিঃশুল্ক, 1-800-

422-4483 নম্বকর দফান িকর এটি িরকত পাকরন।  

 

আপচন হয়ত অংশ চনকত পারকেন এমন গকেের্ামূিি প্রিল্পগুচি সংক্রান্ত চেজ্ঞচি  চে আপচন দপকত 
না িান, তাহকি আপচন research-contact-optout@nyumc.org-এ ো 1-855-777-7858 নম্বকর 
দ াগাক াগ িরকত পাকরন।  

  

mailto:developmentoffice@nyumc.org
mailto:research-contact-optout@nyumc.org
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আমরা  চে সংকেেনশীি স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথ্য েযেহার ো চেচনময় িচর তাহকি চেকশে সুরক্ষা 
প্রক াজয হয়। এর অন্তভুণ ি হি HIV-সম্পচিণ ত তথ্য, মানচসি স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথ্য, অযািকিাহি ো 
মােকির অপেযেহার জচনত চিচিৎসা সংক্রান্ত তথ্য, ো চজনগত তথ্য। উোহরর্স্বরূপ, চনউ ইয়িণ  
দেে আইন (New York State Law) -এর অধীকন দগাপনীয় HIV-সম্পচিণ ত তথ্য শুধুমাত্র দসইসিি 
েযচিকের সাকথ্ চেচনময় িরা দ কত পাকর  াকের আইনসম্মতভাকে এটি পাওয়ার অনুমচত আকে, 

অথ্ো এিটি সুচনচেণষ্ট অনকুমােন ফকমণ স্বাক্ষর িরার মাধযকম আপচন  াকের এটি পাওয়ার অনুমচত 
চেকয়কেন।  চে আপনার চিচিৎসায় এই তথ্যটি  িু থ্াকি, তাহকি আকরা েযাখযার জনয আপচন 
দগাপনীয়তা সংক্রান্ত িমণিতণ ার (Privacy Officer ) সাকথ্ দ াগাক াগ িরকত পাকরন।  

 

অনযানয উপাকয় আপনার তথ্য চেচনময় িরকত আমাকের অনুমচত দেওয়াও হয়, এেং িখকনা িখকনা 
আইকনর দ্বারা োধয থ্াচি। চনকির িারর্গুচির জনয আপনার তথ্য চেচনময় িরকত পারার আকগ 
আমাকেরকি আইকনর অকনিগুচি শতণ  পূরর্ িরকত হকে। প্রচতটির িতগুচি উোহরর্ হি:  

 জন স্বাস্থ্য এেং চনরাপত্তা: দরাগ, জন্ম, ো মৃতুয সম্পকিণ  চরকপােণ  িরা; সকেহজনি অপেযেহার, 

অেকহিা, ো ঘকরায়া চহংস্রতা সম্পকিণ  চরকপােণ  িরা; স্বাস্থ্য ো জন চনরাপত্তার এিটি গুরুতর 
হুমচি এচডকয় িিা; পর্য প্রতযাহার তত্ত্বােধান িরা; এেং চনরাপত্তা ও গুর্মাকনর উকেকশয তথ্য 
জানাকনা।   

 গকেের্া: আমাকের ইনচেটিউশনাি চরচভউ দোর্ণ  [institutional review board (IRB)] দথ্কি 
স্বাকস্থ্যর দরির্ণ  সংক্রান্ত দ  সিি প্রিল্পগুচি অনুকমাচেত হকয়কে এেং আপনার দগাপনীয়তার 
দক্ষকত্র িম ঝুুঁ চিপরূ্ণ দসগুচিকি চেকেের্ িরা; এিটি গকেের্ামিূি অধযয়কনর জনয প্রস্তুচত 
দনওয়া; দ  সিি অধযয়নগুচি শুধুমাত্র মৃত েযচিকের তথ্য সম্বচিত।  

 চেিারসংক্রান্ত এেং প্রশাসনমূিি চেিারিা ণ: এিটি আোিকতর ো প্রশাসচনি আকেকশর প্রচত 
সাডা দেওয়া। 

 িমীকের ক্ষচতপূরর্ এেং অনযানয সরিারী অনুকরাধ: িমীকের ক্ষচতপূরকর্র োচের অথ্ণপ্রোন ো 
শুনাচন; আইকনর দ্বারা অনুকমাচেত িাজিকমণর জনয স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তোরচি সংস্থ্াগুচি; চেকশে 
সরিারী িাজ (সামচরি, জাতীয় সরুক্ষা)।   

 আইন েিেৎিরর্: এিজন আইন েিেৎিারী অচফসাকরর সাহা য  াকত এিজন সকেহভাজন 
ো চনরুচেষ্ট েযচিকি শনাি ো সন্ধান িরা  ায়। 

 আইন মানয িরা: স্বাস্থ্য ও মানে পচরকেো চেভাগ (Department of Health and Human 

Services )-এর সাকথ্ তথ্য চেচনময় িরা  াকত আমরা  ুিরাষ্ট্রীয় দগাপনীয়তা সংক্রান্ত আইন 
দমকন িিচে চিনা তা দেখা  ায়। 

 চেপ ণয়িািীন ত্রাকর্র পচরচস্থ্চত: আপনার পচরোর, েনু্ধ, এেং আইন দ্বারা সনেপ্রাি সংস্থ্াগুচিকি 
জানাকনার উকেকশয আপনার অেস্থ্ান এেং সাধারর্ অেস্থ্ান চেচনময় িরা  াকত আপৎিািীন 
অেস্থ্ায় সহায়তা িরা  ায়। 

 দসইসিি সংস্থ্াকি তথ্য চেচনময় িরা  ারা অঙ্গ, দিােিিা, ো িকু্ষোন ো প্রচতস্থ্াপন 
পচরিািনা িকর।  
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 এিজন শেপরীক্ষি, চিচিৎসাগত পরীক্ষি, ো অকন্তযচষ্টচক্রয়া চনকেণশিকি তথ্য চেচনময় িরা 
তাকের িাকজর প্রকয়াজনানসুাকর। 

 এিটি অনুকমাচেত েযেহার ো প্রিাকশর দক্ষকত্র দেোৎ ঘো: এিটি অকপক্ষাস্থ্কি সাক্ষাৎিাকরর 
জনয আপনার নাম র্ািা এেং অকপক্ষাস্থ্কি থ্ািা অনযানযরা র্ািা আপনার নামটি শুকন 
দফিকত পাকরন। আমরা এইসিি দেোৎ েযেহার ও প্রিাশগুচিকি সীচমত িরার জনয 
 ুচিসঙ্গত প্রকিষ্টা িচর।  

 

চনকির পচরচস্থ্চতগুচিকত, আমরা আপনার তথ্য েযেহার ো চেচনময় িরকত পাচর,  চে না আপচন 
োধা দেন ো আপচন  চে চেকশেভাকে আমাকের অনুমচত দেন।  চে দিাকনা িারকর্ আপচন আপনার 
পেেগুচি আমাকের েিকত না পাকরন, উোহরর্স্বরূপ আপচন  চে সংজ্ঞাহীন হন, তাহকি আমরা 
আপনার তথ্য চেচনময় িরকত পাচর  চে আমরা চেশ্বাস িচর দ  এটি আপনার স্বাকথ্ণর পকক্ষ 
সেকিকয় ভাি। 

 আমাকের দরাগীর র্াইকরক্টরীর জনয, আমাকের  াজিীয় পচরকেো চেভাগ সহ, দ মন এিজন 
 াজি ো ইহুচে পচিত। 

 আপনার পচরোর, েনু্ধ, ো আপনার দসো ো আপনার দসোর জনয অথ্ণপ্রোকনর সাকথ্  িু 
অনযানযকের সাকথ্। 

 

চনকির পচরচস্থ্চতগুচিকত, আপচন আমাকের অনুমচত চেকি শুধুমাত্র দসকক্ষকত্রই আমরা আপনার তথ্য 
েযেহার ো চেচনময় িরে।  

 চেপর্কনর উকেকশয 
 আপনার তথ্য চেক্রয় ো এিটি তৃতীয় পকক্ষর িাে দথ্কি অথ্ণপ্রাচি 

 সাইকিাকথ্রাচপ দনােগুচির সেকিকয় দেচশ চেচনময় 

 এই দনাটিকশ ের্ণনা না িরা অনয দিাকনা িারর্ 

দগাপনীয়তা সংক্রান্ত িমণিতণ ার (Privacy Officer) সাকথ্ দ াগাক াগ িরার মাধযকম আপচন দসই 
অনুমচতটি প্রতযাহার িকর চনকত (চফচরকয় চনকত) পাকরন, দ কক্ষকত্র আমরা ইচতমকধযই এটির উপর ভরসা 
িকরচে দসটি োডা। 
 

আপনোর অতিকোর 

আপনার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তকথ্যর প্রসকঙ্গ, আপনার চিেু চনচেণষ্ট অচধিার আকে। আপচন  া িরকত 
পাকরন: 

 চেচিং দরির্ণ গুচি সহ আপনার চিচিৎসাগত দরিকর্ণ র ইকিিট্রচনি ো িাগকজর িচপ 
প ণাকিািনা িরকত ো দপকত পাকরন। িাগকজর িচপর জনয এিটি  চুিসঙ্গত খরি চভচত্তি ফী 
 া প্রচত পৃষ্ঠা চপেু সেণাচধি 75 দসন্ট অথ্ো ইকিিট্রচনি দরির্ণ গুচির দক্ষকত্র ইকিিট্রচনি 
চমচর্য়ার েকোেকের জনয এিটি  ুচিসঙ্গত খরি আপনার জনয ধা ণ িরা হকে (সকঙ্গ দ াগ 
হকে র্াি খরি  চে আপচন িান নচথ্গুচি র্াি মারফত আপনার িাকে দপ ুঁোয়)। আপনার 
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অনুকরাকধর 3 দথ্কি 10 চেকনর মকধয দরির্ণ গুচি প্রোন িরা হকে। আমরা দিাকনা দেরী সম্পকিণ  
আপনাকি জানাকো। এোডাও https://mychart.nyulmc.org/-এ চগকয় আমাকের সুরচক্ষত দরাগী 
দপােণ াি, NYU Langone-এ MyChart েযেহার িকর আপচন সরাসচর আপনার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত 
তথ্য দেখকত পাকরন।  

 োতণ ািাপ দগাপনীয় রাখার অনুকরাধ জানান। আপচন এিটি সুচনচেণষ্ট উপাকয় আপনার সাকথ্ 
দ াগাক াগ িরকত আমাকের েিকত পাকরন, উোহরর্স্বরূপ, দসি দফাকনর মাধযকম। আমরা সিি 
 ুচিসঙ্গত অনুকরাধগুচিকত ''হযাুঁ'' েিে।  

 আপনার চিচিৎসা, অথ্ণপ্রোন, এেং স্বাস্থ্য দসো পচরিািনার জনয আমরা দ গুচি েযেহার ো 
চেচনময় িচর তা আমাকের সীচমত িরকত েিুন। আমরা আপনার অনুকরাকধ সম্মত হকত োধয 
নই, চিন্তু আমরা এটি প ণাকিািনা িরে।  খন আপচন পচরকেোগুচির জনয সমূ্পর্ণরূকপ, চনজ 
খরকি অথ্ণপ্রোন িকরন এেং আপনার চেমা পচরিল্পনার সাকথ্ তথ্যটি চেচনময় িরকত আমাকের 
মানা িকরন ,তখন আমরা সম্মত হকো  চে না এিটি আইন িরকত চেচনময় তথ্যটি দসই আমাকের 
িকর। োধয 

 আপনার চিচিৎসাগত দরির্ণ   চে ভুি ো অসমূ্পর্ণ হয় তাহকি আমাকের দসটি সংকশাধন 
িরকত েিুন। আমরা আপনার অনুকরাকধ "না" েিকত পাচর, চিন্তু তার িারর্ আমরা 60 চেকনর 
মকধয আপনাকি চিচখতভাকে জানাকো। 

 আমরা  াকের সাকথ্ তথ্য চেচনময় িকরচে তাকের নাকমর এিটি তাচিিা পান। আপচন 
অনুকরাধ জানাকনার আকগর েয় েের ধকর আমরা িতোর আপনার তথ্য চেচনময় িকরচে 
এেং দিন আপচন তার এিটি তাচিিা (চহসাে) িাইকত পাকরন। সিি প্রিাশগুচি এই 
তাচিিাটিকত অন্তভুণ ি থ্ািকে না, দ মন দ গুচি চিচিৎসা, অথ্ণপ্রোন, ো স্বাস্থ্য দসো পচরিািনার 
জনয িরা হকয়চেি। এই তাচিিাটি প্রচত 12 মাকস এিোর চেনামূকিয পাওয়ার অচধিার 
আপনার আকে, চিন্তু আমরা দসই সময়টিকত অচতচরি তাচিিাগুচি প্রোন িরার খরি আপনার 
জনয ধা ণ িরকত পাচর।  

 এই দগাপনীয়তা সংক্রান্ত দনাটিশটির এিটি িচপ পান। শুধুমাত্র আমাকের েিনু এেং আমরা 
আপনার পেকের আিাকর (িাগজ ো ইকিিট্রচনি) আপনাকি এিটি িচপ দেকো।   

 আপনার তরকফ িাজ িরার জনয িাউকি দেকে চনন। এই "েযচিগত প্রচতচনচধ" আপনার 
অচধিারগুচি প্রকয়াগ িরকত পাকরন এেং আপনার স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথ্য সম্পকিণ  চেিল্পগুচি দেকে 
চনকত পাকরন। সাধারর্ত, অপ্রািেয়স্ককের মা-োো ও অচভভােিকের তাকের চশশুর জনয এই 
অচধিারটি থ্ািকে,  চে না দসই অপ্রািেয়স্ক েযচি চনকজর পক্ষ চনকয় িাজ িরার জনয আইন 
দ্বারা অনুকমাচেত হন। 

 আপচন  চে মকন িকরন দ  আপনার অচধিারগুচি িচিত হকয়কে তাহকি এিটি অচভক াগ 
োকয়র িরুন। আপচন NYU Langone-এর দগাপনীয়তা সংক্রান্ত িমণিতণ া (Privacy Officer ) 

অথ্ো ইউনাইকের্ দেেস স্বাস্থ্য ও মানে পচরকেো চেভাগ (United States Department of 

Health and Human Services)-এর সচিকের সাকথ্ দ াগাক াগ িরকত পাকরন। অচভক াগ োকয়র 

https://mychart.nyulmc.org/
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িরার জনয আমরা আপনার প্রচত প্রচতচহংসা দেখাকো না ো আপনার চেরুকদ্ধ েযেস্থ্া দনকো 
না।  

 আপনার ইকিিট্রচনি চিচিৎসাগত দরিকর্ণ র সম্পকিণ  অচতচরি দগাপনীয়তা সংক্রান্ত চনরাপত্তার 
অনুকরাধ জানান।  

 

আমোরের েোতয়ত্বসমূহ 

 আপনার সুরচক্ষত স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তকথ্যর দগাপনীয়তা রক্ষা িরার জনয আমরা আইকনর দ্বারা 
োধয।  

 আপনার শনািক াগয তকথ্যর দগাপনীয়তা ো চনরাপত্তা কু্ষণ্ন িকর থ্ািকত পাকর এমন দিাকনা 
িিন ঘেকি আমরা তা আপনাকি জানাকো।  

 এই দনাটিকশ েচর্ণত রীচতগুচি আমাকের অেশযই অনসুরর্ িরকত হকে এেং আপনাকি এটির 
এিটি িচপ চেকত হকে। 

 এই দনাটিকশর শতণ গুচি পচরেতণ ন িরার অচধিার আমরা সংরচক্ষত রাচখ এেং আপনার প্রসকঙ্গ 
রাখা সিি তকথ্যর দক্ষকত্র পচরেতণ নগুচি প্রক াজয হকে। নতুন দনাটিশটি অনুকরাধক্রকম এেং 
আমাকের ওকয়েসাইে www.nyulangone.org-এ িভয হকে।  

 

প্রশ্ন বো উরে  

আপনার  চে দিাকনা প্রশ্ন থ্াকি ো এই দনাটিকশ েচর্ণত আপনার অচধিারগুচি প্রকয়াগ িরকত িান, 

তাহকি অনুগ্রহ িকর চনকির ঠিিানায় দগাপনীয়তা সংক্রান্ত িমণিতণ ার ( Privacy Officer) সাকথ্ 
দ াগাক াগ িরুন: One Park Avenue, 3

rd
 Floor, New York, New York 10016, Attention: Privacy 

Officer, 1-877-PHI-LOSS ো 212-404-4079 নম্বকর দফান মাধযকম, ো 
compliance.help@nyumc.org-এ ইকমি িরার মাধযকম।  

 

আপনার অচধিারগুচি প্রকয়াগ িরার অচধিাংশ অনুকরাধ অেশযই দগাপনীয়তা সংক্রান্ত িমণিতণ াকি 
(Privacy Officer) অথ্ো  থ্া থ্ র্ািাকরর অচফকস ো হাসপাতাকির চেভাকগ চিচখতভাকে জানাকত 
হকে। আকরা তকথ্যর জনয অথ্ো এিটি অনুকরাকধর ফমণ দপকত দগাপনীয়তা সংক্রান্ত িমণিতণ ার 
(Privacy Officer) সাকথ্ দ াগাক াগ িরুন অথ্ো http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-

patient-privacy দেখুন।  

 

 

 

এই দনাটিশটি 01/01/2016 তাচরখ দথ্কি িা ণিরী। 

 

http://www.nyulangone.org/
mailto:compliance.help@nyumc.org
http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-patient-privacy
http://nyulangone.org/policies-disclaimers/hipaa-patient-privacy
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গ োপনীয়তো সংক্রোন্ত রীততর গনোটিশ (Notice of Privacy Practices)-এর প্রোতিস্বীকোর 
ফর্ম 

 

 

এই ফর্মটি স্বোক্ষর করোর র্োধ্যমর্, আতর্ স্বীকোর করতি গে আতর্ NYU Langone Medical Center-

এর গ োপনীয়তো সংক্রোন্ত রীততর গনোটিশ (Notice of Privacy Practices)-এর একটি কতপ গপময়তি। 

 

গরো ীর নোর্: _______________________________________________________________  

 

স্বোক্ষর: ___________________________ তোতরখ: _____________________ 

 

ব্যতি ত প্রতততনতধ্র নোর্ (েতি প্রমেোজ্য হয়): __________________ 

 

ব্যতি ত প্রতততনতধ্র কততম ত্ব (েথো, র্ো-ব্োব্ো, অতিিোব্ক, স্বোস্থ্য গসব্ো প্রতততনতধ্):  

___________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

01/01/2016 তোতরখ গথমক কোেমকরী। 



 

ফ্যাকাল্টি গ্রুপ প্র্যাল্টিস্ [FACULTY GROUP PRACTICE]  

ল্যাবরেটল্টে ল্টবল্টল্িং সিংক্রান্ত তথ্য 

 

Laboratory letter 10-25-11 

আপনাে ল্টিল্টকৎসা পল্টেির্যাে জনয NYU Langone Medical Center ফ্যাকাল্টি গ্রুপ প্র্যাল্টিস্ [Faculty Group 

Practice]-কক কবরে কনওয়াে জনয আপনারক ধনযবাদ। NYU-এে কদওয়া কর্ ককারনা ল্যাবরেটল্টে পল্টেরেবা বা নমুনারক 

প্র্ল্টক্রয়া কোে জনয NYU Langone Medical Center-এে আউটরপরেন্ট ল্যাবরেটল্টেরত পাঠারনা হয়। আউটরপরেন্ট 

ল্যাবরেটল্টে হল্ একটি হাসপাতারল্ে পল্টেরেবা র্াে জনয আপনাে ল্টিল্টকৎসরকে ল্টিল্টজরটে কথ্রক আল্াদািারব ল্টবল্ কো 

হয়। NYU Langone Medical Center ল্যাবরেটল্টে কবল্টেে িাগ ল্টবমা প্র্করেে সরে অিংেগ্রহণ করে; তরব ল্টকেু প্র্করে 

ল্যাবরেটল্টে সুল্টবধাে সুল্টনল্টদয ষ্ট পেন্দ থ্ারক। আপনাে সুল্টবধাগুল্টল্ কবাঝাে জনয আপনাে ল্যাবরেটল্টে পল্টেকেনাটি পর্যারল্ািনা 

কো উল্টিত, কর্রহতু প্র্দত্ত পল্টেরেবাগুল্টল্ হাসপাতারল্ে ককাইল্টিওরেি ও ল্টিিাল্টিবল্-এে অধীনস্থ হরত পারে। আপনাে 

ল্টবমা প্র্করেে সুল্টবধাগুল্টল্ কবাঝা এবিং প্র্রতযক ল্টিল্টজরট আমারদে কমী বা ল্টিল্টকৎসকরদে আপনাে পেরন্দে ল্যাবরেটল্টেে 

সম্বরে জানারনা আপনাে দাল্টয়ত্ব। আপনাে অনুরোরধে ল্টিল্টত্তরত আমো আপনাে নমুনাগুল্টল্রক আপনাে পেরন্দে 

ল্যাবরেটল্টেরত পাঠাব। 

 

আপনাে ককারনা প্র্শ্ন থ্াকরল্, আমারদে প্র্যাল্টিরসে কমীো হয় আপনাে প্র্রশ্নে উত্তে কদরবন অথ্বা আপনারক আপনাে 

ল্টবমাকােী ককাম্পাল্টনে কারে পাঠারবন।  

 

 

 

 

 



 

                          

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

NYU Faculty Group Practice 
     

NON-PARTICIPATING FINANCIAL AGREEMENT] 
 

NYU School of Medicine           ,         
      ,      : 

[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.] 

 
        (EKG, Echo, ) 

[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.] 
 

  ( ,   - ) 
[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.] 

 
        20%      

[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.] 

 
   NYU                         

 ,      NYU     
[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 Patient Name]     [Print Physician Name] 
 
____________________________________  _________________________________________ 

         
[Patient Signature]     [Insurance Plan] 
 
________________________ 

 
[Date] 



 

NYULMC HIE, Care Everywhere এবং Healthix 

 তথ্য পত্র 

 

NYULMC HIE, Care Everywhere ও Healthix-এ ররোগীর তথ্য সম্পর্কি ত র্ববরণ এবং সম্মর্ত প্রর্িয়ো: 
 

1. আপনোর তথ্য কীভোবব বযবহোর করো হবব। HIE অংশগ্রহণকারী এবং Care Everywhere পররষেবা প্রদানকারীরা শুধুমাত্র রনম্নরিরিত উষেষশে 
আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত ইষিক্ট্ররনক তথ্ে বেবহার করষবন: 

 আপনাষক মমরিকাি রিরকৎসা ও সংরিষ্ট পররষেবাগুরি মদওয়া। 
 আপনার স্বাস্থ্ে রবমা আষে রকনা এবং তার আওতায় কী কী আষে, তা যািাই করা।  
 সমস্ত মরাগীষক মদওয়া রিরকৎসা পররিযযার গুণমাষনর মূিোয়ন ও উন্নরতসাধন।  

যরদ না মেট ও মেিাষরি আইন অনুযায়ী অনেভাষব অনুষমারদত হয় এবং যরদ Healthix দ্বারা অনুষমারদত হয়, তাহষি NYULMC স্বাস্থ্ে পররিযযার রবমা 
পররকল্পনাগুরি মকবিমাত্র রনষির উষেষশে আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত ইষিক্ট্ররনক তথ্ে প্রকাশ করষব, মদিষব এবং বেবহার করষব: 

 পররিযযা বেবস্থ্াপনার কাযযকিাপগুরি প্রদান করা। এর অন্তভুয ক্ত হি আপনাষক যষথ্াপযুক্ত রিরকৎসা পররিযযা মপষত সাহাযে করা, আপনাষক মদওয়া 
স্বাস্থ্ে পররিযযা পররষেবাগুরির গুণগত মাষনর উন্নরতসাধন করা, আপনাষক মদওয়া বহুরবধ স্বাস্থ্ে পররিযযা পররষেবাগুরি প্রদাষনর সমন্বয়সাধন করা, 
অথ্বা আপনাষক রিরকৎসা পররিযযার একটি পররকল্পনা অনুসরণ করষত সহায়তা করা। 

 গুণগত মান উন্নয়ষনর কাযযকিাপগুরি প্রদান করা। এর অন্তভুয ক্ত হি আপনাষক এবং NYULMC-এর সমস্ত মরাগী ও সদসেষদর মদওয়া রিরকৎসা 
পররিযযার গুণগত মাষনর মূিোয়ন ও উন্নরতসাধন করা।  

দ্রষ্টবয: এই সম্মর্ত ফবমি আপর্ন রে র্বকল্পটি র্নবিোচন কবরন রসটি স্বোস্থ্য র্বমোকোরীবের রসই র্সদ্ধোন্ত রনওয়োর জনয আপনোর তথ্য রেখোর 

অনুমর্ত রেয় নো রে আপনোবক স্বোস্থ্য র্বমো রেওয়ো হবব র্কনো র্কংবো আপনোর র্বল পর্রব োধ করো হবব র্কনো। আপর্ন একটি পথৃ্ক সম্মর্ত ফবমি 
রসই র্বকল্পটি রববে র্নবত পোবরন, রেটো স্বোস্থ্য র্বমোকোরীবের অব যই বযবহোর করবত হবব। 

2. আপনোর সম্ববে রকোন ধরবনর তথ্য অন্তভুি ক্ত করো হবয়বে। আপরন যরদ সম্মরত মদন, তাহষি HIE অংশগ্রহণকারী এবং Care Everywhere 

পররষেবা প্রদানকারী, NYULMC HIE-এর মাধেষম উপিব্ধ আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত সমস্ত ইষিক্ট্ররনক তথ্ে মদিষত পাষবন এবং NYU Hospitals 

Center-এর সমস্ত কমযিারী, এষেন্ট ও রিরকৎসাকমীর সদসেরা Healthix-এর মাধেষম উপিব্ধ আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত সমস্ত ইষিক্ট্ররনক তথ্ে মদিষত 

পাষবন। এই সম্মরত েমযটির তাররষির আষগ ও পষর সৃষ্ট তথ্ে এর অন্তভুয ক্ত। আপনার স্বাষস্থ্ের মরকষিয  আপনার অসুস্থ্তার ইরতহাস বা আপনার হওয়া 
আঘাতগুরি (মযমন িায়ারবটিস বা হাড় ভাঙ্গা), পরীক্ষার েিােি (মযমন এক্স-মর বা রক্ত পরীক্ষাগুরি), এবং আপনার মনওয়া ওেুধগুরির তারিকা 
অন্তভুয ক্ত থ্াকষত পাষর। এই তথ্ে সংষবদনশীি স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত মরাগাবস্থ্ার সাষথ্ সম্পরকয ত হষত পাষর, রনম্নরিরিতগুরি এর অন্তভুয ক্ত রকন্তু তারিকাটি এষতই 
সীরমত নয়: 

 মদেপান বা মাদক বেবহার েরনত সমসো  মানরসক স্বাস্থ্ে সম্পরকয ত মরাগাবস্থ্া 
 েন্ম রনয়ন্ত্রণ এবং গভয পাত (পররবার পররকল্পনা)  HIV/AIDS 

 রেনঘটিত (বংশগত) মরাগ বা পরীক্ষাগুরি  মযৌনরূষপ বারহত মরাগ  

 

3. আপনোর সম্পর্কি ত স্বোস্থ্য সংিোন্ত তথ্য রকোথ্ো রথ্বক আবস। ময সব োয়গাগুরি আপনাষক রিরকৎসা পররিযযা বা স্বাস্থ্ে রবমা প্রদান কষরষে, মসিান 

মথ্ষক ("তষথ্ের উৎস") আপনার সম্বষে তথ্ে পাওয়া যায়। হাসপাতাি, রিরকৎসক, োমযারস, রিরনকাি িোবষরটরর, স্বাস্থ্ে রবমাকারী, মমরিষকইি কমযসূরি, 

এবং অনোনে ময সব ই-মহিথ্ সংস্থ্াগুরি ইষিকট্ররনক মাধেষম স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত তথ্ে রবরনময় কষর মসগুরি এর অন্তভুয ক্ত হষত পাষর। বতয মান HIE তথ্ে 
উৎসসমূষহর একটি সম্পূণয তারিকা NYU Hospitals Center অথ্বা আপনার HIE অংশগ্রহণকারী স্বাস্থ্ে পররিযযা প্রদানকারীর কাে মথ্ষক পাওয়া 
যায়, প্রষযােে অনুসাষর। আপরন ময মকাষনা সমষয় NYULMC HIE ওষয়বসাইট http://health-connect.med.nyu.edu/ মদষি তষথ্ের 

উৎসগুরির একটি সবযষশে তারিকা মপষত পাষরন। আপর্ন NYULMC HIE প্রোইবভর্স অর্ফসোর [Privacy Officer]-এর সবে রেোগোবেোগ 

করবত পোবরন এই ঠিকোনোয়: NYU Langone Medical Center, Privacy Officer, One Park Ave, 3
rd

 Floor, New York, NY 

10016 অথ্বো রফোন করবত পোবরন 212-404-4079 নম্ববর। বতি মোন Healthix তথ্য উৎসসমূহ -এর একটি সম্পণূি তোর্লকো Healthix-এ 

উপলব্ধ আবে এবং রে রকোবনো সমবয় Healthix-এর ওবয়বসোইট http://www.healthix.org রেবখ অথ্বো Healthix-এ 877-695-4749 

নম্ববর রফোন কবর এটো পোওয়ো রেবত পোবর। 
 

4. ের্ে আপর্ন সম্মর্ত রেন, তোহবল কোরো আপনোর সম্পর্কি ত তথ্য রেখবত পোবরন। শুধুমাত্র এই বেরক্তরা আপনার সম্পরকয ত তথ্ে মদিষত পাষরন: 

িাক্তার এবং অনোনে স্বাস্থ্ে পররিযযা প্রদানকারীরা, যারা একটি অনুষমারদত HIE অংশগ্রহণকারীর রিরকৎসাকমীষদর দষি মসবারত, অথ্বা Care 

http://health-connect.med.nyu.edu/
http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/
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Everywhere পররষেবা প্রদানকারী, যারা আপনার রিরকৎসা পররিযযায় যুক্ত আষেন; মসইসকি স্বাস্থ্ে পররষেবা প্রদানকারী যারা একটি অনুষমারদত HIE 

অংশগ্রহণকারী বা Care Everywhere পররষেবা প্রদানকারীষদর িাক্তারষদর সহায়তা করষেন অথ্বা কষি আষেন; গুণমান উন্নয়ন বা পররিযযা 
বেবস্থ্াপনার কাযযকিাষপ যুক্ত কমযভারপ্রাপ্ত কমীরা; এবং একটি অনুষমারদত HIE অংশগ্রহণকারী বা Care Everywhere পররষেবা প্রদানকারীর কমী 
সদসেরা, যারা উপষরর প্রথ্ম অনুষেষদর বণযনা অনুযায়ী এই সম্মরত েষমযর দ্বারা অনুষমারদত কাযযকিাপগুরি সম্পাদন কষরন।  

5.  আপনোর তথ্য অনুর্চতভোবব রেখো বো বযবহোর করোর জনয  োর্ি। আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত ইষিক্ট্ররনক তথ্ে অনুরিত ভাষব মদিা বা বেবহার করার 

েনে শারস্তর রবধান আষে। আপরন যরদ কিনও এমন সষেহ কষরন ময যাষদর আপনার সম্পরকয ত তথ্ে মদিা রকংবা পাওয়া উরিত রেি না মতমন মকউ 

মসটা কষরষে, তাহষি আপরন ময সব HIE অংশগ্রহণকারী বা Care Everywhere পররষেবা প্রদানকারীষদর আপনার মরকিয  মদিার অনুমরত রদষয়ষেন 

তাষদর মষধে ময মকাষনা একেনষক মোন করুন; NYULMC HIE ওষয়বসাইট: http://health-connect.med.nyu.edu/ মদিুন অথ্বা NYS  

Department of Health-মক 877-690-2211 নম্বষর মোন করুন। আপরন যরদ কিনও সষেহ কষরন ময, যাষদর আপনার সম্পরকয ত তথ্ে মদিা 
রকংবা পাওয়া উরিত রেি না, মতমন মকউ Healthix-এর মাধেষম মসটা কষরষে, তাহষি Healthix-এ এই নম্বষর মোন করুন: 877-695-4749; অথ্বা 
Healthix-এর ওষয়বসাইট: http://www.healthix.org মদিুন; অথ্বা NYS Department of Health-মক 877-690-2211 নম্বষর মোন করুন। 

6. তবথ্যর পনুঃপ্রকো । একেন HIE অংশগ্রহণকারী বা Care Everywhere পররষেবা প্রদানকারীরা মকবিমাত্র মেট ও মেিাষরি আইন ও 

রনয়মাবিীর দ্বারা অনুষমারদত মাত্রা পযযন্ত অনেষদর কাষে আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত ইষিক্ট্ররনক তথ্ে পুনঃপ্রকাশ করষত পাষর। আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত মকাষনা 
তথ্ে যা কাগষে রিরিতরূষপ আষে, তার মক্ষষত্রও এটা সতে। উপষর #2-এ যা বিা হষয়ষে মসইমষতা, আপরন যরদ সম্মরত মদন, তাহষি স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত 

সংষবদনশীি তথ্ে সহ আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত সমস্ত ইষিক্ট্ররনক তথ্ে NYULMC HIE ও Healthix-এর মাধেষম পাওয়া যাষব। রকেু মেট ও মেিাষরি 

আইন, স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত রকেু প্রকাষরর সংষবদনশীি তষথ্ের েনে রবষশে সুরক্ষা প্রদান কষর, রনষির রবেয়গুরির সাষথ্ সম্পকয যুক্ত তথ্ে যার অন্তভুয ক্ত: (i) 

কতগুরি পররষেবা প্রদানকারীর দ্বারা আপনার স্বাষস্থ্ের মকাষনা অবস্থ্ার মূিোয়ন, রিরকৎসা বা পরীক্ষা; (ii) HIV/AIDS; (iii) মানরসক অসুস্থ্তা; (iv) 

মানরসক প্ররতবেকতা এবং রবকাশ েরনত অক্ষমতা; (v) মাদকদ্রষবের অপবেবহার; এবং (vi) ঝুুঁ রক সম্বষে অরগ্রম ধারণা পাওয়ার েনে রেনঘটিত 

পরীক্ষা। মিাষকরা যিনই এই ধরষনর স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত সংষবদনশীি তথ্ে পান, তিনই তাষদর রবষশে বাধেবাধকতাগুরি অবশেই অনুসরণ করষত হষব। 
NYULMC HIE, Healthix এবং Care Everywhere পররষেবা প্রদানকারীরা সহ অনোনে বেরক্তরা, যারা এইসকি স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত তথ্ে রবরনমষয়র 

মাধেষম এই তথ্ে মদিষত পান, তাষদরষক অবশেই এই বাধেবাধকতাগুরি অনুসরণ করষত হষব।  

7. কোেিকর সময়কোল। এই সম্মরতপত্র ততরদন পযযন্ত কাযযকর থ্াকষব যতরদন না আপরন আপনার সম্মরত প্রতোহার কষর মনন অথ্বা যতরদন না 
NYULMC HIE কাে করা বে কষর মদয়, অথ্বা আপনার মৃতুের 50 বের পর পযযন্ত, মযটি পষর ঘটষব।  

8. আপনোর সম্মর্ত প্রতযোহোর করো। আপরন ময মকাষনা সমষয় আপনার সম্মরত প্রতোহার কষর রনষত পাষরন একটি নতুন সম্মরত েময স্বাক্ষর কষর এবং 
আর্ম সম্মর্ত র্েবত অস্বীকোর করর্ে রনবযািন কষর। আপরন NYULMC HIE-এর ওষয়বসাইট http://health-connect.med.nyu.edu/-এ এই 
েমযগুরি মপষত পাষরন। সম্পূণয করা হষয় মগষি, অনুগ্রহ কষর 917-829-2096 নম্বষর েোক্স করুন অথ্বা আপনার পররষেবা প্রদানকারীর কাষে েমা 
রদন।  
 

দ্রষ্টবয: Care Everywhere পর্রবেবো প্রেোনকোরীরো সহ রে সব সংস্থ্োগুর্ল আপনোর সম্মর্ত কোেিকর থ্োকোর সময়কোবল NYULMC HIE 

এবং/অথ্বো Healthix-এর মোধযবম আপনোর স্বোস্থ্য সংিোন্ত তথ্য রেবখ, তোরো তোবের র্নজস্ব র্চর্কৎসোগত ররকবডি  আপনোর তথ্য কর্প 

করবত বো অন্তভুি ক্ত করবত পোবর। এমনর্ক আপর্ন ের্ে পবর আপনোর সম্মর্ত প্রতযোহোর করোর র্সদ্ধোন্ত রনন, তোহবলও তোরো এটো রফরত 

র্েবত র্কংবো তোবের ররকডি  রথ্বক সর্রবয় র্েবত বোধয নন। 

9. একটি ববে টিক র্েবত (একটি র্বকল্প র্নবিোচন করবত) অস্বীকোর করো। আপরন যরদ না "আর্ম সম্মর্ত র্েবত অস্বীকোর করর্ে" বষক্স টিক মদন, 

তাহষি রনউ ইয়কয  মেষটর আইন মসই সব বেরক্তষদরষক NYULMC HIE-এর মাধেষম উপিব্ধ মরকিয গুরি সহ আপনার রিরকৎসাগত মরকিয গুরি মদিার 

অনুমরত মদয়, যারা একটি েরুরর অবস্থ্ায় আপনার রিরকৎসা করষেন। আপরন যরদ মকাষনা রবকল্প রনবযািন না কষরন, তাহষি রনউ ইয়কয  মেষটর 

আইষনর অনুমরত অনুযায়ী মকাষনা েরুরর অবস্থ্া োড়া মরকিয গুরি কাষরা সষঙ্গ আদানপ্রদান করা হষব না। 

10. ফবমির কর্প। আপরন এই সম্মরত েষময স্বাক্ষর করার পষর এর একটি করপ পাওয়ার মযাগে হন। 

11.  সম্মর্ত র্েবত অস্বীকোর করোর ঝুুঁ র্ক। আপরন যরদ HIE অংশগ্রহণকারী বা Care Everywhere পররষেবা প্রদানকারীষদর NYULMC HIE ও 

Healthix-এর মাধেষম আপনার তথ্ে মদিার েনে সম্মরত রদষত অস্বীকার কষরন, তাহষি আপনার স্বাস্থ্ে পররিযযা প্রদানকারীরা আপনার স্বাস্থ্ে সংক্রান্ত 

মসই সমস্ত অরত গুরুত্বপূণয তথ্ে, মযগুরি পূষবযর মকাষনা সাক্ষাষত সংগ্রহ করা হষয়রেি, মসগুরি যথ্াসমষয় মদিষত সমথ্য নাও হষত পাষরন। 

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


স্বাস্থ্য সংক্রান্ত তথ্য বিবিময় (HEALTH INFORMATION EXCHANGE), 

CARE EVERYWHERE এিং HEALTHIX 

 সম্মবত ফমম  
 

এই সম্মতি ফর্মে, আপতি বের্ে তির্ি পার্েি বে NYU লার্গাতি বমতিকাল বসন্টাে বেলথ ইিফের্মশি এক্সর্েঞ্জ [NYU Langone Medical Center Health 

Information Exchange (“NYULMC HIE”)]-এে ওর্েেসাইট http://health-connect.med.nyu.edu/ (“HIE অংশগ্রেণকােী”)-এ িাতলকাভুক্ত 

বসইসকল স্বাস্থ্য পতেেেো প্রদািকােী এেং NYU-েতেভভে ি স্বাস্থ্য পতেেেো প্রদািকােীর্দে আপতি NYULMC HIE দ্বাো োতলি একটি কতিউটাে বিটওোর্কে ে 

মাধ্যর্ম আপিাে তেতকৎসাগি বেকিে গুতল বদখাে অিুমতি বদর্েি তকিা োো (“Care Everywhere পতের্েো প্রদািকােীো”) েিে মাি তেতকৎসাে উর্ের্শয 
আপিাে তেতকৎসাগি বেকিে  বদখাে অিুর্োধ্ কের্ি পার্েি। একজি Care Everywhere পতের্েো প্রদািকােী োর্ি জাির্ি পার্েি বে NYULMC HIE-

এে মাধ্যর্ম িথয উপলব্ধ ের্ি পার্ে, বসই জিয আপিার্ক অেশযই িার্দের্ক জািার্ি ের্ে বে আপতি একজি HIE অংশগ্রেণকােী বোগী তের্লি/আর্েি এেং এই 
ধ্ের্িে িথয অিুর্োধ্ক্রর্ম পাওো বের্ি পার্ে। আপতি বে সমস্ত তেতভন্ন স্থ্ার্ি স্বাস্থ্য পতেেেো পাি, বসখার্ি আপিাে বে সে তেতকৎসাগি বেকিে  আর্ে, বসগুতল 

সংগ্রে কের্ি, এেং আপিার্ক তেতকৎসাকােী পতের্েো প্রদািকােীর্দে কার্ে বসগুতলর্ক ইর্লক্ট্রতিক পদ্ধতির্ি উপলব্ধ কোর্ি, এটা আপিার্ক সাোেয কের্ি 

পার্ে।  
 

স্বাস্থ্য সংক্রান্ত িথয তেতিমে (Health Information Exchange), Healthix ো তিউ ইেকে  বেট দ্বাো স্বীকৃি একটি লার্ভে-জিয-িে সংস্থ্া, আঞ্চতলক স্বাস্থ্য 
সংক্রান্ত িথয সংস্থ্া [Regional Health Information Organization, RHIO]-এে মাধ্যর্ম NYU Hospitals Center-এে কমেোেী, এর্জন্ট ো 
তেতকৎসাকমীে সদসযর্দে আপিাে স্বাস্থ্য সংক্রান্ত ইর্লক্ট্রতিক বেকিে গুতল বদখর্ি এেং বপর্ি অিুমতি বদর্েি তকিা, বসই তসদ্ধান্ত বিওোে জিযও আপতি এই 
সম্মতি ফমেটি েযেোে কের্ি পার্েি। আপতি বে সমস্ত তেতভন্ন স্থ্ার্ি স্বাস্থ্য পতেেেো পাি, বসখার্ি আপিাে বে সে তেতকৎসাগি বেকিে  আর্ে, বসগুতল সংগ্রে 
কের্ি, এেং আপিার্ক তেতকৎসাকােী পতের্েো প্রদািকােীর্দে কার্ে বসগুতলর্ক ইর্লক্ট্রতিক পদ্ধতির্ি উপলব্ধ কোর্ি, এটা আপিার্ক সাোেয কের্ি পার্ে। 
এোড়াও িথয প্রকার্শে অিুর্মাদিপ্রাপ্ত আপিাে অিযািয স্বাস্থ্য পতেেেো প্রদািকােীর্দে কাে বথর্ক NYU Langone Medical Center-এে বসই কমেসভতেটির্ক 

আপিাে বেকিে গুতল প্রাতপ্তে জিয এই সম্মতিটি আপিাে অিুমতি প্রদাি কর্ে বেটিে আপতি একজি বোগী ো সদসয। েিে মাি Healthix িথয উৎসসমভে -এে 

একটি সিভণে িাতলকা Healthix-এ উপলব্ধ আর্ে এেং বে বকার্িা সমর্ে Healthix-এে ওর্েেসাইট http://www.healthix.org বদর্খ অথো Healthix-এ 

877-695-4749 িম্বর্ে বফাি কর্ে এটা পাওো বের্ি পার্ে। অিুর্োধ্ কো ের্ল, আপিাে পতের্েো প্রদািকােী Healthix-এে ওর্েেসাইট বথর্ক আপিাে 

জিয এই িাতলকাটি তপ্রন্ট কের্েি।  
 

এটা আপিার বিবিৎসাগত পবরির্মা িা স্বাস্থ্য বিমার িভাররজ পাওয়ার আপিার সামথ্মযরি প্রভাবিত িররি িা। আপিার সম্মবত দেওয়া িা 
বেরত অস্বীিার িরার পছরের বভবিরত স্বাস্থ্য পবররেিা প্রতযাখ্যাি িরা র্ারি িা। 
 

NYULMC HIE ও Healthix, স্বাস্থ্য পতেেেো পতের্েোগুতলে গুণগি মাি উন্নের্িে জিয ইর্লক্ট্রতিক পদ্ধতির্ি এেং সুেতিিভার্ে মািুর্েে স্বাস্থ্য সিতকে ি 

িথয আদাি-প্রদাি কর্ে। এই ধ্ের্িে আদািপ্রদাির্ক ই-বেলথ ো স্বাস্থ্য সংক্রান্ত িথয প্রেুতক্ত (স্বাস্থ্য IT) েলা েে। তিউ ইেকে  বের্টে ই-বেলথ সম্বর্ে আর্ো 
জাির্ি, “বেটাে ইিফের্মশি তমন্স বেটাে বকোে (Better Information Means Better Care)” িার্মে পুতস্তকাটি পড়ুি। আপতি আপিাে স্বাস্থ্য পতেেেো 
প্রদািকােীে কার্ে এটা োইর্ি পার্েি, অথো www.ehealth4ny.org ওর্েেসাইর্ট বের্ি পার্েি।  
 

অিুগ্রহ িরর বসদ্ধান্ত দিওয়ার আরগ তথ্য পরের তথ্যািলী র্ত্ন সহিারর পড়ুি। 
আপিার সম্মবতর বিিল্পসমূহ। আপতি এই ফমেটি এখি অথো ভতেেযর্ি পভেণ কের্ি পার্েি। আপিাে তিম্নতলতখি তেকল্পগুতল আর্ে:  

অিুগ্রে কর্ে তির্ে একটি ের্ক্স  টিক তদি: 

 

1. আবম NYULMC HIE ওরয়িসাইরট তাবলিাভুক্ত সমস্ত HIE অংশগ্রহণিারী এিং Care Everywhere পবররেিা 
প্রোিিারীরের NYULMC HIE-এে মাধ্যর্ম  আমাে স্বাস্থ্য সংক্রান্ত সমস্ত ইর্লক্ট্রতিক িথয পাওোে অিুমবত বেবি, এেং িথয পর্ে 

েতণেি বে বকার্িা অিুর্মাতদি উর্ের্শযে সার্থ সংতিষ্ট কাের্ণ NYU Hospitals Center-এর িমমিারী, এরজন্ট িা বিবিৎসািমীর 

সেসযরের HEALTHIX-এে মাধ্যর্ম আমাে স্বাস্থ্য সংক্রান্ত সমস্ত ইর্লক্ট্রতিক িথয পাওয়ার অিুমবত বেবি, আমার্ক জরুতে পতেেেো 
সে বে বকার্িা স্বাস্থ্য পতেেেো পতের্েোগুতল প্রদাি কো এে অন্তভুে ক্ত। 
 

2. আবম NYULMC HIE ওরয়িসাইরট তাবলিাভুক্ত সমস্ত HIE অংশগ্রহণিারী এিং Care Everywhere পবররেিা 
প্রোিিারীরের NYULMC HIE ো HEALTHIX-এে মাধ্যর্ম বে বকার্িা উর্ের্শয, এমিতক তেতকৎসাগি জরুতে অেস্থ্ার্িও, আমাে স্বাস্থ্য 
সংক্রান্ত ইর্লক্ট্রতিক িথয পাওয়ার অিুমবত বেরত অস্বীিার িরবছ। 

 

 

দ্রষ্টিয: আপবি র্বে িা "আবম সম্মবত বেরত অস্বীিার িরবছ" িরে টিি দেি, তাহরল বিউ ইয়িম  দেরটর আইি দসই সি িযবক্তরেররি 

NYULMC HIE-এর মাধ্যরম উপলব্ধ দরির্ম গুবল সহ আপিার বিবিৎসাগত দরির্ম গুবল দেখ্ার অিুমবত দেয়, র্ারা এিটি জরুবর অিস্থ্ায় 

 

 

http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/
http://www.ehealth4ny.org/
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আপিার বিবিৎসা িররছি। আপবি র্বে দিারিা বিিল্প বিিমািি িা িররি, তাহরল বিউ ইয়িম  দেরটর আইরির অিুমবত অিুর্ায়ী দিারিা 
জরুবর অিস্থ্া ছাড়া দরির্ম গুবল িাররা সরে আোিপ্রোি িরা হরি িা। 

 

 
_________________________________________  ______________________________ 

োপাে েের্ফ বোগীে িাম তলখুি      বোগীে জন্ম িাতেখ 

 
 
___________________________________________  ______________________________ 

বোগী ো বোগীে আইিসম্মি প্রতিতিতধ্ে স্বািে     িাতেখ 

 
 
___________________________________________  ______________________________ 

োপাে েের্ফ আইিসম্মি প্রতিতিতধ্ে িাম তলখুি (েতদ প্রর্োজয েে)   আইিসম্মি প্রতিতিতধ্ে সার্থ     

         বোগীে সিকে  (েতদ প্রর্োজয েে) 



 
 

Offer of HIV Testing 4-16-12 

HIV             

                    আ   (Public Health Law) 13      64 বছর ব   র        র;  ব                     র             ব       

       র         ব   ব   ব   র        র , HIV         র   র    ব         ব            র      ছ। আ           র    র 

                হ :         র  হ        র              ,         র  হ        র           ব   ,     হ        র 

আ         ব    র          র       র  ব      ব       র                       ,  ব   ব র  র          র                

  র            র। ব              বর ব         হ : ব                ব হ   র আ           র  ব  র              র  হ  , 

ব          ব  HIV  র                     র   র    ব       ব        র  হ   ছ ,  ব  ব    র  খ            র        র 

   ব      ( ব            র                      ব                 )।  

           ব   র     র র আ  ,  র   র আ     র       ব          খ           র ব : 

 HIV হ         র      AIDS       ব               ,                    র ব বহ র  র , HIV-           ব       র 

         ব    ব     বর      ব          র    র          র      র                 হ      র। 

 HIV/AIDS  র       ছ          আ ছ,                                হ     র      র। 

 HIV/AIDS   আ         র       হ          র HIV-   আ    হ   র       ব                 র HIV- র     র  

        আ    হ   র      র    র র       র           ব     র      র । 

  র              ব          র  র   র           র          র খ  র     । 

 আ   HIV  র   র        ব                   র               র    র  খ। 

 আ                র HIV- র  ব  র         ব                     র  ব      র  র   র   র        হ     র র           

  র  ব       আ ছ। 

 HIV-র              র   র          ব   র  ব হ         আ        র  র  র   র                ব   হ   ব 

          ,                     হ র  র  হ      ব    র          র       । 

                  ? আ   র HIV- র  ব        আ   র      র            ।     আ   র  র   র              হ ,   হ   

  ব                 ব       র        র    র খ ব       আ      খ      র ।     আ          হ ,   হ   আ         র 

        র               র      র    র র                   র ,  ব  আ    HIV  র                     র   ব          র 

                             র । 

    ______ হ   , আ   HIV  র   র    ব     র  র ছ। 

    ______   , আ   আ  HIV  র     র          । 

 

 র   র    : _____________________________     MRN #: ________________ 

 

   র: _________________________________         রখ: __________________ 
                ( র      ব            র               ব   ) 

              



UPDATED ADDRESS FORM 

 

                         

[PATIENT UPDATED ADDRESS FORM] 

 

     : _________________________________________ 

[DATE] 

   : ____________________________________________ 

[NAME] 

          : ____________________________________________ 

[DOB] 

   ___________________________________________,                                     : 

[I                                                                                          , verify that my previous address was:] 

                           ________________________________________ 

                           ________________________________________ 

                           ________________________________________ 

 

    এ   এই                 :  

[I now reside at :] 

                      

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

 

                                                                                                        

_________________________________ 

                                                                                                                                                 

                                                                                                                             [Patient’s Signature] 

 



ররোগীর নোম:

ফোমমোসির নোম: ফোমমোসির নোম:

ঠিকোনো: ঠিকোনো:

শহর: শহর:

রেট: রেট:

সিপ রকোড: সিপ রকোড:

রফোন নম্বর: রফোন নম্বর:

ফযোক্স নম্বর: ফযোক্স নম্বর:

অনুগ্রহ করে বহহিঃস্থ স্থারনে নাম জানান:  ___________________

Pharmacy & Lab Information Collection Form 8.19.10

সিকল্প ফোমমোসি:

ফোমমোসি িংক্রোন্ত তথ্য

নতুন ইরেক্ট্রহনক হিহকৎসাগত রেকর্ড  বযবস্থা Epic ইনস্টে কোে সারে সারে, এই প্র্যাহিরস আপনাে র্াক্তাে এখন ইরেক্ট্রহনকভারব রপ্র্সহিপশন হিরত (ই-রপ্র্সিাইব) সক্ষম।  

অেডাৎ, র্াক্তাে আজ আপনারক রে রপ্র্সহিপশনগুহে হিরত পারেন, রসগুহে আপনাে পছরেে ফামডাহসে কারছ স্বয়ংহিয়ভারব রপ ৌঁরছ োরব এবং এেপে রেরক আমারিে আে 

আপনারক রকারনা হারত রেখা রপ্র্সহিপশন হিরত হরব না।  তাছাড়া , আপনাে ওষুধপরেে সেবোহ ফুহেরয় রগরে, ফামডাহসস্ট এখন ইরেক্ট্রহনক পদ্ধহতরতই নবীকেরেে অনুরোধগুহে 

এই অহফরসে কারছ অনুরমািরনে জনয পাঠারত পােরব।  **দ্রষ্টবয: হনয়হিত ওষুধগুহে ইরেক্ট্রহনক রপ্র্সহিপশরনে জনয (ই-রপ্র্সিাইব) রোগয নয়।

আপহন েহি ই-রপ্র্সিাইহবং এ আগ্রহী হন, তাহরে অনুগ্রহ করে হনরিে তেয সমূ্পেড করুন।

ল্যোিররটসরর তথ্য

আপনাে পছরেে েযাবরেটহেরক হিহিত কোে জনয অনুগ্রহ করে হনরিে রে রকারনা একটি হবকরেে পারশ একটি টিকহিি হিরয় হনরিড শ করুন।  হকছু হবমাে প্র্কে আওতাভুক্ত 

রোগীরিে সুহনহিড ষ্ট েযাবরেটহেে পহেরষবা বযবহাে কেরত বাধয করে; রসগুহেে হনরিড শাবেী রমরন িেরত হবফে হরে তাে ফেস্বরূপ হবেগুহে পহেরশাধ কোে জনয রোগী িাহয়ত্বশীে 

হরত পারেন।  রকান েযাবরেটহে হনবডািন কেরত হরব রসটা েহি আপনাে জানা না োরক, তাহরে অনুগ্রহ করে আপনাে হবমাকােী রকাম্পাহনে সরে রোগারোগ করুন।  আপসন যসি 

রকোরনো ল্যোিররটসর সনিমোচন নো কররন, তোহরল্ প্র্যোসিিটি স্বয়ংসক্রয় সনিমোচন সহিোরি NYU ল্যোিররটসররক ল্যোরির রয রকোরনো পরীক্ষোর িোসয়ত্ব রিরি।

LabCorp (ল্যোিকপম)

Quest Labs (রকোরয়ে ল্যোব ি)

NYU ল্যোি

িসহিঃস্থ অনয রকোরনো স্থোন

পছরের ফোমমোসি:



 
 

Surgery Non-Par Pre-Payment Acknowledgement Form (Bengali) 
Revised: 5/2/12 

NYU Faculty Group Practice 
     / /     / 

    
-      

[Non-Participating Plans/Cosmetic/Self-Pay/Non-Covered Services 
Pre-Payment Financial Acknowledgment Form] 

 
 

  [Date]: 
 

 

   [Patient Name]: 

 MR #  [Patient MR #]: 
 

 

  [Physician]: 

  : 
[Expected Date of Service] 
 

 

    [Estimated Cost]: 
 

   [Deposit Amount]: 
 

 

   [Insurance Plan]: 

 

   [FINANCIAL AGREEMENT] 

NYU Faculty Group Practice           ,    
                      

                  
                        
  ( , ,  )     ,      

            *          
      

[I have been advised by the NYU Faculty Group Practice that my physician does not participate 
with my insurance plan and therefore, I will be fully responsible for the cost of services and am 
expected to pay the estimated fee in advance.  I am choosing to have the above services 
rendered and have been provided with an estimate of the total cost for my physician’s services.  
I am aware that the amount quoted above is an estimate and that actual charges may vary.  I 
also understand that there may be additional costs for ancillary services (radiology, anesthesia, 
pathology, etc.) that are not included in this estimate.  A courtesy claim will be sent to my 
insurance carrier on my behalf.* I will be billed for and responsible for any remaining balances.] 
 
 
 
 
 



 
 

Surgery Non-Par Pre-Payment Acknowledgement Form (Bengali) 
Revised: 5/2/12 

   NYU            
[I understand that all balances are due upon receipt of statement from NYU.] 
 

          
[I have read the above information and I understand my financial obligations.] 
 
 
______________________________________  _____________________________________ 

                
[Signature] [Date] 

*         ,      NYU Faculty Group Practice-      

[*If my insurance carrier sends payment to me for the service I will immediately remit the payment to the NYU 
Faculty Group Practice.] 




