
   

 

 9/2025: تاريخ المراجعة

NYU LANGONE HEALTH  
 نموذج الموافقة على تبادل المعلومات الصحية 

HEALTH INFORMATION EXCHANGE CONSENT FORM][ 
 

تك الطبية من خلّل برنامج تبادل معلومات    NYU Langone Healthفي نموذج الموافقة هذا، بإمكانك أن تختار ما إذا كنت تريد السماح لمؤسسة   بالوصول إلى سجلّا
مؤسسة غير ربحية مُعتمَدة وخاضعة لتنظيمات ولاية نيويورك تجمع المعلومات    Healthix  .Healthixاسمه  (  Health Information Exchange, HIE)صحية  

إذا وافقت على مشاركة معلوماتك عبر  . المتعلاقة بالخدمات الطبية التي تتلقااها من مختلف مقدامي الرعاية، وتدمجها، وتتُيحها إلكترونياً لمقدامي الرعاية الذين يعالجونك
Healthix    لموظفي فريق العمل الطبي في النموذج، فإنك تمنح إذناً  إليها، ووكلّئها، وأعضائها،    NYU Langone Healthمن خلّل هذا  المنتسبة  والشركات 

ح لهم بالكشف عن المعلومات عبر   تك الطبية الإلكترونية الصادرة عن مقدامي الرعاية لك الآخرين المُصرَّ   للأغراض المشروحة في  Healthixبالاطالّع على سجلّا
ح لهم المنتسبين إلى  .  ورقة الوقائع المُرفقَة، وبالوصول إليها  الذين يرسلون البيانات السريرية إليها على    Healthixتتوفار قائمة كاملة بمُقدامي الرعاية الحاليين المُصرَّ

إذا  .  4749-695-877على الرقم    Healthix، أو يمكن الحصول عليها من خلّل الاتصال بمؤسسة  http://www.healthix.orgالإلكتروني    Healthixموقع  
، Healthixعلى الوصول إلى معلوماتك الصحية الإلكترونية عبر  Healthixأردت رفض منح الموافقة لمؤسسات تقديم الرعاية والخطط الصحية كلها المشاركة في 

مع   التواصل  عبر  بذلك  القيام  التالي  Healthixفيمكنك  العنوان  بمؤسسة    compliance@healthix.org:  على  الاتصال  عبر  الرقم    Healthixأو   على 
 . 2المقسام  877-695-4749

[In this Consent Form, you can choose whether to allow NYU Langone Health to obtain access to your medical records 
through a health information exchange (“HIE”) called Healthix. Healthix is a not-for-profit organization certified and 
regulated by the State of New York that collects and aggregates information about the medical services you receive 
from different providers and makes it available electronically to the providers treating you. If you consent to share your 
information through Healthix on this form, you are giving your permission for employees, agents, and members of the 
medical staff of NYU Langone Health and affiliated entities to see and obtain access to your electronic health records 
from your other health care providers that are authorized to disclose information through Healthix for the purposes 
described in the attached fact sheet. A complete list of current authorized Healthix providers who submit clinical data 
to Healthix is posted on the Healthix website at http://www.healthix.org or may be obtained by calling Healthix at 
877-695-4749. If you want to deny consent for all Provider Organizations and Health Plans participating in Healthix to 
access your electronic health information through Healthix, you may do so by contacting Healthix at 

compliance@healthix.org or calling Healthix at 877-695-4749 Ext 2.] 

تك الطبية مع أيا مقدامي رعاية من    NYU Langone Healthبإمكانك أيضاً استخدام نموذج الموافقة هذا لتقرر ما إذا كنت تريد السماح لمؤسسة   بمشاركة سجلّا
بالوصول إلى معلومات عن الرعاية التي يقدامها لك مقدمو    NYU Langone Health، وما إذا كنت تريد أن تسمح لمؤسسة  NYU Langone Healthخارج  

"(  Qualified Health Information Network, QHIN)" ، وهي شبكة معلومات صحية مؤهلة  Epic Nexusعبر    NYU Langone Healthرعاية من خارج  
أو   "(Trusted Exchange Framework and Common Agreement, TEFCA)"تم إنشاؤها بموجب إطار عمل التبادل الموثوق والاتفاقية المشتركة 

ت طبية  Epic Care Everywhere(  1: )التالية للأغراض المشروحة في ورقة الوقائع المُرفقَة (  HIE)برامج تبادل المعلومات الصحية   ، وهو برنامج تبادل سجلّا
ت الطبية الإلكترونية الذي تستخدمه مؤسسة  )  Epicعبر شركة  ا قد يمكان مقدامي الرعاية الصحية وغيرهم  (NYU Langone Healthالتي تقدام نظام السجلّا ، مما

برنامج   تستخدم  التي  المؤسسات  به    Epicمن  تحتفظ  الذي  الإلكتروني  الطبي  سجلاك  في  الموجودة  المعلومات  إلى  الوصول   ، NYU Langone Healthمن 
 eHealth Exchange (ehealthexchange.org.)( 3)، وCarequality (carequality.org)( 2)و

[You may also use this Consent Form to decide whether or not to allow NYU Langone Health to share your medical 
records with your non-NYU Langone Health providers and whether to allow NYU Langone Health to access information 
about care provided to your by other non-NYU Langone Health providers through Epic Nexus - a Qualified Health 
Information Network (“QHIN”) created under the Trusted Exchange Framework and Common Agreement (“TEFCA”) 
or the following HIEs for the purposes described in the attached fact sheet: (1) Epic Care Everywhere, which is an 
electronic health record sharing program through Epic (the company that provides NYU Langone Health’s electronic 
health record system), which would enable healthcare providers at other organizations that use Epic to access 
information in your NYU Langone Health electronic health record, (2) Carequality (carequality.org) and (3) eHealth 

Exchange (ehealthexchange.org).] 

لا يجوز أن يشكّل قرارك بمنح الموافقة أو رفضها أساساً  .  لن تؤثر قراراتك الواردة في هذا النموذج في قدرتك على تلقيّ الرعاية الطبية أو تغطية التأمين الصحي
 .يرُجى قراءة المعلومات الواردة في ورقة الوقائع المُرفَقة، التي تشكّل جزءاً من نموذج الموافقة هذا، قبل اتخاذ أيّ قرار . لرفض تقديم الخدمات الصحية لك

[THE CHOICES YOU MAKE ON THIS FORM WILL NOT AFFECT YOUR ABILITY TO GET MEDICAL CARE OR 
HEALTH INSURANCE COVERAGE. YOUR CHOICE TO GIVE OR TO DENY CONSENT MAY NOT BE THE BASIS 
FOR DENIAL OF HEALTH SERVICES. PLEASE CAREFULLY READ THE INFORMATION ON THE ATTACHED 

FACT SHEET, WHICH IS PART OF THIS CONSENT FORM, BEFORE MAKING YOUR DECISION.] 

بك الخاصة  الموافقة  المستقبل.  خيارات  في  أو  الآن  النموذج  هذا  ملء  في  .  يمكنك  لك  الرعاية  مقدام  مع  التواصل  خلّل  من  المستقبل  في  قرارك  تغيير  لك   يمكن 
NYU Langone Health لديك الخيارات التالية. وإكمال نموذج جديد : 

[Your Consent Choices. You can fill out this form now or in the future. You can change your decision in the future by 
contacting your NYU Langone Health provider and completing a new form. You have the following choices:] 

http://www.healthix.org/
http://www.healthix.org/


 

 

 

 : أدناه þيُرجى وضع علّمة اختيار على مربع واحد 

[Please check one box þ below:] 

معلوماتي الصحية الإلكترونية    على وصول جميع المؤسسات، ومقدامي الرعاية، والبرامج المشروحة في نموذج الموافقة هذا إلى كامل   أمنح موافقتي.  1
بها   إليها،    NYU Langone Healthعلى وصول جميع موظفي    أمنح موافقتي  NYU Langone Healthالتي تحتفظ  المنسبة  والشركات 

ة في  ووكلّئها، وأعضاء فريق عملها الطبي إلى معلوماتي الصحية الإلكتروني كلها من خلّل جميع المؤسسات، ومقدمي الرعاية، والبرامج المشروح
بما في ذلك  مؤهلة  Epic Nexus  نموذج الموافقة هذا،  الموثوق  (  QHIN) ، وهي شبكة معلومات صحية  التبادل  إطار عمل  إنشاؤها بموجب  تم 

ٍّ من  Carequality، وeHealth Exchange، وCare Everywhere، وHealthix، و(TEFCA) والاتفاقية المشتركة   ، في ما يتعلاق بأيا
 . الأغراض المسموحة المشروحة في ورقة الوقائع، بما في ذلك تقديم أيا خدمات رعاية صحية لي 

[1. I GIVE CONSENT to ALL of the organizations, providers, and programs explained in this Consent Form 
to access ALL of my NYU Langone Health electronic health information I GIVE CONSENT to ALL 
employees, agents and members of the medical staffs of NYU Langone Health and affiliated entities to 
access ALL of my electronic health information through all of the organizations, providers, and programs 
explained in this Consent Form, including Epic Nexus - a QHIN created under TEFCA, Healthix, Care 
Everywhere, eHealth Exchange and Carequality, in connection with any of the permitted purposes 

described in the fact sheet, including providing me any health care services.] 

على وصول جميع المؤسسات ومقدمي الخدمات والبرامج الموضحة في نموذج الموافقة هذا، والتي قد تتطلب موافقتي، للوصول  أرفض الموافقة  .  2
على وصول الموظفين والوكلّء وأعضاء    أرفض الموافقة، كما  NYU Langone Healthإلى معلوماتي الصحية الإلكترونية في سجلّتي الطبية في  

التي يتم مشاركتها    Healthixوالكيانات التابعة للوصول إلى معلوماتي الصحية الإلكترونية من خلّل    NYU Langone Healthالطاقم الطبي في  
 . حتى في حالات الطوارئ الطبية، لأي غرض من الأغراض NYU Langoneمن خارج 

[2. I DENY CONSENT to the organizations, providers, and programs explained in this Consent Form, that 
would otherwise require my consent, to access my electronic health information in my NYU Langone 
Health medical record and I DENY CONSENT to employees, agents and members of the medical staffs 
of NYU Langone Health and affiliated entities to access my electronic health information through Healthix 

contributed by a non-NYU Langone participant for any purpose, even in a medical emergency.] 
 

، فإن قانون ولاية نيويورك يسمح للأشخاص الذين يقدمون لك العلّج في حالات الطوارئ بالاطالّع  "أرفض الموافقة" ما لم تضع علّمة اختيار على مربع  :  ملّحظة
المتاحة عبر   ت  ذلك السجلّا بما في  تك الطبية،  الصحية    Healthixعلى سجلّا مشاركة المعلومات  الصحية المؤهلة  (  HIE)وبرامج  المعلومات    (QHIN)وشبكات 

تك و  إذا لم تتاخذ أيا قرار،.  الأخرى المبينة في نموذج الموافقة هذا  . أو الوصول إليها إلاا في حالات الطوارئ وفقاً لما يسمح به قانون ولاية نيويورك/فلن تتم مشاركة سجلّا
[NOTE: UNLESS YOU CHECK THE “I DENY CONSENT” BOX, New York State law allows the people treating you in 
an emergency to get access to your medical records, including records that are available through Healthix and the 
other HIEs and QHINs described herein. IF YOU DON'T MAKE A CHOICE, the records will not be shared and/or 

accessed except in an emergency as allowed by New York State Law.] 
 

     

 اسم المريض مكتوبًا بأحرف واضحة 
[Print Name of Patient] 

 تاريخ ميلّد المريض  
[Patient’s Date of Birth] 

 ( التاريخ) 
[Date] 

 
 

  

 توقيع المريض أو ممثل المريض القانوني  
[Signature of Patient or Patient’s 

Legal Representative] 

ل التوقيع    اسم الممثل القانوني بخط واضح ونوع السلطة التي تخوا
 ( ذلك انطبق إذا)

[Print Name of Legal Representative and Type of 
Authority to Sign (if applicable)] 

  

 

 



 

 

 

 

 NYU Langone Healthتبادل المعلومات في 
 صحيفة الحقائق

[NYU Langone Health Information Exchange 

Fact Sheet] 
 

،  eHealthexchange، وCare Everywhere، وHealthixعبر  (  الوصول إليها أو مشاركتها)تفاصيل عن المعلومات الصحية الإلكترونية التي يتم تبادلها  
تم إنشاؤها بموجب إطار عمل  (  QHIN) ، وهي شبكة معلومات صحية مؤهلة  Epic Nexus، و((HIE)برامج تبادل المعلومات الصحية  )  Care Qualityو

المشتركة   الموثوق والاتفاقية  إلى المنظمات (TEFCA)التبادل  الإلكترونية  الفيدرالية، والإحالات  للمدينة، والولاية، والحكومة  التابعة  اللقاحات  بيانات  ، وقواعد 
 : الصحية المجتمعية وعملية الموافقة

[Details about electronic health information exchanged (accessed or shared) through Healthix, Care 
Everywhere, eHealthexchange and Care Quality (the HIEs), Epic Nexus – a Qualified Health Information 
network created under the Trusted Exchange Framework and Common Agreement (“TEFCA”), city, state, 
federal, vaccine databases, and electronic referrals to community-based health organizations and the 

consent process:] 
 
 : ستستخدم المؤسسات أو مقدامو الرعاية أو البرامج المُبيَّنة أدناه معلوماتك الصحية الإلكترونية فقط للأغراض التالية . كيف يمكن أن تسُتخدم معلوماتك  .1

[How Your Information May be Used. Your electronic health information will be used by the organizations, 
providers, or programs set forth above only to:] 

 . توفير العلّج الطبي والخدمات ذات الصلة •
[Provide you with medical treatment and related services.] 

 . التحقق مما إذا كان لديك تأمين صحي وما يغطيه هذا التأمين •
[Check whether you have health insurance and what it covers.] 

قديم خدمات رعاية  أداء الأنشطة الإدارية لمساعدتك على تلقاي الرعاية الصحية المناسبة، أو تحسين جودة خدمات الرعاية الصحية المقدَّمة لك، أو تنسيق ت •
 . صحية متعددة لك، أو مساعدتك على اتاباع خطة رعاية طبية معيانة

[Conduct care management activities to assist you in obtaining appropriate medical care, improving the quality 
of services provided to you, coordinating the provision of multiple health care services provided to you, or 

supporting you in following a plan of medical care.] 

 .  أنشطة إدارة الرعاية بما في ذلك الإحالات إلى المنظمات الصحية المجتمعية بخصوص بعض الخدمات غير الصحية ذات الصلة  •
[Care management activities including referrals to community based health organizations for certain non-health 

related services.] 

 . تقييم جودة الرعاية الطبية المقدَّمة للمرضى جميعاً وتحسينها  •
[Evaluate and improve the quality of medical care provided to all patients.] 

، وفقاً  COVID-19دعم الأبحاث المرتبطة مباشرةً بحالة الطوارئ المتعلاقة بالصحة العامة الناجمة عن : Epic Care Everywhereيقتصر ما يلي على   •
 . لما يسمح به القانون طوال مدة حالة الطوارئ المتعلاقة بالصحة العامة 

[Limited to Epic Care Everywhere: Support research directly related to the COVID-19 Public Health Emergency, 
as permitted by law through the duration of the public health emergency.] 

 . معلومات اللقاح لأغراض الصحة العامة •
[Vaccination information for public health purposes.] 

 
، يجب الكشف عن معلوماتك الصحية الإلكترونية والوصول إليها واستخدامها  Healthixما لم يسمح قانون الولاية والقانون الفيدرالي بخلّف ذلك، وإذا سمحت بذلك 

 : من أجل NYU Langoneمن قبل خطط التأمين الصحي التابعة لـ 
[Unless otherwise permitted by State and Federal law and if permitted by Healthix, your electronic health information 

shall be disclosed, accessed and used by NYU Langone Health healthcare insurance plans only to:] 

يشمل ذلك المساعدة في الحصول على الرعاية الطبية المناسبة، أو تحسين نوعية خدمات الرعاية الصحية المقدمة لك، أو تنسيق  . توفير أنشطة إدارة الرعاية •
 . تقديم خدمات الرعاية الصحية المتعددة المقدمة لك، أو دعمك في اتباع خطة الرعاية الطبية

[Provide Care Management Activities. These include assisting you in obtaining appropriate medical care, 
improving the quality of healthcare services provided to you, coordinating the provision of multiple health care 

services provided to you, or supporting you in following a plan of medical care.] 

 . NYU Langoneيشمل ذلك تقييم وتحسين نوعية الرعاية الطبية المقدمة لك وجميع مرضى وأعضاء النظام الصحي في . تقديم أنشطة تحسين الجودة •
[Provide Quality Improvement Activities. These include evaluating and improving the quality of medical care 

provided to you and all NYU Langone Health patients and members.] 

نحك التأمين  لا يسمح الاختيار الذي تحدده في نموذج الموافقة هذا لشركات التأمين الصحي بالوصول إلى المعلومات الخاصة بك لغرض اتخاذ قرار بشأن م: ملاحظة
 .استخدامه يمكنك أن تتخذ هذا القرار في نموذج موافقة منفصل يجب على شركات التأمين الصحي. الصحي أو دفع فواتيرك

[NOTE: The choice you make in this Consent Form does NOT allow health insurers to have access to your 
information for the purpose of deciding whether to give you health insurance or pay your bills. You can make 

that choice in a separate Consent Form that health insurers must use.] 



 

 

 

الواردة أعلّه الوصول إلى جميع معلوماتك الصحية  ( HIE)؟ إذا منحت موافقتك، فإنه يجوز لبرامج تبادل المعلومات الصحية  ما أنواع المعلومات المدرجة عنك .2
التي تحتفظ بها المؤسسات المشاركة، كما يجوز لجميع موظفي   تك الطبية الإلكترونية    NYU Langone Health Systemالإلكترونية المتاحة في سجلّا

مشاركة المعلومات    والشركات المنتسبة إليها، ووكلّئها، وأعضاء فريقها الطبي الوصول إلى كامل معلوماتك الصحية الإلكترونية المتوفرة عبر كلاٍّ من برامج
قد تتضمن سجلّتك الصحية سجلًّ بالأمراض  .  ذج الموافقة هذايشمل ذلك المعلومات التي تم إنشاؤها قبل وبعد تاريخ نمو.  الإلكترونية الواردة أدناه(  HIE)الصحية  

قد  .  وقوائم الأدوية التي تناولتها (  مثل الأشعة السينية أو اختبارات الدم)ونتائج الاختبارات  (  مثل مرض السكري أو كسر العظام) أو الإصابات التي تعرضت لها  
 : تتعلق هذه المعلومات بالظروف الصحية الحساسة، بما في ذلك على سبيل المثال لا الحصر 

[What Types of Information About You Are Included. If you give consent, the HIEs listed above may access 
ALL of your electronic health information available in your electronic medical records of participating organizations 
and all employees, agents and members of the medical staff of NYU Langone Health System and affiliated entities 
may access ALL of your electronic health information available through all of the HIEs described above. This 
includes information created before and after the date of this Consent Form. Your health records may include a 
history of illnesses or injuries you have had (like diabetes or a broken bone), test results (like X-rays or blood tests), 
and lists of medicines you have taken. This information may relate to sensitive health conditions, including but not 

limited to:] 

 مشاكل إدمان الكحوليات والمخدرات  •
[Alcohol or drug use problems] 

 ( تنظيم الأسرة)تحديد النسل والإجهاض  •
[Birth control and abortion (family planning)] 

 (  الموروثة)الاختبارات أو الأمراض الوراثية   •
[Genetic (inherited) diseases or tests] 

 ( AIDS)الإيدز  (/HIV)فيروس نقص المناعة البشرية المُكتسبة  •
[HIV/AIDS] 

 حالات الصحة العقلية  •
[Mental health conditions] 

 الأمراض المنقولة جنسيًّا  •
[Sexually transmitted diseases] 

 الأدوية وجرعاتها  •
[Medication and Dosages] 

 معلومات تشخيص الأمراض   •
[Diagnostic Information] 

 الحساسية  حالات •
[Allergies] 

 ملخاصات سجلا تعاطي المخدرات  •
[Substance use history summaries] 

 الملحوظات السريرية   •
[Clinical notes] 

 ملخاص الخروج من المستشفى   •
[Discharge summary] 

 معلومات التوظيف   •
[Employment Information] 

 الوضع المعيشي  •
[Living Situation] 

 المساعدات الاجتماعية  •
[Social Supports] 

 بيانات مواجهات المطالبات   •
[Claims Encounter Data] 

 الاختبارات المَخبرية  •
[Lab Test] 

لا تنطبق الموافقة في نيويورك على المرضى الذين تقل  ) التطعيمات   •
 (. عامًا  19أعمارهم عن 

[Immunizations (consent not applicable in New 
York for patients under 19 years of age).] 

 
"(.  مصادر المعلومات)" تصدر معلوماتك الصحية عن أماكن سبق أن قدامت لك الرعاية الطبية أو التأمين الصحي    من أين تأتي المعلومات الصحية المتعلقة بك؟  .3

، وغيرها من المؤسسات الصحية التي تتبادل  Medicaidقد يشمل ذلك مستشفيات، وأطباء، وصيدليات، ومختبرات سريرية، وشركات تأمين صحي، وبرنامج  
بإمكانك الحصول  .  تتوفر قائمة كاملة بمصادر معلومات برامج تبادل المعلومات الصحية من برنامج تبادل المعلومات الصحية ذاته .  المعلومات الصحية إلكترونياً 

أو عبر الاتصال بمؤسسة    http://www.healthix.orgالإلكتروني    Healthixمن خلال زيارة موقع    Healthixقائمة كاملة خاصة بمؤسسة    على
Healthix   4749-695-877على الرقم. 

[Where Health Information About You Comes From. Information about you comes from places that have 
provided you with medical care or health insurance (“Information Sources”). These may include hospitals, 
physicians, pharmacies, clinical laboratories, health insurers, the Medicaid program, and other health organizations 
that exchange health information electronically. A complete list of HIE Information Sources is available from the 
HIE. You may obtain a complete Healthix-specific list by checking the Healthix web site at 

http://www.healthix.org or by calling Healthix at 877-695-4749.] 

ون فيها وطلّابها  من الذي يمكنه الوصول إلى المعلومات المتعلقة بك إذا أعطيت الموافقة؟ أطباء المؤسسات، وأعضاء فريق عملها الطبي وموظفوها والمتدرّب .4
 .ج وفقاً للشرح الوارد أعلاه والمتطوّعون لديها ووكلاؤها الذين منحت موافقتك على وصولهم إلى معلوماتك الصحية لأداء المهام التي يسمح بها هذا النموذ

[Who May Access Information About You, If You Give Consent. Only doctors, medical staff members, 
employees, trainees, students, volunteers and agents of the Organization(s) you have given consent to 

access your health information to carry out activities permitted in this form as described above.] 

، NYU Grossman School of Medicine، وNYU Langoneكما هو وارد في نموذج الموافقة هذا مستشفيات  "  NYU Langone Health"يشمل  
 .NYU Langoneفي  Family Health Centersو

[“NYU Langone Health” as used in this Consent Form includes NYU Langone Hospitals, NYU Grossman School 
of Medicine, and the Family Health Centers at NYU Langone.] 

http://www.healthix.org/
http://www.healthix.org/


 

 

 

ح القانون لوكالات الصحة العامة الفدرالية أو التابعة للولاية أو المحلية وبعضٍّ من مؤسسات تأمين الأعضاء    . وصول منظمات الصحة العامة وشراء الأعضاء .5 يُصرَّ
ويمكن لهذه الهيئات الوصول إلى المعلومات الخاصة  .  الوصول إلى معلومات المريض الصحية بدون موافقة المريض لأغراض الصحة العامة وزرع الأعضاء

 . لهذه الأغراض دون النظر إلى ما إذا كنت تمنح الموافقة أو ترفض الموافقة أو لم تملأ نموذج الموافقة Healthixبك من خلّل 
[Public Health and Organ Procurement Organization Access. Federal, state or local public health agencies 
and certain organ procurement organizations are authorized by law to access health information without a patient’s 
consent for certain public health and organ transplant purposes. These entities may access your information 
through Healthix for these purposes without regard to whether you give consent, deny consent or do not fill out a 

consent form.] 

.  تنطبق عقوبات على إلى معلوماتك الصحية الإلكترونية أو استخدامها بصورة غير مشروعة.  عقوبات الوصول إلى معلوماتك أو استخدامها بشكل غير مناسب .6
قد فعل ذلك، إليها  الوصول  أو  المفترَض له الاطالّع على معلوماتك  من  لم يكن  بأن شخصاً  كان  أيا وقتٍّ  اشتبهت في  التواصل مع مسؤول    إذا  فيجب عليك 

في   التالي  NYU Langone Healthالخصوصية  العنوان  ،  NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave:  كتابياً على 
المفترَض له   .404-4079212-أو الاتصال على الرقم    New York, NY 10016الطابق الثالث،     إذا اشتبهت في أيا وقتٍّ كان بأن شخصاً لم يكن من 

، أو الاتصال على  Compliance@healthix.org، فبإمكانك إما التواصل مع  Healthixالاطالّع على معلوماتك أو الوصول إليها قد فعل ذلك من خلّل  
 . 4987-474-518؛ أو الاتصال بإدارة الصحة في ولاية نيويورك على الرقم 4749-695-1877الرقم 

[Penalties for Improper Access to or Use of Your Information. There are penalties for inappropriate access to 
or use of your electronic health information. If at any time you suspect that someone who should not have seen or 
gotten access to information about you has done so, you can contact the NYU Langone Health Privacy Officer 

Floor, New York, NY 10016 or by  rdby writing to: NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave, 3
calling 212-404-4079. If at any time you suspect that someone should not have seen or gotten access to 
information about you has done so through Healthix, you can contact Compliance@healthix.orgor call 

1877-695-4749; or call the NYS Department of Health at 518-474-4987.] 

يجوز لأيا مؤسسة منحت موافقتك على وصولها إلى معلوماتك الصحية في نموذج الموافقة إعادة الكشف عن معلوماتك الصحية، .  إعادة الكشف عن المعلومات  .7
الفدرالية والتنظيمات  والقوانين  وتنظيماتها  الولاية  قوانين  به  تسمح  ما  حدود  ضمن  فقط  تعاطي  .  وإنما  بعلّج  المتعلاقة  المعلومات  إلى  الوصول  يجوز  لا 

 . ع إعادة الكشفالمخدرات أو معلومات فيروس العوز المناعي البشري السرية، ولا إعادة الكشف عنها، إلاا إذا رافق ذلك البيانات المطلوبة المرتبطة بمن/الكحول 
[Re-disclosure of Information. Any organization(s) you have given consent to access health information about 
you in the Consent Form may re-disclose your health information, but only to the extent permitted by state and 
federal laws and regulations. Alcohol/drug treatment-related information or confidential HIV-related information 
may only be accessed and may only be re-disclosed if accompanied by the required statements regarding 

prohibition of re-disclosure.] 

.  عماله يبقى نموذج الموافقة سارياً حتى تتراجع عن قرارك بمنح الموافقة، أو وفاتك، أو حتى يوقف برنامج تبادل المعلومات الصحية المعني عن أ.  فترة السريان .8
ميلّد الثامن عشر حين يبلغ  إذا كان أحد أولياء الأمر أو الوصيا القانوني على قاصر قد وقاع على قرار الموافقة، فإن صلّحية هذه الموافقة ستنتهي في موعد عيد ال 

في حال اندماج أحد برامج تبادل المعلومات الصحية مع برنامج آخر، فستظل قراراتك  . القاصر سن الرشد، وسيكون على المريض إعادة توثيق قرار موافقة جديد
 .  المتعلاقة بالموافقة سارية مع الكيان المُدمَج حديثاً 

[Effective Period. This Consent Form will remain in effect until the day you change your consent choice, death or 
until such time as the applicable HIE ceases operation. If consent is signed by a parent or legal guardian of a minor 

birthday when the minor becomes an adult and the patient will have to  ththe consent decision will expire on the 18
file a new consent decision. If a HIE merges with another health information exchange, your consent choices will 

remain effective with the newly merged entity.] 

بإمكانك الحصول على نموذج الموافقة  . يمكن لك تغيير موافقتك في أيا وقت من خلّل التوقيع على نموذج موافقة جديد يعكس قرارك الجديد. تغيير قرار موافقتك .9
الصحية   المعلومات  إدارة  مكتب  مع  التواصل  خلّل  من  أو  لك  الرعاية  مقدام   NYUفي  (  Office of Health Information Management) من 

Langone Health  على العنوان التالي  :)(# HIMCareEverywhere HIMCareEverywhere@nyulangone.org    أو عبر الاتصال على الرقم
 .  بمجرد استكمال النموذج، يُرجى إرساله إلى مقدام الرعاية لك. 516-663-8746

[Changing Your Consent Choice. You can change your consent at any time by signing a new Consent Form with 
your new choice. You can get the Consent Form from your provider or by contacting the NYU Langone Health 

(# HIMCareEverywhere) or  HIMCareEverywhere@nyulangone.orgOffice of Health Information Management at 
516-663-8746. Once completed please submit to your provider.] 

 
الواردة أعلاه، الذين لديهم وصول إلى معلوماتك  (  HIE)يجوز للمؤسسات، بما في ذلك مقدّمي الرعاية المشاركين في برامج تبادل المعلومات الصحية    :ملاحظة

حتى لو  .  اريةالصحية حسبما ورد في نموذج الموافقة هذا، حفظ معلوماتك أو نسخها أو تضمينها في سجلّاتهم الطبية الخاصة طالما أن موافقتك لا تزال س
 . قررتَ فيما بعد أن تسحب موافقتك، فليس مطلوبًا منها إعادتها أو حذفها من سجلاتها 

[Note: Organizations, including any providers that participate in the HIEs noted above, that access your 
health information as noted in this Consent Form, while your consent is in effect, may save, copy, or 
include your information in their own medical records. Even if you later decide to withdraw your consent, 

they are not required to return it or remove it from their records.] 

 . يحق لك الحصول على نسخة عن نموذج الموافقة هذا في أيا وقت. نسخة من النموذج .10
[Copy of Form. You are entitled to get a copy of this Consent Form at any time.] 

mailto:HIMCareEverywhere@nyulangone.org
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