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NYU LANGONE HEALTH 
[NYU LANGONE HEALTH] 

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΑΝΤΑΛΛΑΓΗΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
[HEALTH INFORMATION EXCHANGE CONSENT FORM] 

 
Σε αυτό το Έντυπο Συγκατάθεσης, μπορείτε να επιλέξετε εάν θα επιτρέψετε στο κέντρο NYU Langone Health να 
αποκτήσει πρόσβαση στα ιατρικά σας αρχεία μέσω ενός οργανισμού ανταλλαγής πληροφοριών υγείας («HIE») που 
ονομάζεται Healthix. Η Healthix είναι ένας μη κερδοσκοπικός οργανισμός πιστοποιημένος και ελεγχόμενος από την 
Πολιτεία της Νέας Υόρκης των Ηπα που συλλέγει και συγκεντρώνει πληροφορίες σχετικά με τις ιατρικές υπηρεσίες 
που λαμβάνετε από διάφορους παρόχους και τις καθιστά διαθέσιμες ηλεκτρονικά στους παρόχους που σας 
προσφέρουν περίθαλψη. Εάν συγκαταθέσετε με την κοινοποίηση των πληροφοριών σας μέσω της Healthix σε αυτό 
το έντυπο, δίνετε την άδειά σας στους υπαλλήλους, τους εκπροσώπους και τα μέλη του ιατρικού προσωπικού του 
NYU Langone Health και των συνδεδεμένων οντοτήτων να προβάλουν και να αποκτήσουν πρόσβαση στα ηλεκτρονικά 
σας αρχεία υγείας από άλλους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης που είναι εξουσιοδοτημένοι να γνωστοποιούν 
πληροφορίες μέσω της Healthix για τους σκοπούς που περιγράφονται στο συνημμένο δελτίο δεδομένων. Ένας πλήρης 
κατάλογος των τρεχόντων εγκεκριμένων παρόχων της Healthix που υποβάλλουν κλινικά δεδομένα στην Healthix είναι 
αναρτημένος στον ιστότοπο της Healthix στη διεύθυνση http://www.healthix.org ή μπορεί να σας αποσταλεί καλώντας 
την Healthix στο 877-695-4749. Εάν δε θέλετε να συναινέσετε στην πρόσβαση στις ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας 
σας μέσω της Healthix από όλους τους οργανισμούς παρόχους και τα προγράμματα υγείας που συμμετέχουν στην 
Healthix, μπορείτε να το κάνετε επικοινωνώντας με την Healthix στην ηλεκτρονική διεύθυνση compliance@healthix.org 
ή καλώντας την Healthix στο 877-695-4749 εξωτ. 2. 

[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.] 

Μπορείτε επίσης να χρησιμοποιήσετε το παρόν Έντυπο Συναίνεσης για να αποφασίσετε εάν θα επιτρέψετε στο NYU 
Langone Health να κοινοποιήσει τα ιατρικά σας αρχεία σε παρόχους υγείας εκτός του NYU Langone Health και εάν θα 
επιτρέψετε στο NYU Langone Health να έχει πρόσβαση σε πληροφορίες σχετικά με τη φροντίδα που σας παρέχεται 
από άλλους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης εκτός του NYU Langone Health, μέσω Epic Nexus - ενός Δικτύου 
Πληροφοριών Υγείας ("QHIN") που δημιουργήθηκε βάσει του Πλαισίου Αξιόπιστης Ανταλλαγής και της Κοινής 
Συμφωνίας ("TEFCA") ή των ακόλουθων HIE για τους σκοπούς που περιγράφονται στο συνημμένο ενημερωτικό 
φυλλάδιο: (1) Epic Care Everywhere, ένα πρόγραμμα ηλεκτρονικής κοινοποίησης αρχείων υγείας μέσω της Epic (η 
εταιρεία που παρέχει το ηλεκτρονικό σύστημα αρχείων υγείας του NYU Langone Health), το οποίο επιτρέπει στους 
παρόχους υγείας άλλων οργανισμών που χρησιμοποιούν την Epic την πρόσβαση σε πληροφορίες στο ηλεκτρονικό 
αρχείο υγείας του NYU Langone Health, (2) Carequality (carequlity.org) και (3) eHealth Exchange 
(eHealthexchange.org).  

[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 (carequlity.org) and (3) eHealth 
Exchange (ehealthexchange.org).] 

ΟΙ ΕΠΙΛΟΓΈΣ ΠΟΥ ΘΑ ΚΆΝΕΤΕ ΣΕ ΑΥΤΌ ΤΟ ΈΝΤΥΠΟ ΔΕΝ ΘΑ ΕΠΗΡΕΆΣΟΥΝ ΤΗ ΔΥΝΑΤΌΤΗΤΆ ΣΑΣ ΝΑ 
ΛΆΒΕΤΕ ΙΑΤΡΙΚΉ ΦΡΟΝΤΊΔΑ Ή ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΉ ΚΆΛΥΨΗ ΥΓΕΊΑΣ. Η ΕΠΙΛΟΓΉ ΣΑΣ ΝΑ ΠΑΡΈΧΕΤΕ Ή ΝΑ 
ΑΡΝΗΘΕΊΤΕ ΤΗ ΣΥΝΑΊΝΕΣΗ ΔΕΝ ΜΠΟΡΕΊ ΝΑ ΑΠΟΤΕΛΈΣΕΙ ΤΗ ΒΆΣΗ ΓΙΑ ΆΡΝΗΣΗ ΠΑΡΟΧΉΣ ΥΠΗΡΕΣΙΏΝ 
ΥΓΕΊΑΣ. ΔΙΑΒΆΣΤΕ ΠΡΟΣΕΚΤΙΚΆ ΤΙΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΊΕΣ ΣΤΟ ΣΥΝΗΜΜΈΝΟ ΦΎΛΛΟ ΔΕΔΟΜΈΝΩΝ, ΤΟ ΟΠΟΊΟ 
ΑΠΟΤΕΛΕΊ ΜΈΡΟΣ ΑΥΤΟΎ ΤΟΥ ΕΝΤΎΠΟΥ ΣΥΝΑΊΝΕΣΗΣ, ΠΡΟΤΟΎ ΛΆΒΕΤΕ ΤΗΝ ΑΠΌΦΑΣΉ ΣΑΣ. 

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


 

 

 

[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.] 

Επιλογές συγκατάθεσης. Μπορείτε να συμπληρώσετε αυτό το έντυπο τώρα ή στο μέλλον. Μπορείτε να αλλάξετε την 
απόφασή σας στο μέλλον επικοινωνώντας με τον πάροχό σας στο NYU Langone Health και συμπληρώνοντας ένα νέο 
έντυπο. Έχετε τις εξής επιλογές:  
[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:] 

Επιλέξτε ένα πλαίσιο  παρακάτω: 

[Please check one box  below:] 

1. ΔΙΝΩ ΤΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΜΟΥ σε ΟΛΟΥΣ τους οργανισμούς, παρόχους και προγράμματα που 
παρατίθενται στο παρόν Έντυπο Συναίνεσης να αποκτήσουν πρόσβαση σε ΟΛΕΣ τις ηλεκτρονικές 
πληροφορίες υγείας μου στο NYU Langone Health ΔΙΝΩ ΤΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΜΟΥ σε ΟΛΟΥΣ τους 
υπαλλήλους, εκπροσώπους και μέλη του ιατρικού προσωπικού του NYU Langone Health και των 
συνδεδεμένων οντοτήτων να αποκτήσουν πρόσβαση σε ΟΛΕΣ τις ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας μου 
μέσω όλων των οργανισμών, παρόχων και προγραμμάτων που παρατίθενται στο παρόν Έντυπο 
Συναίνεσης, συμπεριλαμβανομένων Healthix, Care Everywhere, eHealth Exchange και Carequality, σε 
σχέση με οποιονδήποτε από τους επιτρεπόμενους σκοπούς που περιγράφονται στο δελτίο δεδομένων, 
συμπεριλαμβανομένης της παροχής υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης σε εμένα. 
[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.] 

2. ΔΕΝ ΔΙΝΩ ΤΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΜΟΥ στους οργανισμούς, παρόχους και προγράμματα που παρατίθενται 
στο παρόν Έντυπο Συναίνεσης, οι οποίοι διαφορετικά θα χρειάζονταν τη συναίνεσή μου, να αποκτήσουν 
πρόσβαση στις ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας μου στο ιατρικό μου αρχείο στο NYU Langone Health και 
ΔΕΝ ΔΙΝΩ ΤΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ ΜΟΥ στους υπαλλήλους, εντολοδόχους και μέλη του ιατρικού προσωπικού του 
NYU Langone Health και των συνδεδεμένων οντοτήτων να αποκτήσουν πρόσβαση μέσω της Healthix στις 
ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας μου που διατίθενται από έναν συμμετέχοντα φορέα εκτός του NYU 
Langone για οποιονδήποτε σκοπό, ακόμη και σε ιατρική κατάσταση έκτακτης ανάγκης. 

 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: ΕΑΝ ΔΕΝ ΕΠΙΛΕΞΕΤΕ ΤΟ ΠΛΑΙΣΙΟ «ΔΕ ΔΙΝΩ ΤΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΜΟΥ», η νομοθεσία της Πολιτείας 
της Νέας Υόρκης επιτρέπει στα άτομα που σας παρέχουν επείγουσα περίθαλψη να αποκτούν πρόσβαση στα ιατρικά 
σας αρχεία, συμπεριλαμβανομένων των αρχείων που διατίθενται μέσω του Healthix και των άλλων HIE και QHIN που 
περιγράφονται στο παρόν. ΕΆΝ ΔΕΝ ΚΆΝΕΤΕ ΚΆΠΟΙΑ ΕΠΙΛΟΓΉ, τα αρχεία σας δεν θα κοινοποιηθούν ή/και 
προσπελαστούν, εκτός από τις περιπτώσεις επειγόντων περιστατικών, όπως επιτρέπεται από τους νόμους της 
Πολιτείας της Νέας Υόρκης. 
[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.] 

 

_______________________________________ ______________________________ ___________ 
Εκτυπωμένο όνομα ασθενούς    Ημερομηνία γέννησης ασθενούς  Ημερομηνία  
[Print Name of Patient]     [Patient’s Date of Birth]   [Date]  
_______________________________________  ___________________________________________ 
Υπογραφή ασθενούς ή νόμιμου εκπροσώπου ασθενούς  Εκτυπωμένο ονοματεπώνυμο νόμιμου εκπροσώπου και 

τύπος εξουσιοδότησης υπογραφής (εάν ισχύει) 
[Signature of Patient or Patient’s Legal Representative]  [Print Name of Legal Representative and Type of Authority 

to Sign (if applicable)]  

 

 



 

 

 

 

Ενημερωτικό δελτίο ανταλλαγής πληροφοριών υγείας του NYU Langone 
[NYU Langone Health Information Exchange] 

Ενημερωτικό δελτίο 

[Fact Sheet] 
 

Λεπτομέρειες σχετικά με τις ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας που ανταλλάσσονται (πρόσβαση ή κοινή 
χρήση) μέσω των Healthix, Care Everywhere, eHealthexchange και Care Quality (τα HIE), Epic Nexus – ένα 
δίκτυο πιστοποιημένων πληροφοριών υγείας που δημιουργήθηκε στο πλαίσιο του Trusted Exchange 
Framework and Common Agreement («TEFCA»), βάσεις δεδομένων πόλεων, πολιτειών, ομοσπονδιακών 
αρχών, εμβολίων και ηλεκτρονικές παραπομπές σε κοινοτικές οργανώσεις υγείας και η διαδικασία 
συγκατάθεσης: 
[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:] 
 

1. Πώς ενδέχεται να χρησιμοποιηθούν οι πληροφορίες σας. Οι ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας σας θα 
χρησιμοποιηθούν από τους οργανισμούς, τους παρόχους ή τα προγράμματα που αναφέρονται παραπάνω μόνο 
για τους παρακάτω σκοπούς: 
[How Your Information May be Used. Your electronic health information will be used by the organizations, 
providers, or programs set forth above only to:] 

• Για την παροχή ιατρικής θεραπείας και σχετικών υπηρεσιών σε εσάς. 
[Provide you with medical treatment and related services.] 

• Για να ελεγχθεί εάν έχετε ασφάλιση υγείας και τι καλύπτει. 
[Check whether you have health insurance and what it covers.] 

• Για να διεξαχθούν δραστηριότητες διαχείρισης περίθαλψης που θα σας βοηθήσουν να έχετε κατάλληλη ιατρική 
φροντίδα, με σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών που παρέχονται σε εσάς, τον συντονισμό της 
παροχής πολλαπλών υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης που παρέχονται σε εσάς ή την υποστήριξή σας 
έπειτα από ένα πρόγραμμα ιατρικής φροντίδας. 
[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.] 

• Δραστηριότητες διαχείρισης περίθαλψης που περιλαμβάνουν παραπομπές σε κοινοτικούς οργανισμούς υγείας 
για συγκεκριμένες υπηρεσίες που δεν σχετίζονται με την υγεία. 
[Care management activities including referrals to community based health organizations for certain non-health 
related services.] 

• Για την αξιολόγηση και βελτίωση της ποιότητας της ιατρικής φροντίδας που παρέχεται σε όλους τους ασθενείς. 
[Evaluate and improve the quality of medical care provided to all patients.] 

• Μόνο για το πρόγραμμα Epic Care Everywhere: Η υποστήριξη έρευνας που σχετίζεται άμεσα με την κατάσταση 
έκτακτης ανάγκης για τη δημόσια υγεία κατά τη διάρκεια της COVID-19, όπως επιτρέπεται από τον νόμο κατά 
τη διάρκεια της κατάστασης έκτακτης ανάγκης για τη δημόσια υγεία. 
[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.] 

• Πληροφορίες εμβολιασμού για σκοπούς δημόσιας υγείας. 
[Vaccination information for public health purposes.] 
 

Εκτός εάν επιτρέπεται διαφορετικά από την πολιτειακή και ομοσπονδιακή νομοθεσία και εφόσον επιτρέπεται από την 
Healthix, οι ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας σας θα γνωστοποιηθούν, προσπελαστούν και χρησιμοποιηθούν από τα 
προγράμματα ασφάλισης υγείας του NYU Langone Health μόνο για: 
[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:] 

• Παροχή δραστηριοτήτων διαχείρισης φροντίδας. Αυτές οι δραστηριότητες περιλαμβάνουν βοήθεια σε εσάς για 
την εξασφάλιση της κατάλληλης ιατρικής φροντίδας, τη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγειονομικής 
περίθαλψης που παρέχονται σε εσάς, τον συντονισμό της παροχής πολλαπλών υπηρεσιών υγειονομικής 
περίθαλψης που παρέχονται σε εσάς ή την υποστήριξή σας έπειτα από ένα πρόγραμμα ιατρικής φροντίδας. 
[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.] 



 

 

 

• Παροχή δραστηριοτήτων βελτίωσης ποιότητας. Αυτές περιλαμβάνουν την αξιολόγηση και τη βελτίωση της 
ποιότητας της ιατρικής φροντίδας που παρέχεται σε εσάς και σε όλους τους ασθενείς και τα μέλη του NYU 
Langone Health. 
[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.]  

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Η επιλογή στην οποία θα προβείτε στο παρόν έντυπο συγκατάθεσης ΔΕΝ επιτρέπει στους φορείς 
ασφάλισης υγείας να αποκτούν πρόσβαση στις πληροφορίες σας με σκοπό να αποφασίσουν εάν θα σας 
παρέχουν ασφάλιση υγείας ή αν θα καλύψουν τα έξοδά σας. Μπορείτε να επισημάνετε αυτήν την επιλογή σε 
ξεχωριστό έντυπο συγκατάθεσης που οφείλουν να χρησιμοποιούν οι φορείς ασφάλισης υγείας. 
[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.] 

2. Τι είδους πληροφορίες περιλαμβάνονται για εσάς. Εάν δώσετε τη συγκατάθεσή σας, οι HIE που αναφέρονται 
παραπάνω μπορεί να έχουν πρόσβαση σε ΟΛΕΣ τις ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας σας που είναι διαθέσιμες 
στα ηλεκτρονικά ιατρικά αρχεία σας στους συμμετέχοντες οργανισμούς και όλοι οι υπάλληλοι, οι εκπρόσωποι και 
τα μέλη του ιατρικού προσωπικού του NYU Langone Health System και των συνδεδεμένων οντοτήτων θα μπορούν 
να έχουν πρόσβαση σε ΟΛΕΣ τις ηλεκτρονικές πληροφορίες υγείας που είναι διαθέσιμες μέσω όλων των HIE που 
περιγράφονται παραπάνω. Αυτό συμπεριλαμβάνει πληροφορίες που δημιουργούνται πριν και μετά την 
ημερομηνία αυτού του Εντύπου Συγκατάθεσης. Τα αρχεία υγείας σας μπορεί να περιλαμβάνουν ένα ιστορικό των 
ασθενειών ή τραυματισμών σας (όπως διαβήτης ή ένα κάταγμα οστού), αποτελέσματα εξετάσεων (όπως 
ακτινογραφίες ή εξετάσεις αίματος) και καταλόγους των φαρμάκων που έχετε πάρει. Αυτές οι πληροφορίες μπορεί 
να σχετίζονται με ευαίσθητες καταστάσεις της υγείας σας, που συμπεριλαμβάνουν, ενδεικτικά: 
[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:] 

• Προβλήματα αλκοολισμού ή χρήσης ναρκωτικών  
[Alcohol or drug use problems] 

• Αντισύλληψη και εκτρώσεις (οικογενειακός 
προγραμματισμός) 
[Birth control and abortion (family planning)] 

• Γενετικές (κληρονομικές) ασθένειες ή εξετάσεις  
[Genetic (inherited) diseases or tests] 

• HIV/AIDS 
[HIV/AIDS] 

• ψυχικές παθήσεις 
[Mental health conditions] 

• Σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα 
[Sexually transmitted diseases] 

• Φαρμακευτική αγωγή και δοσολογίες 
[Medication and Dosages] 

• Διαγνωστικές πληροφορίες  
[Diagnostic Information] 

• Αλλεργίες  
[Allergies] 

• Συνόψεις ιστορικού χρήσης ουσιών 
[Substance use history summaries] 

• Κλινικές σημειώσεις  
[Clinical notes] 

• Σύνοψη εξιτηρίου  
[Discharge summary] 

• Πληροφορίες απασχόλησης  
[Employment Information] 

• Κατάσταση διαβίωσης 
[Living Situation] 

• Υπηρεσίες κοινωνικής υποστήριξης 
[Social Supports] 

• Δεδομένα αξιώσεων  
[Claims Encounter Data] 

• Εργαστηριακή εξέταση 
[Lab Test] 

• Ανοσοποιήσεις (η συγκατάθεση δεν ισχύει στη 
Νέα Υόρκη για ασθενείς ηλικίας κάτω των 
19 ετών).  
[Immunizations (consent not applicable in New 
York for patients under 19 years of age).] 

 
3. Από πού προέρχονται οι πληροφορίες σχετικά με την υγεία σας. Οι πληροφορίες υγείας σας προέρχονται 

από μέρη που σας παρείχαν ιατρική περίθαλψη ή ασφάλιση υγείας («Πηγές Πληροφοριών»). Αυτές μπορεί να 
περιλαμβάνουν νοσοκομεία, γιατρούς, φαρμακεία, κλινικά εργαστήρια, ασφαλιστικές εταιρείες υγείας, το 
πρόγραμμα Medicaid και άλλους οργανισμούς υγείας που ανταλλάσσουν πληροφορίες υγείας ηλεκτρονικά. Ένας 
πλήρης κατάλογος των Πηγών Πληροφοριών HIE είναι διαθέσιμος από την HIE. Μπορείτε να λάβετε έναν πλήρη 



 

 

 

κατάλογο ειδικά για τη Healthix, ανατρέχοντας στον ιστότοπο της Healthix στη διεύθυνση 
http://www.healthix.org ή καλώντας τη Healthix στον αριθμό 877-695-4749 
[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.] 

 
4. Ποιος μπορεί να αποκτήσει πρόσβαση στις πληροφορίες για εσάς, εφόσον δώσετε τη συγκατάθεσή σας. 

Μόνο γιατροί, μέλη του ιατρικού προσωπικού, εργαζόμενοι, εκπαιδευόμενοι, φοιτητές, εθελοντές και 
πράκτορες του(των) Οργανισμού(ών) για τους οποίους έχετε δώσει τη συγκατάθεσή σας για πρόσβαση 
στις πληροφορίες υγείας σας για τη διεξαγωγή των επιτρεπόμενων δραστηριοτήτων αυτού του εντύπου, 
όπως περιγράφεται παραπάνω. 
[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.] 

 Ο όρος «NYU Langone Health», όπως χρησιμοποιείται σε αυτό το Έντυπο Συγκατάθεσης, περιλαμβάνει τα 
νοσοκομεία NYU Langone Hospitals, την Ιατρική Σχολή NYU Grossman School of Medicine και τα Family Health 
Centers του NYU Langone. 
[“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.] 

5. Πρόσβαση σε Οργανισμούς Δημόσιας Υγείας και Προμήθειας Οργάνων. Οι ομοσπονδιακοί, πολιτειακοί ή 
τοπικοί φορείς δημόσιας υγείας και ορισμένοι οργανισμοί προμήθειας οργάνων είναι νομικά εξουσιοδοτημένοι να 
έχουν πρόσβαση σε πληροφορίες υγείας χωρίς τη συγκατάθεση του ασθενούς για συγκεκριμένους σκοπούς 
δημόσιας υγείας και μεταμόσχευσης οργάνων. Αυτές οι οντότητες μπορούν να έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες 
σας μέσω της Healthix για αυτούς τους σκοπούς, ανεξάρτητα από το εάν έχετε παράσχει συγκατάθεση, αν έχετε 
αρνηθεί τη συγκατάθεση ή δεν συμπληρώσετε ένα Έντυπο Συγκατάθεσης. 
[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.] 

6. Κυρώσεις για ακατάλληλη πρόσβαση ή χρήση των πληροφοριών σας. Προβλέπονται ποινές για την 
ακατάλληλη πρόσβαση ή χρήση των ηλεκτρονικών σας πληροφοριών υγείας. Εάν, οποιαδήποτε στιγμή, 
υποπτευθείτε ότι κάποιος που έχει δει ή έχει αποκτήσει πρόσβαση σε πληροφορίες σχετικά με εσάς ενώ δεν θα 
έπρεπε, μπορείτε να επικοινωνήσετε με τον Υπεύθυνο Ιδιωτικού Απορρήτου του NYU Langone Health, 
γραπτώς στη διεύθυνση: NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave, 3ος όροφος, New York, NY 
10016 ή καλώντας στο 212-404-4079. Εάν οποιαδήποτε στιγμή υποψιαστείτε ότι κάποιος έχει δει ή έχει 
αποκτήσει πρόσβαση στις πληροφορίες σας μέσω της Healthix ενώ δεν θα έπρεπε, μπορείτε να επικοινωνήσετε 
στη διεύθυνση Compliance@healthix.org, να καλέσετε στο 1877-695-4749 ή να καλέσετε την υπηρεσία NYS 
Department of Health στο 518-474-4987. 
[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 
by writing to: NYU Langone Health, Privacy Officer, One Park Ave, 3rd Floor, New York, NY 10016 or by 
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.] 

7.  Επαναγνωστοποίηση πληροφοριών. Οποιοσδήποτε οργανισμός(οί) στον οποίο έχετε δώσει συγκατάθεση για 
πρόσβαση στις πληροφορίες υγείας που σας αφορούν στο Έντυπο Συγκατάθεσης μπορεί να γνωστοποιήσει εκ 
νέου τις πληροφορίες υγείας σας, αλλά μόνο στον βαθμό που επιτρέπεται από τους πολιτειακούς και 
ομοσπονδιακούς νόμους και κανονισμούς. Οι πληροφορίες σχετικά με την κατάχρηση αλκοόλ/τη φαρμακευτική 
αγωγή ή οι εμπιστευτικές πληροφορίες που σχετίζονται με τον ιό HIV μπορούν μόνο να προσπελαστούν και 
μπορούν μόνο να γνωστοποιηθούν εκ νέου εάν συνοδεύονται από τις απαιτούμενες δηλώσεις σχετικά με την 
απαγόρευση επαναγνωστοποίησης. 

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


 

 

 

 [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.] 

8. Περίοδος ισχύος. Το παρόν Έντυπο Συγκατάθεσης θα παραμείνει σε ισχύ μέχρι την ημέρα που θα αλλάξετε την 
επιλογή της συγκατάθεσής σας, έως τον θάνατό σας ή έως ότου σταματήσει η λειτουργία της σχετικής HIE. Εάν η 
συγκατάθεση υπογραφεί από γονέα ή νόμιμο κηδεμόνα ανηλίκου, η απόφαση συγκατάθεσης θα λήξει στα 18α 
γενέθλια, όταν ο ανήλικος γίνει ενήλικος και ο ασθενής θα πρέπει να υποβάλει νέα απόφαση συγκατάθεσης. Εάν 
ένας HIE συγχωνευτεί με άλλη εταιρεία ανταλλαγής πληροφοριών υγείας, οι επιλογές συγκατάθεσής σας θα 
παραμείνουν σε ισχύ και στη νέα συγχωνευμένη οντότητα.  
[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 
the consent decision will expire on the 18th birthday when the minor becomes an adult and the patient will have to 
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.] 

9. Αλλαγή της επιλογής συναίνεσής σας. Μπορείτε να αλλάξετε τη συγκατάθεσής σας ανά πάσα στιγμή 
υπογράφοντας ένα νέο Έντυπο Συγκατάθεσης με τη νέα επιλογή σας. Μπορείτε να λάβετε το Έντυπο Συναίνεσης 
από τον πάροχό σας ή επικοινωνώντας με το Γραφείο Διαχείρισης Πληροφοριών Υγείας του NYU Langone στο 
HIMCareEverywhere@nyulangone.org (# HIMCareEverywhere) ή στο 516-663-8746. Αφού συμπληρώσετε το 
έντυπο, υποβάλετέ το στον πάροχό σας. 
[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 
Office of Health Information Management at HIMCareEverywhere@nyulangone.org (# HIMCareEverywhere) or 
516-663-8746. Once completed please submit to your provider.] 
 
ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Οι οργανισμοί, συμπεριλαμβανομένων των παρόχων που συμμετέχουν στα HIE που 
αναφέρονται παραπάνω, που έχουν πρόσβαση στις πληροφορίες υγείας σας όπως επισημαίνεται στο 
παρόν Έντυπο Συγκατάθεσης, μπορούν, ενώ η συγκατάθεσή σας είναι σε ισχύ, να αποθηκεύσουν, να 
αντιγράψουν ή να συμπεριλάβουν τις πληροφορίες σας στα δικά τους ιατρικά αρχεία. Ακόμα και εάν 
αργότερα αποφασίσετε να αποσύρετε τη συγκατάθεσή σας, δεν είναι υποχρεωμένοι να επιστρέψουν ή να 
διαγράψουν αυτές τις πληροφορίες από τα αρχεία τους. 
[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.] 

10. Αντίγραφο του εντύπου. Έχετε το δικαίωμα να λάβετε ένα αντίγραφο του παρόντος Εντύπου Συναίνεσης 
οποιαδήποτε στιγμή. 
[Copy of Form. You are entitled to get a copy of this Consent Form at any time.] 
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