
   

 

Редакция от 09/2025 

NYU LANGONE HEALTH  
ФОРМА СОГЛАСИЯ НА ОБМЕН МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИЕЙ 

[HEALTH INFORMATION EXCHANGE CONSENT FORM] 
 

В этой форме согласия вы можете решить, разрешить ли NYU Langone Health получать доступ к вашей медицинской 

документации через организацию Healthix, которая осуществляет обмен медицинской информацией (Health Information 

Exchange, HIE). Healthix — это некоммерческая, сертифицированная и регулируемая администрацией штата Нью-Йорк 

организация, которая собирает информацию о медицинских услугах, получаемых вами от различных поставщиков, и 

предоставляет ее в электронном виде поставщикам, занимающимся вашим лечением. Если вы предоставите согласие на 

передачу информации через Healthix в данной форме, это означает, что вы разрешаете сотрудникам, агентам и штатным 

медицинским работникам NYU Langone Health, а также аффилированным лицам просматривать вашу электронную 

медицинскую документацию, предоставленную другими поставщиками медицинских услуг, которые уполномочены 

раскрывать данные через Healthix в целях, описанных в прилагаемом информационном листе, и получать доступ к ней. 

Полный список действующих уполномоченных поставщиков услуг Healthix, которые отправляют клинические данные 

в Healthix, размещен на веб-сайте http://www.healthix.org. Кроме того, его можно получить, позвонив в Healthix по 

номеру 877-695-4749. Если вы желаете отказаться предоставить согласие на доступ через Healthix к электронной 

медицинской информации для всех организаций поставщика медицинских услуг и программ страхования здоровья, 

принимающих участие в работе Healthix, обратитесь в эту организацию, используя указанные далее контактные данные. 

Адрес электронной почты: compliance@healthix.org. Номер телефона: 877-695-4749 (добавочный номер: 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.] 

Вы также можете использовать эту форму согласия, чтобы решить, разрешать ли NYU Langone Health передавать 

медицинскую документацию сторонним поставщикам и получать доступ к информации о медицинском обслуживании, 

предоставляемом такими поставщиками, через Epic Nexus — Квалифицированную сеть медицинской информации 

(Qualified Health Information Network, QHIN), созданную в рамках Доверенной структуры обмена и общего соглашения 

(Trusted Exchange Framework and Common Agreement, TEFCA), — или посредством следующего HIE в целях, описанных в 

прилагаемом информационном листе: (1) Epic Care Everywhere — электронную программу обмена медицинской 

документацией через Epic (компанию, обеспечивающую электронную систему медицинской документации NYU Langone 

Health), что позволит поставщикам медицинских услуг в других организациях, которые используют Epic, получать доступ 

к информации в вашей электронной медицинской карте в NYU Langone Health; (2) Carequality (carequality.org); (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 

(carequality.org) and (3) eHealth Exchange (ehealthexchange.org).] 

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


 

 

 

РЕШЕНИЯ, КОТОРЫЕ ВЫ ПРИНИМАЕТЕ, ОЗНАКОМИВШИСЬ С ДАННОЙ ФОРМОЙ, НЕ ПОВЛИЯЮТ НА ДОСТУПНОСТЬ ДЛЯ 

ВАС МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ИЛИ МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ. ВАШЕ РЕШЕНИЕ ПРЕДОСТАВИТЬ СОГЛАСИЕ ИЛИ 

НЕТ НЕ МОЖЕТ СЛУЖИТЬ ОСНОВАНИЕМ ДЛЯ ОТКАЗА В МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ. ПРЕЖДЕ ЧЕМ ПРИНЯТЬ РЕШЕНИЕ, 

ВНИМАТЕЛЬНО ОЗНАКОМЬТЕСЬ С ПРИЛАГАЕМЫМ ИНФОРМАЦИОННЫМ ЛИСТОМ, КОТОРЫЙ ВХОДИТ В СОСТАВ ЭТОЙ 

ФОРМЫ СОГЛАСИЯ. 

[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.] 

Ваши права. Заполнить форму можно сейчас или позже. Вы можете изменить свое решение в будущем, обратившись к 

поставщику медицинских услуг в NYU Langone Health и заполнив новую форму. У вас есть два варианта на выбор, которые 

описано ниже. 

[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:] 

Отметьте один пункт  ниже. 

[Please check one box  below:] 

1. ДАТЬ СОГЛАСИЕ на доступ ко ВСЕЙ электронной медицинской информации в NYU Langone Health для ВСЕХ 

организаций, поставщиков медицинских услуг и программ, описанных в этой форме согласия, и ДАТЬ 

СОГЛАСИЕ на доступ ко ВСЕЙ электронной медицинской информации для ВСЕХ сотрудников, агентов и 

штатных медицинских работников в NYU Langone Health, а также аффилированных лиц через все 

организации и программы, а также всех поставщиков медицинских услуг, описанных в этой форме согласия, 

включая Epic Nexus — QHIN, созданную в рамках TEFCA, — Healthix, Care Everywhere, eHealth Exchange 

и Carequality, для выполнения разрешенных видов деятельности, приведенных в информационном листе и 

включающих оказание любой медицинской помощи. 

[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. НЕ ДАТЬ СОГЛАСИЯ на доступ к электронной медицинской информации в NYU Langone Health для 

организаций, поставщиков медицинских услуг и программ, описанных в этой форме согласия, и НЕ ДАТЬ 

СОГЛАСИЯ на доступ к электронной медицинской информации для сотрудников, агентов и штатных 

медицинских работников NYU Langone Health, а также аффилированных лиц через систему Healthix с любой 

целью, даже с целью предоставления неотложной помощи. 

[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.] 

 

ПРИМЕЧАНИЕ. ЕСЛИ ВЫ ОТМЕТИЛИ ПОЛЕ «НЕ ДАТЬ СОГЛАСИЯ», закон штата Нью-Йорк (New York State Law) разрешает 

лицам, оказывающим вам неотложную помощь, осуществлять доступ к вашим медицинским документам, включая 

документы, доступные через Healthix, а также другие системы HIE и QHIN, как описано в настоящей форме. ЕСЛИ ВЫ НЕ 

ВЫБРАЛИ НИ ОДИН ИЗ ВАРИАНТОВ, то, в соответствии с законом штата Нью-Йорк, вашу информацию будут раскрывать 

и (или) будут получать к ней доступ только в тех случаях, когда вам будет необходима неотложная помощь. 

 

 



 

 

 

[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.] 

 

     

Имя и фамилия пациента печатными буквами 

[Print Name of Patient] 

 Дата рождения пациента 

[Patient’s Date of Birth] 

 Дата 

[Date] 

 

 

  

Подпись пациента или его 

законного представителя  

[Signature of Patient or Patient’s 

Legal Representative] 

 Имя и фамилия законного представителя печатными 

буквами и тип полномочий для подписания (если 

применимо) 

[Print Name of Legal Representative and Type of Authority 

to Sign (if applicable)] 

  



 

 

 

 

Информационный лист об обмене медицинской информацией 
NYU Langone 

[NYU Langone Health Information Exchange 
Fact Sheet] 

 

Подробные сведения об обмене электронной медицинской информацией (доступе к ней или ее передаче) через 

Healthix, Care Everywhere, eHealthexchange и Care Quality (далее — HIE), Epic Nexus — Квалифицированную сеть 

медицинской информации (Qualified Health Information Network, QHIN), созданную в рамках Доверенной структуры 

обмена и общего соглашения (Trusted Exchange Framework and Common Agreement, TEFCA), — базы данных города, 

штата или федерального уровня, базы данных о вакцинации, электронные направления в местные организации 

системы здравоохранения, а также о процессе получения согласия. 

[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. Как могут использовать вашу информацию? Вашу электронную медицинскую информацию будут использовать 

вышеупомянутые организации, поставщики медицинских услуг или представители программ только для: 

[How Your Information May be Used. Your electronic health information will be used by the organizations, providers, or 

programs set forth above only to:] 

• предоставления вам лечения и сопутствующих услуг; 

[Provide you with medical treatment and related services.] 

• проверки наличия у вас медицинского страхового полиса и объема его покрытия; 

[Check whether you have health insurance and what it covers.] 

• координации медицинской помощи с целью содействия вам в получении необходимых услуг и повышения их 

качества, координации услуг, предоставляемых разными поставщиками, или оказания поддержки в соблюдении 

плана лечения; 

[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.] 

• координации медицинской помощи, включая направления в местные организации системы здравоохранения с 

целью получения определенных немедицинских услуг;  

[Care management activities including referrals to community based health organizations for certain non-health related 

services.] 

• оценки и повышения качества медицинского ухода, оказываемого всем пациентам; 

[Evaluate and improve the quality of medical care provided to all patients.] 

• поддержки исследования, непосредственно связанного с чрезвычайной ситуацией в области здравоохранения 

из-за COVID-19, в той мере, в какой это разрешено законом, в течение всего действия чрезвычайного положения в 

области общественного здравоохранения (ограничено сетью Epic Care Everywhere); 

[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.] 

• получения информации о вакцинации в целях общественного здравоохранения. 

[Vaccination information for public health purposes.] 

 

Если иное не предусмотрено законодательством штата и федеральным законодательством и если организация Healthix 

разрешает это, то медицинские страховые планы NYU Langone Health могут получить доступ к вашей электронной 

медицинской информации, а также использовать и раскрывать ее только для: 

[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:] 



 

 

 

• координации медицинской помощи, что включает содействие в получении необходимого медицинского ухода, 

повышение качества оказываемых вам медицинских услуг, координацию услуг, предоставляемых разными 

поставщиками, или оказание поддержки в соблюдении плана лечения; 

[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.] 

• повышения качества медицинских услуг, что включает оценку и улучшение качества медицинской помощи, 

которую получаете вы, другие пациенты и участники программ 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.] 

ПРИМЕЧАНИЕ. Решение, которое вы выразите в настоящей форме согласия, НЕ дает право организациям 

медицинского страхования просматривать ваши данные, чтобы определить, следует ли оформить для вас страховой 

полис или оплатить ваши счета. Вы можете сообщить о своем решении по этому поводу в отдельной форме согласия, 

используемой организациями медицинского страхования. 

[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. Какая информация о вас хранится в электронной системе? Если вы предоставите согласие, то перечисленные выше 

организации HIE могут получить доступ ко ВСЕЙ вашей электронной медицинской информации, доступной в 

электронной документации в участвующих организациях. Кроме того, все сотрудники, агенты и штатные 

медицинские работники NYU Langone Health System, а также аффилированные лица могут получить доступ ко ВСЕЙ 

вашей электронной медицинской информации, доступной через все организации HIE, описанные выше. Эти 

сведения будут включать данные, внесенные в систему как до, так и после подписания вами данной формы согласия. 

Ваша медицинская документация может содержать информацию о болезнях и травмах (например, о сахарном 

диабете или переломе), результаты анализов и обследований (например, рентген либо анализы крови) и названия 

лекарств, которые вы принимали. Эти сведения могут содержать конфиденциальные данные о состоянии здоровья, 

касающиеся следующих тем. 

 [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:] 



 

 

 

• Злоупотребление алкоголем или наркотиками 

[Alcohol or drug use problems] 

• Контрацепция и аборты (планирование семьи) 

[Birth control and abortion (family planning)] 

• Генетические (наследственные) заболевания или 

анализы  

[Genetic (inherited) diseases or tests] 

• ВИЧ и (или) СПИД 

[HIV/AIDS] 

• Психические расстройства 

[Mental health conditions] 

• Заболевания, передающиеся половым путем 

[Sexually transmitted diseases] 

• Лекарственные препараты и дозы 

[Medication and Dosages] 

• Диагностическая информация  

[Diagnostic Information] 

• Аллергии 

[Allergies] 

• Употребление психоактивных веществ в анамнезе 

[Substance use history summaries] 

• Клинические наблюдения  

[Clinical notes] 

• Эпикриз  

[Discharge summary] 

• Информация о трудоустройстве  

[Employment Information] 

• Условия жизни 

[Living Situation] 

• Социальная помощь 

[Social Supports] 

• Данные о заявлениях на получение страхового 

возмещения  

[Claims Encounter Data] 

• Лабораторные анализы 

[Lab Test] 

• Иммунизация (в штате Нью-Йорк согласие не 

применимо для пациентов младше 19 лет). 

[Immunizations (consent not applicable in New York 

for patients under 19 years of age).] 

 

3. Откуда поступает ваша медицинская информация? Ваша информация поступает из лечебных учреждений и 

компаний медицинского страхования (далее — источники информации). К их числу относятся больницы, врачи, 

аптеки, лаборатории, медицинские страховщики, программа Medicaid и другие организации системы 

здравоохранения, которые обмениваются медицинской информацией в электронном виде. Полный список 

источников информации об организациях HIE можно получить от соответствующих организаций. Кроме того, вы 

можете ознакомиться с полным списком, относящимся к Healthix, посетив веб-сайт http://www.healthix.org или 

позвонив по номеру 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. Кто сможет просматривать вашу информацию, если вы предоставите разрешение? Это смогут делать только врачи, 

штатные медицинские работники, сотрудники, стажеры, студенты, волонтеры и агенты организаций, которым вы 

предоставили согласие на доступ к медицинской информации для выполнения действий, разрешенных в этой 

форме, как описано выше. 

 [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.] 

Название NYU Langone Health, как указано в этой форме согласия, охватывает NYU Langone Hospitals, NYU Grossman 

School of Medicine и Family Health Centers при 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. Доступ организаций общественного здравоохранения и трансплантационной координации. Федеральные, 

государственные или местные органы здравоохранения, а также определенные организации трансплантационной 
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координации имеют право по закону получать доступ к медицинской информации без согласия пациента в 

определенных целях общественного здравоохранения и трансплантации органов. Для таких целей эти организации 

могут получить доступ к вашей информации через Healthix, независимо от того, предоставили ли вы согласие 

и заполнили ли вы соответствующую форму. 

 [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. Наказания за несанкционированный доступ к информации и за ненадлежащее ее использование. За 

несанкционированный доступ к вашей электронной медицинской информации и за ненадлежащее ее 

использование предусмотрены наказания. Если в какой-либо момент вы заподозрите, что некто, кто не должен был 

видеть вашу информацию или получать доступ к ней, совершил такое действие, вы можете обратиться к сотруднику 

по обеспечению конфиденциальности в NYU Langone Health, отправив письмо на адрес NYU Langone Health, Privacy 

Officer, One Park Ave, 3rd Floor, New York, NY 10016 или позвонив по номеру 212-404-4079. Если в какой-либо момент 

вы заподозрите, что некто, кто не должен был видеть вашу информацию или получать доступ к ней, совершил такое 

действие через Healthix, вы можете отправить письмо на адрес электронной почты Compliance@healthix.org, 

позвонить по номеру 1877-695-4749 либо связаться с сотрудниками Департамента здравоохранения штата Нью-Йорк 

(NYS Department of Health) по номеру 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. Повторное разглашение информации. Любая организация, которой вы предоставили разрешение на доступ к 

медицинской информации в форме согласия, может повторно разглашать такую информацию, но только в части, 

разрешенной государственными и федеральными законами и постановлениями. Информация, связанная с 

лечением алкогольной или наркотической зависимости, либо конфиденциальная информация, связанная с ВИЧ, 

может быть получена и повторно раскрыта только в том случае, если она сопровождается необходимыми 

заявлениями о запрете повторного разглашения. 

 [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. Срок действия. Данная форма согласия будет оставаться в силе до тех пор, пока вы не измените свое решение, до 

вашей смерти или до тех пор, пока соответствующая организация HIE не прекратит свою деятельность. Если согласие 

подписано родителем или законным опекуном несовершеннолетнего, срок действия решения о согласии истечет в 

день наступления 18-летия пациента. После этого он должен будет подать новое решение о согласии. Если 

организация HIE объединяется с другой такой же организацией, ваше согласие будет действовать для новой 

объединенной организации.  

 [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. Изменение решения в отношении согласия. Изменить разрешение можно в любое время, подписав новую форму 

согласия с указанием обновленного решения. Вы можете получить форму согласия у поставщика медицинских услуг 

или обратиться в Офис по управлению медицинской информацией NYU Langone Health (NYU Langone Health Office of 

Health Information Management), написав письмо на адрес электронной почты HIMCareEverywhere@nyulangone.org 

(# HIMCareEverywhere) либо позвонив по номеру 516-663-8746. Заполненную форму следует отправить поставщику 

медицинских услуг.  

 [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.] 

 

Примечание. Организации, в том числе любые поставщики услуг, участвующие в работе упомянутых выше 

организаций HIE, которые имеют доступ к вашим данным, как указано в этой форме согласия, могут сохранять, 

копировать или добавлять вашу информацию в свою медицинскую документацию, пока действует ваше согласие. 

Даже если позже вы решите отозвать свое согласие, они не будут обязаны вернуть эти данные или удалить их из 

своей документации. 

[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. Экземпляр формы. Получить копию этой формы согласия можно в любое время. 

 [Copy of Form. You are entitled to get a copy of this Consent Form at any time.] 
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