
 

 
 

       
 

 

!া#$ সং'া( তথ$  
অ$াে-স করার জন$ অনুেরাধ 

 
Patient Name: _______________________________________ 
DOB: ____/_____/_____ 
Medical Record Number: ______________________________ 
Telephone Number: __________________________________ 

আপনার !া#$ সং'া( তথ$ অ$াে-স করার অনুেরাধ নিথভ8 9 করার জন$ NYC Health + Hospitals  
এই ফম>? ব$বহার করেব। 
 
 

অ$াে-েসর অনুেরাধ করা হেয়েছ: অনুিলিপ  অনসাইট পিরদশ.ন 

 
 
 

ফম>$াট অনুেরাধ করা হেয়েছ:  কাগজ  িসিড  ই-3মইল  অন5ান5:  __________________________   
 
 
 
 
 

তথ$ Eকােশর পGিত:  
 

     িপকআপ / সশরীের                  ই-3মইেল:  ____________________________________________________________  
     ডাক3যােগ:  _________________________________________________________________________________  
 
 

সমH অনুেরােধর জন$ িনIবJণLত তথ$সমূহ Eেয়াজন 
 
 
 

Nযসব তথ$ অ$াে-স করা হেব: 

     :া;5 তথ5 (তািরখ(সমূহ)) ____________________________  3রিডওলিজ Bিতেবদন (তািরখ(সমূহ))  _______________  

     পরীDাগাের পরীDার ফলাফল (তািরখ(সমূহ))  ______________  অFগিতর 3নাট (তািরখ(সমূহ))  ___________________  

     িবিলং 3রকড.  (তািরখ(সমূহ)):  _________________________  আমার সHূণ. 3মিডেকল 3রকড.   

     অন5ান5 (অনুFহ কের উেKখ করLন):  ________________________________________________________________  
 

আপিন িনেচ Eিত? Eেযাজ$ ঘর িনJদLS কের িনব>াচন না করেল িনেচ উেVিখত তথ$ Eকাশ করা হেব না: 
 

     মাদকMেব5র অপব5বহার সHেক.  তথ5  মানিসক :া;5 সHNকOত তথ5  

     3জেনPক পরীDার তথ5 HIV-সংQাR তথ5 
 
 
 

আিম বSঝেত 3পেরিছ 3য, এই জাতীয় ফম. এবং ফম.5াট সহেজ BXত করা 3গেল, অনুেরাধকZ ত ফম. এবং ফম.5ােট আমার :া;5 তথ5 অ5াে[স করার অিধকার 
আমার আেছ এবং যিদ NYC Health + Hospitals অনুেরাধকZ ত ফম. এবং ফম.5ােট এই জাতীয় তথ5 সহেজ সরবরাহ করেত না পাের, তাহেল একP পাঠ3যাগ5 
হাড.  কিপ ফেম. বা পার]িরক স^িতর িভি`েত এই জাতীয় অন5 ফম. এবং ফম.5াট আমােক সরবরাহ করা হেব। 

আিম বSঝেত 3পেরিছ 3য, আিম যিদ আমার :া;5 সHNকOত তেথ5র একP ইেলকaিনক অনুিলিপর জন5 অনুেরাধ কির তাহেল 3সP আমােক Bদান করা হেব 
যিদ এ জাতীয় ফম. এবং ফম.5ােট সহেজ BXতেযাগ5 হয়, আর তা না হেল, পার]িরক স^িত অনুসাের অন5 একP পাঠেযাগ5 ইেলকaিনক ফম. এবং ফম.5ােট 
সরবরাহ করা হেব। 

আিম বSঝেত 3পেরিছ 3য, আিম যিদ আমার :া;5 সHNকOত তেথ5র জন5 অনসাইট পিরদশ.ন করার অনুেরাধ কির তাহেল সংিbc :া;5 তথ5 ব5ব;াপনা িবভাগ 
(Health Information Management Department) এই ধরেনর পিরদশ.নেক যS িdসeত এবং সমেয়াপেযাগীভােব সমfয় করার জন5 দায়বg থাকেব। 

আিম বSঝেত 3পেরিছ 3য, আিম যিদ আমার :া;5 সHNকOত তেথ5র অনুিলিপর জন5 অনুেরাধ কির তাহেল এই জাতীয় অনুেরােধর জন5 আমার কােছ 
যS িdসeত ব5য়িভি`ক িফ 3নওয়া 3যেত পাের এবং তা 3নওয়ার আেগ আমা3ক একP আনুমািনক িহসাব সরবরাহ করা হেব।  আিম আরও বSঝেত 3পেরিছ 3য, 
আমার অথ. Bদান করার অDমতা3ক আমার :া;5 সংQাR তথ5 অ5াে[স করার অনুেরাধ Bত5াখ5ান করার জন5 একমাh কারণ িহসােব ব5বহার করা যােব না৷ 

 

3রাগী অথবা ব5িdগত Bিতিনিধর :াDর:                                           তািরখ / সময়:                 

যিদ 3রাগী না হেয় থােকন, তাহেল ব5িdগত Bিতিনিধর নাম, jকানা ও 3ফান নkর বড় হােতর অDের িলখS ন:  

3রাগীর পেD Bিতিনিধm করার জন5 আপনার সHক.  / কতZ . m: 

 

NAME OF EMPLOYEE PROCESSING REQUEST: __________________________________________________ 
 
EMPLOYEE SIGNATURE: ___________________________________ DATE/TIME: _______________________ 
 
 

HHC Form 2413 (Bengali) (R April 20) 
  

   

   

      



 

 
 

       
 

 
Request for Access to  

Health Information 

 
Patient Name: _______________________________________ 
DOB: ____/_____/_____ 
Medical Record Number: ______________________________ 
Telephone Number: __________________________________ 

    NYC Health + Hospitals will use this form to document your request for access to your health information. 
 
 

Access Requested:         Copies                      Onsite Inspection 

 
 
 

Format Requested:         Paper         CD         Email       Other: ___________________________________________    
 
 
 
 
 
 

Method of Release:  
 
     Pickup/In Person              E-mail to: _______________________________________________________________    
     Mail to: _______________ ______________________________________________________________________ 

 
 

INFORMATION BELOW IS REQUIRED FOR ALL REQUESTS 
 
 
 
 
 

Information to be Accessed: 
     Health Information (date(s)) ____________________          Radiology Reports (date(s)) _______________ 

     Laboratory Test Results (date(s)) _______________            Progress Notes (date(s)) __________________ 

     Billing Records (date(s)):   _____________________           My complete medical record    

     Other (please specify):    __________________________________________________________________ 
 
The following information will not be released unless you specifically select each applicable type below: 
 
     Substance Use Disorder Information                 Mental Health Information  

     Genetic Testing Information                               HIV-Related Information 
 
 
 

I understand that I have the right to access my health information in the form and format requested if readily producible in such 
form and format, and that if NYC Health + Hospitals cannot readily produce such health information in the form and format 
requested, I will be provided a readable hard copy form or such other form and format as mutually agreed upon. 
 
I understand that if I request an electronic copy of my health information, it will be provided to me if readily producible in such form 
and format, or if not, in a readable electronic form and format as mutually agreed upon. 
 
I understand that if I request on-site inspection of my health information that the respective Health Information Management 
Department is responsible for coordinating such inspection in a reasonable and timely fashion. 
 
I understand that if I request copies of my health information, I may be charged a reasonable cost-based fee for such request and 
that any fee estimates will be provided to me prior to being charged.  I also understand that my inability to pay may not be used as 
the sole reason to deny a request to access my health information. 
 
 

SIGNATURE OF PATIENT OR PERSONAL REPRESENTATIVE:                                           DATE/TIME:                 

IF NOT PATIENT, PRINT NAME, ADDRESS AND PHONE NUMBER OF PERSONAL REPRESENTATIVE:  

RELATIONSHIP/AUTHORITY TO ACT ON BEHALF OF PATIENT: 

 
NAME OF EMPLOYEE PROCESSING REQUEST: __________________________________________________ 
 
EMPLOYEE SIGNATURE: ___________________________________ DATE/TIME:  _______________________ 
 
 

HHC Form  2413  (English) (R April 20) 

 

   

   

   


