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Health Home-এ তাালি�কাাভুুক্তি� এবংং তথ্যয শে�য়াার করাার সম্মতি� 
(Health Home Enrollment and Information Sharing Consent)

এই ফর্মে�ে স্বাাক্ষর করাার মাাধ্যযমে�, আপনি� _________________________________________________________________________________________________________  Health Home-এ 
অন্তরু্ভু�ক্ত হতে� সম্মত হচ্ছে�ন। একটি Health Home-এ অন্তরু্ভু�ক্ত থাাকতে�, আপনাাকে� আরও ভাাল সে�বাা প্রদাান করাার জন্যয স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রদাানকাারীী 
এবংং আপনাার সে�বাার সাাথে� জড়ি�ত অন্যাা�ন্যয ব্যযক্তি�দে�র আপনাার সে�বাার বি�ষয়ে� একে� অপরে�র সাাথে� কথাা বলতে� এবংং একে� অপরে�র সাাথে� 
আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয শে�য়াার করাার সক্ষমতাা থাাকতে� হবে�। যদি�ও একটি Health Home-এ থাাকাা আপনাাকে� প্রয়ো�োজনীীয় সে�বাা পাাওয়াা 
নি�শ্চি�ত করতে� সাাহাায্যয করবে�, তবুও আপনি� এই ফর্মে�ে স্বাাক্ষর নাা করলে�ও বাা Health Home-এ অন্তরু্ভু�ক্ত হতে� নাা চাাইলে�ও স্বাাস্থ্যয সে�বাা এবংং স্বাাস্থ্যয 
বীীমাা পে�তে� পাারবে�ন।

Health Home এই ফর্মে�ের শে�ষে� তাালি�কাাভুুক্ত অংংশীীদাার এবংং আইনি�ভাাবে� এটি পাাওয়াার অনুুমতি�প্রাাপ্ত অন্যাা�ন্যযদে�র কাাছ থে�কে� এবংং/অথবাা 
নি�ম্নলি�খি�ত কম্পি�উটাার সি�স্টে�মে�র মাাধ্যযমে� অন্যাা�ন্যযদে�র কাাছ থে�কে� আপনাার স্বাাস্থ্যয রে�কর্ডড সহ আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয সংংগ্রহ ও শে�য়াার 
করতে� পাারে�: 

•	 �নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট স্বাাস্থ্যয সে�বাা বি�ভাাগ (New York State Department of Health) দ্বাারাা পরি�চাালি�ত নি�উ ইয়র্কে�ে র স্টে�টব্যাা�পীী স্বাাস্থ্যয তথ্যয নে�টওয়াার্কক  
(Statewide Health Information Network for New York, SHIN-NY)। SHIN-NY তাাদে�র ডাাক্তাার এবংং স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রদাানকাারীীদে�র কাাছ থে�কে� 
চি�কি�ৎসাা রে�কর্ডড সহ স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয সংংগ্রহ ও সংংরক্ষণ করে�। SHIN-NY শুধুুমাাত্র সে�ই সমস্ত লো�োকদে�র সাাথে�ই আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  
তথ্যয শে�য়াার করতে� পাারে� যাাদে�র আপনি� আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয দে�খাার বাা প্রাাপ্ত করাার অনুুমতি� দে�ন; 

•	 �নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট মাানসি�ক স্বাাস্থ্যয অফি�স (New York State Office of Mental Health) দ্বাারাা পরি�চাালি�ত PSYCKES। PSYCKES হলো�ো একটি 
কম্পি�উটাার সি�স্টে�ম যাা Medicaid প্রো�োগ্রাামে�র অংংশ এমন আপনাার ডাাক্তাার এবংং স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রদাানকাারীীদে�র কাাছ থে�কে� আপনাার স্বাাস্থ্যয 
চি�কি�ৎসাার তথ্যয সংংগ্রহ ও সংংরক্ষণ করে�;

•	 �নি�উ ইয়র্কক  স্টে�টে�র বি�কাাশজনি�ত প্রতি�বন্ধকতাাযুুক্ত ব্যযক্তি�দে�র জন্যয অফি�স (New York State Office for People With Developmental Disabilities) 
দ্বাারাা পরি�চাালি�ত TABS/CHOICES। TABS/CHOICES হলো�ো একটি কম্পি�উটাার সি�স্টে�ম যাা আপনাার বি�কাাশজনি�ত প্রতি�বন্ধকতাা সম্পর্কি�িত  তথ্যয 
সংংগ্রহ ও সংংরক্ষণ করে�;

•	 �নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট স্বাাস্থ্যয সে�বাা বি�ভাাগ দ্বাারাা পরি�চাালি�ত নি�উ ইয়র্কক  ইউনি�ফর্মম অ্যাা�সে�সমে�ন্ট সি�স্টে�ম (Uniform Assessment System NY, UASNY)। 
UASNY হলো�ো একটি সুুরক্ষি�ত স্টে�টব্যাা�পীী ডে�টাাবে�স যাা পরি�ষে�বাা গ্রহণকাারীী প্রতি�টি ব্যযক্তি�র শনাাক্তকাারীী তথ্যয এবংং সম্পন্নকৃৃত মূূল্যাা�য়ন সংংগ্রহ 
ও সংংরক্ষণ করে�।

আপনি� যদি� সম্মত হন এবংং এই ফর্মে�ে স্বাাক্ষর করে�ন, তবে� Health Home এবংং এই ফর্মে�ে তাালি�কাাভুুক্ত অংংশীীদাারদে�রকে� আপনাাকে� পরি�চর্যাা� 
প্রদাান করতে�, আপনাার পরি�চর্যাা� পরি�চাালনাা করতে� বাা সদস্যযদে�র জন্যয স্বাাস্থ্যয সে�বাা উন্নত করতে� আপনাার পরি�চর্যাা� বি�ষয়ে� জাানতে� প্রয়ো�োজনীীয় 
আপনাার সকল স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয (SHIN-NY এবংং/অথবাা PSYCKES এবংং/অথবাা TABS/CHOICES এবংং/অথবাা UASNY থে�কে� Health Home 
আপনাার যে� সকল স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয প্রাাপ্ত করে� তাা সহ) সংংগ্রহ করাার, দে�খাার, পড়াার ও কপি� করাার এবংং একে� অপরে�র সাাথে� শে�য়াার করাার 
অনুুমতি� দে�ওয়াা হবে�। স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয আপনাার এই ফর্মে�ে স্বাাক্ষর করাার পূূর্বে�ের এবংং পরে�র তাারি�খে�র হতে� পাারে�। আপনাার স্বাাস্থ্যয রে�কর্ডে�ে  
আপনাার পূূর্বে�ে হওয়াা বাা হয়ে� থাাকতে� পাারে� এমন অসুুস্থতাা বাা আঘাাতে�র তথ্যয; এক্স-রে� বাা রক্ত পরীীক্ষাার মতো�ো পরীীক্ষাার ফলাাফল; এবংং আপনি� 
এখন যে� সমস্ত ওষুুধ সে�বন করছে�ন বাা পূূর্বে�ে সে�বন করে�ছে�ন সে� সম্পর্কি�িত  তথ্যয থাাকতে� পাারে�। আপনাার স্বাাস্থ্যয রে�কর্ডে�ে  নি�ম্নলি�খি�ত বি�ষয়ক 
তথ্যযও থাাকতে� পাারে�:

1.	অ্যাা�লকো�োহল বাা মাাদক ব্যযবহাারে�র প্রো�োগ্রাামসমূূহ যে�খাানে� আপনি� একজন সদস্যয হি�সাাবে� বর্ততমা ানে� যুুক্ত আছে�ন বাা পূূর্বে�ে যুুক্ত ছি�লে�ন;
2.	গর্ভভ নি�রো�োধক এবংং গর্ভভপা াতে�র মতো�ো পরি�বাার পরি�কল্পনাা পরি�ষে�বাা;
3.	বংংশাানুুক্রমি�ক রো�োগ;
4.	HIV/AIDS;
5.	মাানসি�ক স্বাাস্থ্যে�ের অবস্থাা;
6.	বি�কাাশজনি�ত প্রতি�বন্ধকতাার নি�র্ণণয় ও সে�বাা; এবংং/অথবাা,
7.	যৌ�ৌনবাাহি�ত রো�োগ (যৌ�ৌন মি�লনে�র মাাধ্যযমে� যে� সমস্ত রো�োগ আপনাার হতে� পাারে�)।

আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয গো�োপনীীয় এবংং নি�উ ইয়র্কক  স্টে�ট এবংং মাার্কি�িন  যুুক্তরাাষ্ট্রীীয় আইন ও বি�ধি� অনুুসাারে� আপনাার অনুুমতি� ছাাড়াা অন্যয 
ব্যযক্তি�দে�র দে�ওয়াা যাাবে� নাা। অংংশীীদাার এবংং Health Home যাারাা আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয প্রাাপ্ত করতে� এবংং দে�খতে� পাারে�, তাাদে�র অবশ্যযই 
এই সমস্ত আইন ও বি�ধি� মে�নে� চলতে� হবে�। আপনি� সম্মত নাা হলে� বাা আইনি�ভাাবে� অনুুমতি� নাা পাাওয়াা পর্যযন্ত তাারাা আপনাার তথ্যয অন্যয কো�োনো�ো 
ব্যযক্তি�কে� দি�তে� পাারে� নাা। আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয কো�োনো�ো কম্পি�উটাার সি�স্টে�মে� থাাকুুক বাা কাাগজে� থাাকুুক নাা কে�ন এই নি�য়ম প্রযো�োজ্যয। 
কি�ছু আইন HIV/AIDS-এর পরি�চর্যাা�, মাানসি�ক স্বাাস্থ্যে�ের রে�কর্ডড  এবংং মাাদক ও অ্যাা�লকো�োহল ব্যযবহাার সম্পর্কি�িত  সে�বাাকে� আওতাাভুুক্ত করে�। এই 
ফর্মে�ে স্বাাক্ষর করাার মাাধ্যযমে�, আপনি� প্রয়ো�োজন অনুুযাায়ীী পরি�চর্যাা� ও পরি�ষে�বাা সমন্বয় করতে� আপনাার HIV/AIDS-এর অবস্থাা, মাানসি�ক স্বাাস্থ্যয 
এবংং মাাদক ও অ্যাা�লকো�োহলে�র ব্যযবহাার সম্পর্কি�িত  তথ্যয সংংগ্রহ এবংং শে�য়াার করাার অনুুমতি� দি�চ্ছে�ন।

স্বাাক্ষর করাার পূূর্বে�ে অনুুগ্রহ করে� এই ফর্মে�ের সমস্ত তথ্যয পড়ে� নি�ন।
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   �আমি� __________________________________________________________________________________________________________________________________________  Health Home-এ 
অন্তরু্ভু�ক্ত হতে� সম্মত এবংং এতে� সম্মতি� দি�চ্ছি� যে� Health Home আমাাকে� সে�বাা দে�ওয়াার জন্যয বাা আমাার সে�বাা পরি�চাালনাা করাার জন্যয, 
আমি� কো�োনো�ো স্বাাস্থ্যয পরি�কল্পনাায় অন্তরু্ভু�ক্ত আছি� কি�নাা এবংং এতে� কীী কীী আওতাাভুুক্ত রয়ে�ছে� তাা পরীীক্ষাা করাার জন্যয এবংং গবে�ষণাার 
মাাধ্যযমে� সকল সদস্যে�ের সে�বাাকে� আরও উন্নত করাার জন্যয এই ফর্মে�ের শে�ষে� তাালি�কাাভুুক্ত অংংশীীদাারদে�র কাাছ থে�কে� এবংং SHIN-NY এবংং/
অথবাা PSYCKES এবংং/অথবাা TABS/CHOICES এবংং/অথবাা UASNY-এর মাাধ্যযমে� অন্যাা�ন্যযদে�র কাাছ থে�কে� আমাার সকল স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয 
সংংগ্রহ করতে� পাারবে�। আমি� এ বি�ষয়ে�ও সম্মত যে� Health Home এবংং এই ফর্মে�ের শে�ষে� তাালি�কাাভুুক্ত অংংশীীদাাররাা একে� অপরে�র সাাথে� এবংং 
আইনি�ভাাবে� এটি পাাওয়াার অনুুমতি�প্রাাপ্ত অন্যাা�ন্যযদে�র সাাথে� আমাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয শে�য়াার করতে� পাারবে�। আমি� বুুঝতে� পাারছি� যে� এই 
সম্মতি� ফর্মমটি আমাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয শে�য়াার করাার জন্যয পূূর্বে�ে আমাার স্বাাক্ষর করাা অন্যাা�ন্যয Health Home রো�োগীী/সদস্যয সংংক্রাান্ত তথ্যয 
শে�য়াারিং�ং সম্মতি� ফর্মে�ের স্থাান দখল করবে�। আমি� আমাার কে�য়াার ম্যাা�নে�জাার, কে�য়াার ম্যাা�নে�জমে�ন্ট এজে�ন্সি�, বাা Health Home-এর সাাথে� 
যো�োগাাযো�োগ করে� যে�কো�োনো�ো সময় আমাার মতাামত পরি�বর্ততন  করতে� পাারি� এবংং আমাার সম্মতি� প্রত্যাা�হাার করে� নি�তে� পাারি�। 

সদস্যে�ের নাাম বড় হরফে� লি�খুন: ___________________________________________________________________________  সদস্যে�ের জন্ম তাারি�খ: ________________________________

সদস্যয বাা সদস্যে�ের আইনগত প্রতি�নি�ধি�র স্বাাক্ষর: _______________________________________________________  তাারি�খ: __________________________________________________

আইনগত প্রতি�নি�ধি�র নাাম বড় হরফে� লি�খুন (প্রযো�োজ্যয হলে�): ______________________________________________________________________________________________________

সদস্যে�ের সাাথে� আইনগত প্রতি�নি�ধি�র সম্পর্কক  (প্রযো�োজ্যয হলে�): _____________________________________________________________________________________________________
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সদস্যে�ের তথ্যয এবংং সম্মতি� প্রক্রি�য়াা সম্পর্কি�ি ত বি�বরণ 

1. অংংশীীদাাররাা কীীভাাবে� আমাার তথ্যয ব্যযবহাার করবে�?
আপনি� সম্মত হলে�, অংংশীীদাাররাা নি�ম্নলি�খি�ত উদ্দে�শ্যে�ে আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয ব্যযবহাার করবে�:

•	 �আপনাাকে� স্বাাস্থ্যয সে�বাা দি�তে� এবংং আপনাার সে�বাা পরি�চাালনাা করতে�;
•	 �আপনাার স্বাাস্থ্যয বীীমাা আছে� কি�নাা এবংং এতে� কি�সে�র খরচ দে�ওয়াা হয় তাা পরীীক্ষাা করতে�; এবংং,
•	 �গবে�ষণাা করতে� এবংং সদস্যযদে�র স্বাাস্থ্যয সে�বাা আরও উন্নত করতে�।
আপনাার করাা এই সি�দ্ধাান্ত স্বাাস্থ্যয বীীমাাকাারীীদে�র আপনাাকে� স্বাাস্থ্যয বীীমাা দে�ওয়াা হবে� কি�নাা বাা আপনাার বি�ল পরি�শো�োধ করাা হবে� কি�নাা তাা নি�র্ধাা�রণ 
করাার জন্যয আপনাার তথ্যয দে�খাার অনুুমতি� দে�য় নাা। আপনি� একটি পৃৃথক ফর্মে�ে সে�ই সি�দ্ধাান্ত নি�তে� পাারে�ন যাা স্বাাস্থ্যয বীীমাাকাারীীদে�র অবশ্যযই 
ব্যযবহাার করতে� হবে�।

2. আমাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�ি ত তথ্যয কো�োথাা থে�কে� আসে�?
আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয এমন সব স্থাান এবংং ব্যযক্তি� থে�কে� আসে� যাারাা পূূর্বে�ে আপনাাকে� স্বাাস্থ্যয সে�বাা বাা স্বাাস্থ্যয বীীমাা প্রদাান করে�ছে�ন। 
এগুলি�র মধ্যে�ে হাাসপাাতাাল, ডাাক্তাার, ওষুুধে�র দো�োকাান, ল্যাা�বরে�টরি�, বি�কাাশজনি�ত প্রতি�বন্ধকতাা সংংক্রাান্ত সে�বাা প্রদাানকাারীী, স্বাাস্থ্যয পরি�কল্পনাা 
(বীীমাা কো�োম্পাানি�), Medicaid প্রো�োগ্রাাম এবংং স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয শে�য়াার করে� এমন অন্যাা�ন্যয গো�োষ্ঠীী অন্তরু্ভু�ক্ত থাাকতে� পাারে�। আপনি�  
__________________________________________-এ কল করে� বাা আপনাার কে�য়াার ম্যাা�নে�জাারে�র সাাথে� কথাা বলে� সমস্ত স্থাান এবংং ব্যযক্তি�র একটি তাালি�কাা 
পে�তে� পাারে�ন।

3. কীী কীী আইন ও বি�ধি� আমাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�ি ত তথ্যয শে�য়াারে�র বি�ষয়টিকে� আওতাাভুুক্ত করে�?
এই আইন ও বি�ধি�মাালাার মধ্যে�ে রয়ে�ছে� নি�উ ইয়র্কক  মাানসি�ক স্বাাস্থ্যযবি�ধি� আইন (New York Mental Hygiene Law)-এর ধাারাা 33.13, নি�উ ইয়র্কক  জনস্বাাস্থ্যয 
আইন (New York Public Health Law)-এর অনুুচ্ছে�দ 27-F, এবংং 42 CFR পাার্টট 2 এবংং 45 CFR পাার্টট 160 এবংং 164 সহ ফে�ডাারে�ল গো�োপনীীয়তাার 
নি�য়মসমূূহ (যাা “HIPAA” নাামে� পরি�চি�ত নি�য়মাাবলীী)। 10 NYCRR পাার্টট 300 – নি�উ ইয়র্কে�ে র স্টে�টব্যাা�পীী স্বাাস্থ্যয তথ্যয নে�টওয়াার্কক  (SHIN-NY)। 

4. আমি� সম্মত হলে�, কে� আমাার তথ্যয পে�তে� ও দে�খতে� পাারবে�?
কে�বলমাাত্র সে�ইসব ব্যযক্তি�রাাই আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয দে�খতে� পাাবে�ন যাাদে�র আপনি� দে�খাার বাা প্রাাপ্ত করাার জন্যয অনুুমতি� প্রদাান করে�ন, 
যে�মন ডাাক্তাার এবংং Health Home-এর কো�োনো�ো অংংশীীদাারে�র অধীীনে� কর্মমরত অন্যাা�ন্যয ব্যযক্তি� যাারাা আপনাার স্বাাস্থ্যয সে�বাায় নি�য়ো�োজি�ত আছে�ন; 
Health Home-এর কো�োনো�ো অংংশীীদাারে�র হয়ে� কর্মমরত স্বাাস্থ্যয সে�বাা প্রদাানকাারীী যাারাা আপনাাকে� পরি�চর্যাা� প্রদাান করছে�ন; এবংং Health Home-এর 
কো�োনো�ো অংংশীীদাারে�র হয়ে� কর্মমরত ব্যযক্তি�রাা যাারাা আপনাাকে� পরি�চর্যাা� প্রদাান করছে�ন যাাতে� তাারাা আপনাার স্বাাস্থ্যয বীীমাা পরীীক্ষাা করতে� পাারে�ন 
অথবাা সকল সদস্যে�ের জন্যয স্বাাস্থ্যয সে�বাা উন্নত করাার বি�ষয়ে� গবে�ষণাা করতে� ও সে�টিকে� উন্নত করতে� পাারে�ন। আপনি� যখন আপনাার নি�য়মি�ত 
ডাাক্তাার বাা সে�বাা প্রদাানকাারীী নন এমন কো�োনো�ো ব্যযক্তি�র কাাছ থে�কে� সে�বাা গ্রহণ করে�ন, যে�মন একটি নতুন ওষুুধে�র দো�োকাান, নতুন হাাসপাাতাাল, 
বাা অন্যয কো�োনো�ো প্রদাানকাারীী, তখন কি�ছু তথ্যয, যে�মন আপনাার স্বাাস্থ্যয পরি�কল্পনাা কীীসে�র জন্যয অর্থথ প্রদাান করে� বাা আপনাার Health Home 
প্রদাানকাারীীর নাাম, তাাদে�র দে�ওয়াা হতে� পাারে� বাা তাারাা দে�খতে� পে�তে� পাারে�ন।

5. আমি� কো�োনো�ো ব্যযক্তি�কে� আমাার তথ্যয ব্যযবহাারে�র অনুুমতি� নাা দে�ওয়াা সত্ত্বে�ও তাারাা যদি� তাা ব্যযবহাার করে� তবে� কীী হবে�?
এমনটাা ঘটলে�, আপনি�:

•	 �Medicaid হে�ল্পলাাইনে� 1-800-541-2831 নম্বরে� কল করতে� পাারে�ন, অথবাা
•	 �মাার্কি�িন  স্বাাস্থ্যয ও মাানব সে�বাা বি�ভাাগ (Department of Health and Human Services), নাাগরি�ক অধি�কাার অফি�স (Office for Civil Rights)-এর 
সাাথে� 1-800-368-1019 নম্বরে� যো�োগাাযো�োগ করতে� পাারে�ন, অথবাা এখাানে� একটি লি�খি�ত অভি�যো�োগ জমাা দি�তে� পাারে�ন: https://www.hhs.gov/
hipaa/filing-a-complaint/index.html।

আপনি� আরও যাা যাা করতে� চাাইতে� পাারে�ন:
•	 �আপনাার রে�কর্ডড  দে�খাার অনুুমতি� দি�য়ে�ছে�ন এমন যে�কো�োনো�ো একজন প্রদাানকাারীীকে� কল করতে� পাারে�ন,
•	 �আপনাার কে�য়াার ম্যাা�নে�জাার বাা Health Home: __________________________________________________-কে� : _______________________________________________  নম্বরে� 
কল করতে� পাারে�ন অথবাা,

•	 �আপনি� যদি� কো�োনো�ো Managed Care প্ল্যাা�নে�র সাাথে� যুুক্ত থাাকে�ন, তবে� আপনাার Managed Care প্ল্যাা�নে� কল করতে� পাারে�ন।
6. আমাার সম্মতি�র মে�য়াাদ কতদি�ন থাাকবে�?
আপনাার সম্মতি� প্রত্যাা�হাারে�র দি�ন পর্যযন্ত, অথবাা আপনি� Health Home প্রো�োগ্রাাম ছে�ড়ে� দে�ওয়াা পর্যযন্ত, অথবাা Health Home তাাদে�র কাার্যযক্রম বন্ধ 
নাা করাা পর্যযন্ত আপনাার সম্মতি� বহাাল থাাকবে�।

7. আমি� যদি� পরবর্তীীতে� আমাার মতাামত পরি�বর্ততন করি� এবংং আমাার সম্মতি� প্রত্যাা�হাার করতে� চাাই তবে� কীী হবে�?
আপনি� আপনাার কে�য়াার ম্যাা�নে�জাার, কে�য়াার ম্যাা�নে�জমে�ন্ট এজে�ন্সি�, বাা Health Home-এর সাাথে� যো�োগাাযো�োগ করে� যে�কো�োনো�ো সময় আপনাার 
সম্মতি� প্রত্যাা�হাার করতে� পাারে�ন। আপনি� যদি� আপনাার তথ্যয শে�য়াার করতে� সম্মত হন, তবে� এই ফর্মে�ের শে�ষে� তাালি�কাাভুুক্ত সকল Health 
Home অংংশীীদাার এবংং আইন দ্বাারাা অনুুমো�োদি�ত অন্যাা�ন্যয অংংশীীদাাররাা আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয পে�তে� সক্ষম হবে�ন। আপনি� যদি� এই ফর্মে�ে 
তাালি�কাাভুুক্ত বাা আইন দ্বাারাা অনুুমো�োদি�ত Health Home অংংশীীদাারদে�র আপনাার স্বাাস্থ্যয সম্পর্কি�িত  তথ্যয প্রাাপ্ত করাার বি�ষয়ে� অনি�চু্ছুক হন, তবে� 
আপনাাকে� Health Home প্রো�োগ্রাাম থে�কে� আপনাার সম্মতি� প্রত্যাা�হাার করতে� হবে�। আপনি� ________________________________________________________________  
নম্বরে� কল করে� এটি করতে� পাারে�ন।

নো�োট: পরবর্তীীতে� আপনি� আপনাার সম্মতি� প্রত্যাা�হাার করাার সি�দ্ধাান্ত নি�লে�ও, যে� সকল প্রদাানকাারীীর কাাছে� আগে� থে�কে�ই আপনাার তথ্যয রয়ে�ছে�, 
তাাদে�র সে�ই তথ্যয আপনাাকে� ফে�রত দে�ওয়াার বাা তাাদে�র রে�কর্ডড  থে�কে� সরি�য়ে� ফে�লাার প্রয়ো�োজন নে�ই।

8. আমি� কীীভাাবে� এই ফর্মে�ের একটি কপি� পে�তে� পাারি�?
স্বাাক্ষর করাার পর আপনি� এই ফর্মে�ের একটি কপি� পে�তে� পাারে�ন।

https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html
https://www.hhs.gov/hipaa/filing-a-complaint/index.html
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Health Home-এর নাাম: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারবৃৃন্দ 

সমস্ত অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র তাালি�কাা তৈ�রি� করাার জন্যয প্রয়ো�োজন অনুুযাায়ীী এই পৃৃষ্ঠাাটি কপি� করুন।

সদস্যে�ের আদ্যযক্ষর: __________________ তাারি�খ: ________________________________  

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________

অংংশগ্রহণকাারীী অংংশীীদাারে�র নাাম: _____________________________________________________________________________________________________________________________________
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