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স�িত ফম র্ 

�দানকারী/�িত�ােনর নাম 

PSYCKES স�েকর্ 
িনউ ইয়কর্ ে�ট (NYS) মানিসক �া�্য দ�র Psychiatric 
Services and Clinical Knowledge Enhancement 
System (PSYCKES) (সাইিকয়া��ক সািভর্েসস অ্যা� 
ি�িনক্যাল নেলজ এনহ্যা�েম� িসে�ম) পিরচালনা 
কের। এই অনলাইন েডটােবস�ট আপনার িকছ�  িকছ�  
িচিকৎসা সং�া� পুেরােনা তথ্য এবং আপনার �া�্য 
সং�া� অন্যান্য তথ্য জমা রােখ। যখন �েয়াজন হেব 
তখন আপনােক েস�েলা সরবরাহ করেত এ�ট আপনার 
�া�্য �দানকারীেদর সাহায্য করেব। 
PSYCKES-এ থাকা তথ্য আপনার িচিকৎসা নিথ, NYS 
Medicaid েডটােবস এবং অন্যান্য উৎস েথেক সং�হ 
করা হয়। www.psyckes.org-এ যান এবং PSYCKES 
স�েকর্-এ ি�ক ক�ন, যােত এই ে�া�াম এবং আপনার 
তথ্য েকাথা েথেক আেস েস স�েকর্ আরও জানেত 
পােরন। 
এই েডটার মেধ্য অ�গ র্ত: 
• আপনার নাম, জ� তািরখ, �ঠকানা এবং অন্যান্য

তথ্য যা আপনার পিরচয়েক িচি�ত কের;
• আপনার �া�্য পিরেষবার জন্য Medicaid �ারা অথ র্

�দান করা হয়;
• আপনার �া�্যমূলক পিরচচর্ার ইিতহাস েযমন ধ�ন

অসু�তা অথবা আঘাত এর জন্য িচিকৎসা, পরী�ার
ফলাফল এবং ওষুধপ�;

• আপিন বা আপনার �া�্যেসবা �দানকারীরা িসে�েম
যু� করা অন্যান্য তথ্য, েযমন এক�ট �া�্য Safety
Plan (সুর�া পিরক�না)।

আপনার যা করেত হেব 
আপনার তথ্য েগাপনীয়, অথ র্াৎ অন্যেদর এ�ট েদখার 
জন্য অনুমিতর �েয়াজন। যিদ আপিন সরবরাহকারীেদর 
আপনার েরকেডর্ অ্যাে�স করেত িদেত বা তা অ�ীকার 
করেত চান তাহেল আপিন এখনই বা েযেকান সময় এই 
ফম র্�ট স�ূণ র্ ক�ন। আপনার িস�া� আপনার 
িচিকৎসােসবা �হেণর অিধকার বা �া�্যিবমা কভােরজেক 
�ভািবত করেব না। 
নীেচর বা��িলর মেধ্য এক�ট �টক িচ� েদওয়ার আেগ 
অনু�হ কের এই প�ৃার িপছেন সতকর্ভােব পড়ুন।
েবেছ িনন: 
• “আিম স�িত িদ��” যিদ আপিন চান েয এই
�দানকারী এবং আপনার পিরচয র্ায় যু� তােদর কম�রা
আপনার PSYCKES-এর তথ্য েদখেত পােরন।

• “আিম স�িত িদ�� না” যিদ আপিন তােদর েদখেত না
চান।

আপিন স�িত না িদেলও, িকছ�  পিরি�িতেত রাজ্য ও 
েফডােরল আইন ও িবিধমালা অনুযায়ী এই �দানকারী 
PSYCKES-এ থাকা আপনার �া�্য-সং�া� তথ্য েদখেত 
পােরন অথবা অন্য েকােনা �দানকারীর কাছ েথেক তা 
সং�হ করেত পােরন। উদাহরণ��প, যিদ Medicaid 
আপনার �া�্যেসবার মান িনেয় উি�� হয়, তাহেল 
আপনার �দানকারী PSYCKES-এ অ্যাে�স েপেত 
পােরন, যােত িতিন িনধ র্ারণ করেত পােরন েয আপিন 
স�ঠক সমেয় উপযু� েসবা পাে�ন িক না। 

আপনার পছ�। অনু�হ কের �ধুমা� 1�ট ঘের িচ� িদন। 

আিম স�িত জানা�� যােত এই �দানকারী এবং আমার পিরচয র্ায় যু� তােদর কম�রা আমার �া�্যেসবা 
�দােনর উে�েশ্য আমার �া�্য-সং�া� তথ্য অ্যাে�স করেত পােরন। 

আিম স�িত জানা�� নাযােত এই �দানকারী আমার �া�্য-সং�া� তথ্য অ্যাে�স করেত না পােরন, তেব 
আিম বু�ঝ েয রাজ্য ও েফডােরল আইন ও িবিধমালা অনুমিত িদেল তারা এই তথ্য েদখেত স�ম হেত পােরন। 

�� অ�ের েরাগীর নাম েরাগীর জ�তািরখ 

েরাগীর Medicaid ID ন�র 

েরাগী অথবা েরাগীর আইনগত �িতিনিধর �া�র তািরখ 

আইনগত �িতিনিধর নাম �� অ�ের িলখুন (যিদ �েযাজ্য হয়) আইনগত �িতিনিধর সে� েরাগীর স�কর্ 
(যিদ �েযাজ্য হয়) 

1 আইন ও িবিধমালার মেধ্য রেয়েছ িনউ ইয়কর্ মানিসক �া�্যিবিধ আইন (NY Mental Hygiene Law)-এর ধারা 33.13, িনউ ইয়কর্ জন�া�্য 
আইন (NY Public Health Law)-এর অনেু�দ 27-F এবং েফডােরল েগাপনীয়তা-সং�া� িবিধমালা, যার মেধ্য 42 CFR Part 2 এবং 45 CFR 

Parts 160 ও 164 (যা HIPAA নােমও পিরিচত) অ�ভ� র্�। 



1 আইন ও িবিধমালার মেধ্য রেয়েছ িনউ ইয়কর্ মানিসক �া�্যিবিধ আইন (NY Mental Hygiene Law)-এর ধারা 33.13, িনউ ইয়কর্ জন�া�্য 
আইন (NY Public Health Law)-এর অনুে�দ 27-F এবং েফডােরল েগাপনীয়তা-সং�া� িবিধমালা, যার মেধ্য 42 CFR Part 2 এবং 45 

CFR Parts 160 ও 164 (যা HIPAA নােমও পিরিচত) অ�ভ� র্�। 
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তথ্য এবং 
স�িত 

1 
কীভােব �দানকারী আপনার �া�্য সং�া� তথ্য ব্যবহার করেত পাের। তারা এ�ট �ধুমা� িন�িলিখত উে�েশ্য 
ব্যবহার করেত পােরন: 

• িচিকৎসা, পিরচয র্ার সম�য় এবং সংি�� েসবা �দান করেত।
• িচিকৎসােসবার মান মূল্যায়ন ও উ�ত করেত।
• জ�ির পিরি�িতেত আপনার িচিকৎসা �দানকারীেদর অবিহত করেত (েযমন, আপিন জ�ির িবভােগ যান)।

2 তারা েকান তথ্য অ্যাে�স করেত পােরন। আপিন স�িত িদেল, 
আপনার PSYCKES-এ থাকা �া�্য-সং�া� সম� তথ্য েদখেত পারেবন। এর মেধ্য আপনার �া�্য নিথ েথেক �া� 
তথ্য অ�ভ� র্� থাকেত পাের, েযমন েরাগ বা আঘাত (উদাহরণ��প, ডায়ােব�টস বা হাড় ভাঙা), পরী�ার ফলাফল 
(X-ray, র� পরী�া বা ��িনং), মূল্যায়েনর ফলাফল এবং ওষুধ সং�া� তথ্য। এর মেধ্য আপনার এবং আপনার 
িচিকৎসা সরবরাহকারীর িবকাশ য� পিরক�না, সুর�া পিরক�না এবং মানিসক েরােগর উ�ত িদকিনেদর্শ 
অ�ভ� র্� থাকেত পাের। এর মেধ্য আপনার এবং আপনার িচিকৎসা �দানকারীর েযৗথভােব ��ত করা পিরচয র্া 
পিরক�না, িনরাপ�া পিরক�না এবং মেনােরাগ-সং�া� অি�ম িনেদর্শনাও অ�ভ� র্� থাকেত পাের। 

• মানিসক �া�্য সং�া� অব�া
• অ্যালেকাহল বা মাদক ব্যবহার
• জ�িনয়�ণ ও গভর্পাত (পিরবার পিরক�না)

• েজেন�টক (বংশগত) েরাগ বা পরী�া
• HIV/AIDS
• েযৗনবািহত েরাগ

3 তথ্য েকাথা েথেক আেস। Medicaid-এর মাধ্যেম পিরেশািধত আপনার েযেকােনা �া�্যেসবা আপনার নিথর
অংশ হেব। রা� পিরচািলত মেনািচিকৎসা েক� েথেক �া� পিরেষবা�িলও েসরকম। আপনার িচিকৎসা নিথর 
িকছ�  তথ্য (সব নয়) এবং আপিন ও আপনার িচিকৎসক েয তথ্য এ�ার করান, তা PSYCKES-এ সংরি�ত থােক। 
আপনার অনলাইন নিথেত অন্যান্য NYS েডটােবস েথেক �া� �া�্য-সং�া� তথ্য অ�ভ� র্� থােক এবং ভিবষ্যেত 
নত�ন েডটােবসও যু� হেত পাের। বতর্মান তেথ্যর উৎস�িলর তািলকা এবং PSYCKES স�েকর্ আরও তথ্য 
জানেত www.psyckes.org-এ িগেয় About PSYCKES েদখুন, অথবা আপনার �দানকারীেক আপনার জন্য 
তািলকা�ট ি�� কের িদেত বলুন। 

4 আপনার স�িতেত কারা আপনার তথ্য অ্যাে�স করেত পারেবন। _ 
-এর িচিকৎসক এবং আপনার পিরচয র্ার সে� যু� অন্যান্য কম�, েসইসে�-এর পে� দািয়� পালনকারী বা
অন-কল �া�্যেসবা �দানকারীরা।  . উপের #1-এ উে�িখত দািয়� 
পালনকারী কম�রাও আপনার তথ্য অ্যাে�স করেত পারেবন। 

5 আপনার তেথ্যর অনুপযু� অ্যাে�স বা ব্যবহার। আপনার PSYCKES �া�্য-সং�া� তেথ্যর অননুেমািদত 
অ্যাে�স বা ব্যবহােরর জন্য শা��র িবধান রেয়েছ। আপনার যিদ কখনও সে�হ হয় েয েকউ আপনার তথ্য েদেখেছ বা 
অ্যাে�স কেরেছ – যার তা করার কথা নয়– তাহেল েযাগােযাগ ক�ন: 

• এখােন , অথবা 
• NYS মানিসক �া�্য কায র্ালয় – �াহক স�কর্-এর 800-597-8481 ন�ের।

6 আপনার তথ্য েশয়ার করা।  রাজ্য বা েফডােরল আইন ও 
িবিধমালা অনুেমাদন করেল তেবই আপনার �া�্য-সং�া� তথ্য অন্যেদর সে� েশয়ার করা েযেত পাের। এ�ট ৈবদ্ুযিতন 
বা কাগেজর আকাের �া�্য সং�া� তেথ্যর জন্য সত্য। িকছ�  রাজ্য ও েফডােরল আইন HIV/AIDS এবং মাদক ও 
অ্যালেকাহল িচিকৎসা-সং�া� সংেবদনশীল �া�্য-তথ্য �কােশর ে�ে� িবেশষ সুর�া এবং অিতির� শতর্ আেরাপ 
কের।1 

7 কায র্কািরতার সময়কাল। আপিন                                            েথেক সব র্েশষ েয তািরেখ েসবা �হণ 
কেরেছন, তার পরবত� ৩ বছর পয র্� অথবা আপিন েযিদন আপনার স�িত �ত্যাহার করেবন - েয�ট আেগ ঘেট - 
ততিদন পয র্� এই স�িতপ� কায র্কর থাকেব 

8 
আপনার স�িত �ত্যাহার করা। আপিন েযেকােনা সময় স�িত �ত্যাহােরর ফম র্-এ �া�র কের এবং তা -এ জমা 
িদেয় আপনার স�িত �ত্যাহার করেত পােরন________________________। আপিন েযেকােনা সময় এক�ট নত�ন
স�িত ফম র্-এ �া�র কের আপনার স�িতর িস�া� পিরবতর্ন করেত পােরন। আপিন এই ফম র্�িল 
www.psyckes.org েথেক অথবা আপনার �দানকারীেক                        এখােন  
অনু�হ কের মেন রাখেবন, এই স�িত ফম র্ কায র্কর থাকা অব�ায় এর মাধ্যেম 
আপনার �া�্য-সং�া� তথ্য �া� �দানকারীরা েসই তেথ্যর অনুিলিপ করেত বা তােদর িচিকৎসা নিথেত অ�ভ� র্� 
করেত পােরন। আপিন যিদ িনেজর স�িত �ত্যাহার কেরন তাহেল তােদর তথ্য িফিরেয় েদওয়ার বা তােদর েরকডর্ 
েথেক মুেছ েফলার দরকার েনই। 

9 ফেম র্র অনুিলিপ। আপিন এেত �া�র করার পর এই স�িত ফম র্-এর এক�ট অনুিলিপ েপেত পােরন। 

http://www.psyckes.org/
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