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স�িত 
�ত্যাহার ফম র্ 

�দানকারী/�িত�ােনর নাম 

আপনার যা জানা �েয়াজন 
আপিন পূেব র্ এক�ট স�িত ফম র্-এ �া�র কেরিছেলন, যার মাধ্যেম এই �া�্যেসবা �দানকারীেক Psychiatric 
Services and Clinical Knowledge Enhancement System (PSYCKES) (সাইিকয়া��ক সািভর্েসস অ্যা� 
ি�িনক্যাল নেলজ এনহ্যা�েম� িসে�ম) অনলাইন েডটােবেস উপল� আপনার Medicaid এবং অন্যান্য 
�া�্য-সং�া� তথ্য অ্যাে�স করার অনুমিত িদেয়িছেলন। 

আপিন যিদ আর না চান েয এই �দানকারী এবং আপনার পিরচয র্ায় িনেয়া�জত তােদর কম�রা আপনার তথ্য 
েদখুক, তাহেল আপনােক এই স�িত �ত্যাহার ফম র্ পূরণ কের �া�র করেত হেব। আপিন এই ফম র্�ট পূরণ 
কের, �া�র কের এবং তােদর কােছ েফরত িদেল: 

1 এই �া�্যেসবা �দানকারী PSYCKES-এর মাধ্যেম আপনার �া�্য-সং�া� তথ্য অ্যাে�স করেত 
পারেবন না। ব্যিত�ম হেলা: 

• জ�ির পিরি�িতেত, অথবা 
• যখন রাজ্য ও েফডােরল েগাপনীয়তা আইন ও িবিধমালা তা অনুেমাদন কের। উদাহরণ��প, যিদ Medicaid 

আপনার �া�্যেসবার মান িনেয় উি�� হয়, তাহেল আপনার �দানকারী PSYCKES-এ �েবশািধকার েপেত 
পােরন, যােত িতিন িনধ র্ারণ করেত পােরন েয আপিন স�ঠক সমেয় উপযু� েসবা পাে�ন িক না।1 

2 আপনার �দানকারী অন্য উপােয়ও আপনার িচিকৎসা-সং�া� তথ্য অ্যাে�স করেত পােরন। 
উদাহরণ��প, একই আইন ও িবিধমালা তােদর আপনার িচিকৎসার জন্য �েয়াজনীয় তথ্য 
অন্য েকােনা �দানকারীর কাছ েথেক সং�হ করার অনুমিত িদেত পাের। 

3 এই স�িত �ত্যাহার আপনার স�িত কায র্কর থাকা অব�ায় েশয়ার করা �া�্য-সং�া� তথ্যেক 
�ভািবত করেব না। 

4 আপিন স�িত �ত্যাহার করেলও িচিকৎসােসবা �হেণর অিধকার বা �া�্যিবমা কভােরেজ েকােনা 
পিরবতর্ন হেব না। আপনার �া�্যেসবা �দানকারীরা আপনার �া� েসবার জন্য আপনার বীমা 
�িত�ােনর কােছ আেগর মেতাই দািব (claim) দািখল করেবন। 

5 আপিন েযেকােনা সময় এক�ট নত�ন PSYCKES Consent Form পূরণ করেত পােরন। ফম র্�িল আপনার 
�দানকারীর কাছ েথেক পাওয়া যােব এবং পূরণ ও �া�র করার পর েস�িল তােদর কােছই েফরত িদেত হেব। 

6 আপিন এেত �া�র কের জমা েদওয়ার পর এই ফম র্�টর এক�ট অনুিলিপ পােবন। 

 

 

 

 

 
  

আপনার যা করেত হেব 
িনেচ চাওয়া তথ্য �দান ক�ন এবং এই ফম র্�ট আপনার �দানকারীেক িদন। 

�� 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 ইয়ক 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) 
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