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é Compensation Piblikasyon Limite Enfomasyon sou Sante  (5_3 3
Board (HIPAA) -

Eta New York - Komisyon Konpansasyon Travayé
Nimewo Dosye WCB (si ou konnen l):

Bay Moun k ap fé reklamasyon an: Si ou te resevwa tretman pou yon ansyen blese menm kote a oswa pou yon maladi ki sanblab ak sa ki te

dekri nan Reklamasyon ou fenk a, ranpli fom sa a. Fom sa a pémet pwofesyonél swen sante yo ou enimere anba la bay konpayi asirans aksidan
travay patwon ou an enfdmasyon sou ansyen blesi ou an oswa ansyen maladi ou an. Lwa federal HIPAA (Lwa asirans sou responsabilite ak Asirans
Sante lane 1996) di ou genyen dwa pou resevwa yon kopi fom sa a. Si ou pa konprann sa ki nan fom sa a, pale ak reprezantan legal ou an. Si ou pa
genyen yon reprezantan legal, Defanse Travayé ki Blese yo ki nan Komite Konpansasyon travayé yo kapab ede ou. Rele: 800-580-6665

Bay Pwofesyonél Swen Sante an: Yon kopi piblikasyon sa a respekte lwa HIPAA ki pémét ou pibliye enfomasyon sou sante a. Si ou voye
dosye yo bay konpayi asirans aksidan travay patwon ou an nan kad pibikasyon sa a, voye kopi ale tou nan kourye lapds bay reprezantan legal
moun k ap fé reklamasyon an. (Si pa genyen reprezantan legal ki enimere anba la a, voye kopi yo bay Moun K ap Fé Demann lan.) Pwofesyonel
swen sante yo k ap pibliye dosye yo dwe respekte lwa eta New lan ansanm ak HIPAA.

Kominike sa a se:

e Volonté. Pwofesyonél swen sante an (yo) dwe ba ou menm tretman an, tem
peman, ak avantaj, kit ou siyen oswa pa siyen fom sa a.

e Limite Li bay pwofesyonél swen sante ou an (yo) pémisyon pou pibliye sélman
dosye sante ki gen rapd ak ansyen maladi oswa pwoblém ou dekri anba la a.

e Tanpore. Li kanpe nan moman reklamasyon pou konpansasyon ou genyen kounye o Not sikoterapi
a tabli oswa yo rejte li epi pa genyen 16t mwayen anko.

Fom sa a PA pémét pwofesyonél swen sante ou
an (yo) pou pibliye kalite enfomasyon sa yo:

e Enfomasyon Anrapo ak VIH

e Revokab. Ou kapab anile piblikasyon sa a nenpot I& ou vle. Pou anile, voye yon e Tretman pou Alkol oswa Dwog
let bay pwofesyonél swen sante an (yo) ki enimere sou fom sa a. Epitou, voye
kopi Iét ou an bay konpayi asirans aksidan travay patwon ou an epi bay Komite e Tretman Sante Mantal (sof si ou kwoche
Konpansasyon Travayé an. Remak: Ou p ap kapab anile piblikasyon dosye anba la)

medikal yo deja fin pibliye. . . .
e Pou dosye yo sélman. Li bay pwofesyonél swen ou an (yo) ki enimere sou fom sa o Enfomasyon vebal (pwofesyonél swen sante

a otorizasyon pou voye kopi dosye medikal ou yo ale bay konpayi asirans aksidan ou yo pa kapab pale sou enfomasyon sou
travay patwon ou an. sante ou ak peson)

Nenpot dosye medikal ki pibliye pral fé pati dosye konpansasyon travay epi ap rete konfidansyel selon Lwa Konpansasyon Travayeé yo.
A. ENFOMASYON OU YO (Moun K ap Fé Reklamasyon an):

1. Non: 2. Nimewo Sekirite Sosyal: - -
3. Adrés Postal:
4. Dat Nesans: / / 5. Dat blesi/maladi ou genyen kounye a: / /

6. Blesi/maladi aktyél, mete tout pati ki blese nan ko a:

7. Non ak adres reprezantan legal ou an (si genyen):

[ ] Kwoche la si ou te bay pwofesyonél swen sante ou an (yo) otorizasyon pou pibliye enfomasyon sou sante mantal ou an.

B. PWOFESYONEL SWEN SANTE OU AN (YO) (Enimere tout pwofesyonél swen sante ki te trete ou pou yon ansyen blese nan menm

kote a oswa yon maladi ki sanblab. Si genyen plis pase 2 pwofsyonel swen sante mete enfomasyon kontak yo an sou fom sa a.)

1. Pwofesyonél Swen Sante: 2. Nimewo Telefon: ( )
3. Adrés Postal:
4. Lot pwofesyonél swen sante (si genyen): 5. Nimewo Telefon: ( )

6. Adrés Postal:

C. LI EPI SIYEN PI BA LA. Mwen mande pou pwofesyonél swen sante an (yo) ki enimere pi wo a bay konpayi asirans aksidan travay
patwon mwen an kopi tout dosye sante ki gen rapo ak nenpdt ansyen blesi/maladi yo, nan tout pati ko an, ki dekri anwo an.

Siyati Moun k ap fé reklamasyon an (lank selman itilize yon plim ble, si sa posib.) Dat

Si moun k ap fé demann lan pa kapab siyen, moun k ap siyen nan non moun k ap fé reklamasyon an dwe ranpli ak siyen anba la.

Non ou Relasyon ki gen ak Moun  Siyati an (lank selman itilize yon plim ble, si sa posib.) Dat
k ap fé reklamasyon an
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