
!वा!$य जानकार* ए,सेस करने का अनुरोध

Patient Name: ______________________________________ 

DOB: ____/_____/_____ 

Medical Record Number: _____________________________ 

Telephone Number: _________________________________ 

NYC Health + Hospitals इस फॉम7 का उपयोग आपक= !वा!$य जानकार* ए,सेस करने के आपके अनरुोध के द!तावेज़ीकरण के
Cलए करEगे। 
 
 

अनरुोGधत ए,सेस: !"तया ँ ऑनसाईट जाँच
 
 

अनरुोGधत फॉमIट: कागज़ सीडी ईमेल अ8य: ____________________________________
 
 

 
 

जार* करने क= KवGध: 

:पकअप/=यि?तगत @प से "नAन पर ईमेल भेजD: _____________________________________________

  डाक Eवारा भेजD: _________________________________________________________________

LनMनCलNखत जानकार* सभी अनुरोधQ के Cलए आवRयक है 
 
 

ए,सेस क= जाने वाल* जानकार*: 

GवाGHय जानकारI ("तKथ(याँ)) ____________________ रेNडयोलॉजी QरपोRSस ("तKथ(याँ)) _______________

!योगशाला जाँच पQरणाम ("तKथ(याँ)) _______________ !ग"त नोRस ("तKथ(याँ)) __________________

VबXलगं QरकॉZSस ("तKथ(याँ)): _____________________ मेरा पूणS मेNडकल QरकॉडS

अ8य (कृपया Gप]ट करD): _______________________________________________________________________

LनMनCलNखत जानकार* तब तक जार* नह*ं क= जाएगी जब तक आप नीचे XदY हर XयोZय Xकार का Kवशषे ]प से चयन नह*ं करत:े 
नशीले पदाथS के सेवन के :वकार क_ जानकारI मानXसक GवाGHय जानकारI 
आनुवंXशक जाँच क_ जानकारI HIV-संबंKधत जानकारI  

मd समझता/समझती हँू gक मुझ ेअनरुोKधत फॉमS और फॉमjट मD अपनी GवाGHय जानकारI ए?सेस करने का अKधकार है, यnद जानकारI ऐसे 
फॉमS और फॉमjट मD आसानी से उपलqध हो सके, और यnद NYC Health + Hospitals अनरुोKधत फॉमS और फॉमjट मD इस !कार क_ GवाGHय 
जानकारI आसानी से उपलqध नहIं कर सकत,े तो मुझ ेमेरI जानकारI पढ़ने योtय हाडS कॉपी फॉमS मD या परGपर सहमत हुए अनुसार अ8य 
फॉमS और फॉमjट मD !दान क_ जाएगी। 

मd समझता/समझती हँू gक यnद मd अपनी GवाGHय जानकारI क_ इले?vॉ"नक !"त का अनरुोध करता/करती हँू, तो यह जानकारI मुझ े!दान क_ 
जाएगी, यnद जानकारI ऐसे फॉमS और फॉमjट मD आसानी से उपलqध हो सके, यnद ऐसा न हो सके, तो परGपर सहमत हुए अनसुार मुझ े
जानकारI पढ़ने योtय इले?vॉ"नक फॉमS और फॉमjट मD !दान क_ जाएगी। 

मd समझता/समझती हँू gक यnद मd अपनी GवाGHय जानकारI क_ ऑन-साईट जाँच का अनरुोध करता/करती हँू, तो संबंKधत GवाGHय जानकारI 
!बंधन :वभाग उKचत और समयानकूुल ढंग से इस !कार क_ जाँच समायोिजत करने के Xलए िज़Aमेदार होगा। 

मd समझता/समझती हँू gक यnद मd अपनी GवाGHय जानकारI क_ !"तयx का अनरुोध करता/करती हँू, तो ऐसे अनुरोध के Xलए मुझ पर लागत-
आधाQरत उKचत शyुक !भाQरत gकया जा सकता है और कोई भी शुyक !भाQरत करने से पहले मझु ेअनमुा"नत शुyक के बारे मD बताया 
जाएगा। मd यह भी समझता/समझती हँू gक भुगतान करने मD मेरI अयोtयता को मेरI GवाGHय जानकारI के ए?सेस का अनुरोध अGवीकार 
करने के एकमाz कारण के @प मD !यु?त नहIं gकया जा सकता।
 

रोगी या =यि?तगत !"त"नKध के हGता{र: nदनांक/समय:

यnद रोगी न हो, तो =यि?तगत !"त"नKध का नाम, पता और फोन नंबर :!टं करD: 

रोगी के साथ संबंध/रोगी क_ ओर से कायSवाहI करने हेतु/अKधकार:

NAME OF EMPLOYEE PROCESSING REQUEST: __________________________________________________ 

EMPLOYEE SIGNATURE: ___________________________________ DATE/TIME: _______________________ 

HHC Form 2413 (Hindi) (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) 

 

   

   

   


