
2. טעלעפֿאָן נוּמער: 1. צוּשטעלער: 	
3. פּאָסט אַדרעס:

5. טעלעפֿאָן נוּמער: 4. אַנדערער צוּשטעלער )אױב עס איז דאָ( 	
6. פּאָסט אַדרעס:

דאַטע קלײַמאַנט אוּנטערשריפֿט )בלױז טינט -- נוּצן בלױ באָלפּױנט פֿעדער, אױב מעגלעך( 	

דאַטע 		 באַציוּנג מיטן קלײַמאַנט   דײַן נאָמען   	

C-3.3באַגרענעצט באַפֿרײַוּנג פֿוּן געזוּנטערהײַט אינפֿאָרמאַציע
State of New York - Workers’ Compensation Board

)HIPAA(

WCB פֿאַל נוּמער )אױב דוּ קענסט עס(: 	
צוּ קלײַמאַנט: אױב דוּ האָסט באַקוּמט באַהאַנדלוּנג פֿאַר אַ פֿריערדיקן הפֿסד אױף דעם זעלבן קערפּער טײל אָדער פֿאַר אַ קראַנקײַט ענלעך צוּ די 

באַשרײַבט אין דײַן גיייק קלײם, אָנפֿילט די פֿאָרמע. די פֿאָרמע דערלױבט די געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער אין די פֿאָלגנדיקע רשימה צוּ באַפֿרײַען 
געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג אינפֿאָרמאַציע װעגן דײַן פֿריערדיקער הפֿסד/קראַנקײַט צוּ דײַנער אַרבעטגעבער אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג פֿאַרזיכערער. די 

פֿעדעראַל HIPAA געזעץ )געזוּנטערהײַט פֿאַרזיכערוּנג פּאָרטאַביליטי אוּן פֿאַראַנטװאָרלעכקײַט אַקט פֿוּן 1996( זאָג אַז דוּ האָסט דעם רעכט צוּ 
באַקוּמען אַ קאָפּיע פֿוּן די פֿאָרמע. אױב דוּ פֿאַרשטײסט ניט די פֿאָרמע, רעד מיט דײַן געזעצלעך רעפּרעזענטאַנט. אױב דוּ האָסט ניט אַ געזעצלעך 
רעפּרעזענטאַנט, דעם אַדװאָקאַט פֿאַר הפֿסדיקע אַרבעטער אין דעם אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג באָרד קען דיר העלפֿן. אָנקלינגט: 800-580-6665.

צוּ געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער: אַ קאָפּיע פֿוּן די HIPAA-compliant באַפֿרײַוּנג דערלױבט אײַך צוּ אַנטפּלעקן געזוּנטערהײַט אינפֿאָרמאַציע. 
אױב דוּ שיקסט רעקאָרדס צוּ דעם אַרבעטגעבער אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג פֿאַרזיכערער אַז אַן ענטפֿער צוּ דעם באַפֿרײַוּנג, שיק אױך פּאָסט קאָפּיעס 
צוּ דעם קלײַמאַנט געזעצלעך רעפּרעזענטאַנט. )אױב עס איז ניט דאָ קײן געזעצלעך רעפּרעזענטאַנט אין די װײַטערדיקע רשימה, שיק קאָפּיעס צוּם 

.HIPAA קלײַמאַנט(. געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער װאָס באַפֿרײַען רעקאָרדס דאַרפֿן פֿאָלגן ניו יאָרק שטאַט געזעץ אוּן

 קײן מעדיקאַל רעקאָרדס באַפֿרײַט װעלן װערן אַ טײל פֿוּן דײַן אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג פֿײַל אוּן זײַנען קאָנפֿידענציעל לױט די אַרבעטער 
פֿאַרגיטיקוּנג געזעץ.

דאָס באַפֿרײַוּנג איז: 
● �פֿרײַוויליק. אײַער געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער)ס( דאַרפֿן דיר געבן דעם 

זעלבן אָפּהיטוּנג, צאָלוּנג טערמינען אוּן בענעפֿיטס, צי איר אוּנטערשרײַבן אָדער ניט 
אוּנטערשרײַבן די פֿאָרמע.

● �באַגרענעצט. עס געב דײַנע געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער דערלױבעניש 
צוּ באַפֿרײַען בלױז יענע געזוּנטערהײַט רעקאָרדס װאָס זײַנען באַצױגן צוּ דעם 

פֿריערדיקער קראַנקײַט/צוּשטאַנד איר באַשרײַבן אוּנטן.
● �דערװײַליק. עס ענדיקט װען דײַנער גיייק קלײם פֿאַר פֿאַרגיטיקוּנג װערט פֿעסטיקט 

אָדער אומדערלױבט אוּן אַלע אַפּעלירן זײַנען אױסגעמאַטערט.
● �באָטלעך. דוּ קענסט שטענדיק באָטל מאַכן די באַפֿרײַוּנג. כּדי צו באָטל מאַכן, שיקט 

אַ בריװ צוּ דעם געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער אין די רשימה פֿוּן די פֿאָרמע. 
אױך, שיקט אַ קאָפּיע פֿוּן אײַער בריװ צוּ דײַן אַרבעטגעבער אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג 

פֿאַרזיכערער אוּן דעם אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג באָרד. באַמערקוּנג: דוּ קענסט ניט 
באָטל מאַכן די באַפֿרײַוּנג משוּם מעדיקאַל רעקאָרדס שױן צוּגעשטעלט.

● �בלױז פֿאַר רעקאָרדס. עס געב דײַנע געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער אין 
די רשימה פֿוּן די פֿאָרמע דערלױבעניש צוּ שיקן קאָפּיעס פֿוּן דײַנע געזוּנטערהײַט 

אָפּהיטוּנג רעקאָרדס צוּ דײַנער אַרבעטגעבער אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג פֿאַרזיכערער.

די פֿאָרמע דערלױבט ניט דײַנער געזוּנטערהײַט 
אָפּהיטוּנג צוּשטעלער צוּ באַפֿרײַען די פֿאָלגנדיקע 

מין אינפֿאָרמאַציע:

● �HIV-באַצױגן אינפֿאָרמאַציע 

● �פּסיקאָטעראַפּיע באַמערקוּנגען 

● �אַלקאָהאָל/רפֿואה באַהאַנדלוּנג 

● �גײַסטיק געזוּנטערהײַט באַהאַנדלוּנג )סײַדן איר 
טשעקן אוּנטן( 

● �מינדלעך אינפֿאָרמאַציע )אײַער געזוּנטערהײַט 
אָפּהיטוּנג צוּשטעלער מעגן ניט דיסקוּטירן אײַער 

געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג אינפֿאָרמאַציע מיט 
קײנער(

דײַן אינפֿאָרמאַציע )קלײַמאַנט( 	.A
2. סאָשאַל סעקוּריטי נוּמער: 1. נאָמען:	

3. פּאָסט אַדרעס:
5. דאַטע פֿוּן איצטיקער הפֿסד/קראַנקײַט: 4. געבוּרט דאַטע:	

6. איצטיקער הפֿסד/קראַנקײַט, אַרײַנגענוּמען אַלע געשעדקיט קערפּער טײלן:

7. דײַן געזעצלעך רעפּרעזענטאַנט נאָמען אוּן אַדרעס )אױב עס איז דאָ(:

טשעק דאָ אױב דוּ דערלױבסט דײַנע געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער צוּ באַפֿרײַען גײַסטיק געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג אינפֿאָרמאַציע. 	

B. �דײַנע געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער )מאַך אַ רשימה פֿוּן אַלע געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער װאָס האָבן אײַך 
באַהאַנדלט פֿאַר אַ פֿריערדיקער הפֿסד צוּ די זעלבע קערפּער טײל אָדער ענלעך קראַנקײַט. אױב מער װי 2 צוּשטעלער צוּפֿעסטיקט זײַן 

קאָנטאַקט אינפֿאָרמאַציע צוּ די פֿאָרמע(.

C. �לײענט אוּן אוּנטערשרײַבט אוּנטן.  איך בעט אַז די געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג צוּשטעלער פֿאַרשריבן אױבן צוּ געבן מײַן 
אַרבעטגעבער אַרבעטער פֿאַרגיטיקוּנג פֿאַרזיכערער קאָפּיעס פֿוּן אַלע געזוּנטערהײַט אָפּהיטוּנג רעקאָרדס באַצױגן צוּ קײן פֿריערדיקער 

הפֿסד/קראַנקײַט, צוּ אַלע קערפּער טײלן, באַשרײַבט אױבן.

אױב דעם קלײַמאַנט קענט ניט אוּנטערשרײַבן, דעם פּערזאָן װאָס אוּנטערשרײַבט פֿאַר ער/זי דאַרפֿן אָנפֿילן אוּן אוּנטערשרײַבן אוּנטן:
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 אוּנטערשריפֿט 
)בלױז טינט -- נוּצן בלױ באָלפּױנט פֿעדער, אױב מעגלעך(
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