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РУКОВОДСТВО ПО ЗАПОЛНЕНИЮ ФОРМЫ ЗАЯВЛЕНИЯ 
О ПРОДЛЕНИИ УЧАСТИЯ В ПРОГРАММЕ MEDICAID 

Medical Assistance Program/OMR 
 
 
 
 
 
 
 

ПОМОЩЬ В ПРОДЛЕНИИ УЧАСТИЯ В ПРОГРАММЕ MEDICAID / БЕСПЛАТНЫЕ УСЛУГИ 
УСТНОГО ПЕРЕВОДА  

Эта брошюра поможет вам заполнить форму заявления на продление участия в программе. Мы 
включили текст на английском языке и перевод. Необходимо вернуть только одну форму. Чтобы 
получить помощь в процедуре продления участия в программе, позвоните на горячую линию HRA 
Medicaid Helpline по номеру 1-888-692-6116 или обратитесь в один из планов управляемого 
медицинского обслуживания (Managed Care Plan), указанных на странице 4 настоящей брошюры. 
Заявители с нарушениями слуха могут звонить по номеру 711 или 1-718-636-7783, пользуясь 
текстовым телефоном (телетайпом) вместо обычного.  
Бесплатные услуги устного перевода доступны по телефону или в любом офисе Medicaid. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Оставшаяся часть страницы намеренно оставлена незаполненной 
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ИЗМЕНЕНИЯ В ПРОЦЕДУРЕ ПРОДЛЕНИЯ УЧАСТИЯ ПО ПОЧТЕ 

 

 
 
Если у вас есть вопросы по поводу формы заявления о продлении участия в программе, 
позвоните на горячую линию HRA Medicaid Helpline по номеру 1-888-692-6116. Для получения 
помощи вы можете также обратиться в один из планов управляемого медицинского 
обслуживания, указанных на странице 4 прилагаемого Руководства по заполнению формы 
заявления о продлении участия в программе Medicaid. 
Это единственное заявление о продлении участия в программе, которое будет автоматически 
направлено вам. Храните его в надежном месте, пока не будете готовы вернуть его нам. Мы 
должны получить ваш ответ по почте до даты, указанной на 1-й странице заявления, 
иначе ваше страховое покрытие может закончиться. 
Вы по-прежнему можете пройти предварительный отбор для получения дополнительных льгот 
и пособий на сайте Access NYC. Для этого перейдите по ссылке http://www1.nyc.gov и выберите 
в меню, расположенном в нижней части страницы, раздел Social Services (Социальные услуги). 
Сайт безопасен, надежен и прост в использовании. 

 
 
Примечание. 
• В данный момент вам не нужно отправлять подтверждение гражданства США. Вам не нужно 

отправлять нам подтверждение доходов, если в форме заявления о продлении участия в 
программе нет соответствующего указания. 

 

 По желанию вы можете направить нам любые из вышеуказанных документов, чтобы у 
нас была наиболее точная информация. 

 

 Если вы решите не направлять подтверждающие документы сейчас, мы можем 
запросить их у вас позднее. На страницах 5 и 6 в разделе «Руководство по документам» 
настоящей брошюры указаны принимаемые нами виды подтверждающих документов. 

 

• Если вы указываете, что являетесь гражданином США, мы проверим ваш статус 
гражданина с помощью компьютерной сверки. В случае, если мы не сможем провести 
такую проверку, мы сообщим вам об этом и запросим подтверждение гражданства. 

 

• Кроме того, мы проведем проверку ваших доходов с помощью компьютерной сверки. В 
случае расхождений между результатами компьютерной сверки и предоставленной вами 
информацией для определения вашего права на продление участия в программе могут быть 
использованы результаты сверки. 

 

 Если вы решите не направлять подтверждающие документы сейчас, мы можем 
запросить их у вас позднее. На страницах 5 и 6 в разделе «Руководство по документам» 
настоящей брошюры указаны принимаемые нами виды подтверждающих документов. 

 

• Если вы недавно переехали из города Нью-Йорка в другой округ в пределах штата Нью-Йорк, 
но новое дело о государственном медицинском страховании пока не было открыто по новому 
месту жительства, вы должны заполнить и вернуть настоящую форму заявления о 
продлении участия в программе. Мы поможем вам с переносом вашего страхового покрытия. 

 
 
 
 
 
 
 

http://www1.nyc.gov/
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УЧАСТВУЮЩИЕ В ПРОГРАММЕ MEDICAID 
ПЛАНЫ УПРАВЛЯЕМОГО МЕДИЦИНСКОГО 

ОБСЛУЖИВАНИЯ 

НОМЕР ТЕЛЕФОНА ТЕКУЩИЙ РАЙОН 
ОБСЛУЖИВАНИЯ 

B
ronx 

B
rooklyn 

M
anhattan 

Q
ueens 

Staten Island 

AFFINITY HEALTH PLAN 866-247-5678      

EMBLEM HEALTH (ранее — GROUP HEALTH 
INSURANCE / HIP HEALTH PLAN OF GREATER 
NY, GHI/HIP) 

800-447-8255      

HEALTHFIRST PHSP, INC. 866-463-6743      

HEALTHPLUS AN AMERIGROUP COMPANY 800-950-7679      

METRO-PLUS (METROPOLITAN HEALTH PLUS) 800-303-9626      

NY STATE CATHOLIC HEALTH PLAN / FIDELIS 888-343-3547      

UNITED HEALTHCARE COMMUNITY PLAN 
(ранее — AMERICHOICE BY UNITED / 
AMERCHOICE OF NY INC.) 

800-493-4647      

WELLCARE OF NY, INC. 800-308-2571 
800-215-1531      

 
 
 
 
 
 
 

ЦЕНТР ПРИЕМА ЗАЯВЛЕНИЙ О ПРОДЛЕНИИ 
УЧАСТИЯ В ПРОГРАММЕ MEDICAID 

785 Atlantic Ave. 
Brooklyn, NY 11238 888-692-6116 
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РУКОВОДСТВО ПО ДОКУМЕНТАМ, НЕОБХОДИМЫМ ДЛЯ ПРОДЛЕНИЯ 
ДЕЙСТВИЯ ПОЛИСА МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ 

Ниже приведен перечень подтверждающих документов, принимаемых в рамках программ 
медицинской помощи. Настоящее руководство, вместе с инструкциями, указанными на титульной 
странице брошюры-уведомления о продлении участия в программе, содержит информацию о 
документах, которые, возможно, вам будет необходимо предоставить для продления срока 
действия полиса медицинского страхования. 
ДОХОД.

Заработная плата / трудоустройство 
• Текущие чеки и (или) квитанции о начислении 

заработной платы либо платежные ведомости 
• Подробная справка в письменной форме с 

места работы 
• W-2 (только для клиентов MBI-WPD) 
• Налоговая декларация  

(только для клиентов MBI-WPD) 

Индивидуальная трудовая деятельность 
• Подписанная налоговая декларация 
• Справки о доходах и расходах

Доход от трудовой деятельности Вид подтверждающего документа 
• Если размер заработной платы не 

меняется 
--------------------- Копия последней квитанции о начислении 

заработной платы или письмо от 
работодателя. 

• Если размер заработной платы меняется 
в разные платежные периоды 

----------- Копии квитанций о начислении заработной 
платы за последние 4 недели или письмо 
от работодателя. 

• Если вы получаете какую-либо часть заработной 
платы / дохода в виде наличных средств и 
работодатель не предоставляет письменное 
подтверждение 

- Укажите ответ «Да» в первом вопросе в 
нижней части раздела ДОХОД на 2-й 
странице брошюры с информацией о 
продлении участия в программе. 

• В случае индивидуальной трудовой 
деятельности 

-------------------- Копия последней налоговой декларации и 
письмо о текущем размере дохода (с 
вашей подписью). Если доход изменился, 
объясните причины. 

• Если вы получаете пособие по безработице -------- Направьте копию письма о предоставлении 
пособия по безработице или распечатку с 
веб-сайта, полученного от Департамента 
труда штата Нью-Йорк (NYS Department of 
Labor): https://ui.labor.state.ny.us/UBC/home.do. 

 

Пособия по безработице Социальное обеспечение Денежное довольствие 
военнослужащих 

• Письмо и (или) свидетельство 
о предоставлении пособия 

• Справка о получении пособия 
или распечатка электронного 
документа 

• Письмо из Департамента 
труда штата Нью-Йорк 

• Письмо и (или) свидетельство 
о предоставлении пособия 

• Чек о выплате пособия 
• Письмо из Администрации 

социального обеспечения 
(Social Security Administration) 

• Письмо о назначении 
пособия 

• Корешок чека 

Пособие на содержание 
ребенка / алименты 

Компенсационные выплаты 
работникам 

Доход от сдачи жилья в 
аренду или 
предоставления питания 

• Письмо от лица, уплачивающего 
алименты, или письмо из суда 

• Корешок чека о выплате 
пособия на содержание 
ребенка / алиментов 

• Письмо о назначении 
пособия 

• Корешок чека 

• Письмо от квартиранта, 
жильца, арендатора 

• Корешок чека 
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Проценты/дивиденды/роялти Пособия для ветеранов Персональная пенсия / 

ежегодные выплаты 
• Письмо из банка или 

кредитного союза 
• Письмо от брокера 
• Письмо от агента 

• Письмо о назначении пособия 
• Корешок чека о выплате 

пособия 
• Письмо из Управления по 

делам ветеранов (Veterans’ 
Administration) 

• Справка из пенсионного 
фонда и (или) от 
плательщика ежегодных 
выплат 

ГРАЖДАНСТВО. (Если вы заявляете, что являетесь гражданином США, вам не 
нужно направлять подтверждение вместе с этой формой. Если потребуются 
какие-либо документы, вам будет направлен соответствующий запрос.) 
• Паспорт США • Свидетельство о гражданстве США • Свидетельство о натурализации 
• Свидетельство о рождении, выданное в США, и один из следующих документов, 

удостоверяющих личность: (1) водительские права с фотографией или иной 
информацией, удостоверяющей личность; (2) ученическое удостоверение личности с 
фотографией; (3) удостоверение личности военнослужащего США или свидетельство о 
призыве; (4) удостоверение личности, выданное федеральным или районным 
государственным органом либо государственным органом штата, с такой же 
информацией, которая указана в водительских правах. 

 
ИММИГРАЦИОННЫЙ СТАТУС. Далее перечислены документы, выдаваемые Службой 
иммиграции и натурализации США (United States Citizenship & Immigration Services, USCIS). 
• I-551 — Постоянный вид на 

жительство («грин-карта») 
• I-94 — Запись о прибытии и 

выбытии 

• I-688B или 1-766 — Карточка разрешения на 
трудоустройство 

• I-797 — Уведомление о принятых мерах или иное 
официальное письмо, полученное из USCIS, ICE или 
EIOR либо направленное в эти органы 

 
УХОД ЗА ДЕТЬМИ / ЗАБОТА ОБ ИЖДИВЕНЦАХ. В документах должна быть указана 
сумма и регулярность выплат. 
• Письменное подтверждение из учреждения по дневному уходу или другой организации по 

уходу за детьми либо взрослыми  
• Погашенные чеки или квитанции, подтверждающие оплату услуг по уходу 

 
БЕРЕМЕННОСТЬ. 
• Справка от врача и (или) иного медицинского специалиста с указанием предполагаемой 

даты родов 
 
ЧАСТНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ. В документах должна быть указана сумма, 
которую вы платите. 

• Договор 
страхования 

• Страховой полис • Карта 
страхования 

• Иной документ, подтверждающий 
наличие частного страхования 

 
МЫ ПРИНИМАЕМ ФОТОКОПИИ ЛЮБЫХ ДОКУМЕНТОВ, КРОМЕ УДОСТОВЕРЕНИЙ 

ЛИЧНОСТИ И ДОКУМЕНТОВ, ПОДТВЕРЖДАЮЩИХ ГРАЖДАНСТВО 

РУКОВОДСТВО ПО ДОКУМЕНТАМ, НЕОБХОДИМЫМ ДЛЯ ПРОДЛЕНИЯ 
ДЕЙСТВИЯ ПОЛИСА МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ (продолжение) 
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УСЛОВИЯ, ПРАВА И ОБЯЗАННОСТИ 
 

 
 
Заполняя и подписывая настоящую форму, я подаю заявление о продлении участия в 
программе Medicaid и (или) в Программе Family Planning Benefit. 

 
Я понимаю, что необходимо предоставить информацию для подтверждения своего права 
на участие в каждой из программ. Я соглашаюсь незамедлительно сообщать о любых 
изменениях сведений, указанных в настоящей форме. Если я не смогу получить 
информацию, то сообщу об этом в районное отделение социальных служб, где мне могут 
оказать помощь в получении информации. 
Я понимаю, что работники программ, на продление участия в которых я или члены моей 
семьи подаем заявление, могут проверить информацию, указанную мной в данной 
форме. Учреждения, руководящие осуществлением таких программ, обязаны соблюдать 
конфиденциальность этой информации согласно § 1396a (a) (7) раздела 42 Кодекса 
законов США (United States Code, U.S.C.) и § 431.300–431.307 главы 42 Свода 
федеральных правил (Code of Federal Regulations, CFR), а также в соответствии с 
законами и нормативными актами федерального уровня и уровня штата. 
Я понимаю, что программа Medicaid и (или) Программа Family Planning Benefit не 
оплачивают медицинские расходы, подлежащие оплате страховой компанией или другим 
лицом, и что я передаю данному учреждению все свои права на взыскание и получение 
оплаты медицинской помощи от супруга (-и) или родителей лиц в возрасте до 21 года, а 
также свое право на взыскание и получение платежей от третьих лиц в течение всего 
времени получения льгот. 
Я буду подавать заявления на получение всех выплат по медицинскому страхованию и 
страхованию от несчастных случаев или иных ресурсов, на которые я имею право. Я 
понимаю, что у меня есть право отказаться по уважительной причине от содействия 
использованию медицинского страхования, если его использование может причинить 
вред моему здоровью или безопасности либо здоровью или безопасности лиц, за 
которых я несу юридическую ответственность. 
Я понимаю, что наличие у меня права на участие в этих программах не зависит от 
расовой принадлежности, цвета кожи или национального происхождения. Я также 
понимаю, что в зависимости от требований этих отдельных программ мой возраст, 
инвалидность или статус гражданства могут быть фактором при определении моего 
права. 
Я понимаю, что, если мой ребенок участвует в программе Medicaid, он имеет право на 
все услуги первичного и профилактического лечения, включая все необходимое 
обслуживание в рамках Программы Child/Teen Health Program. 
Я понимаю, что любое лицо, которое заведомо предоставляет ложные сведения или 
скрывает информацию с целью получения услуг по этим программам, совершает 
преступление и может быть привлечено к ответственности в соответствии с 
федеральным законодательством и законодательством штата, и его могут обязать 
вернуть полученные пособия и уплатить штрафы в рамках административных санкций. 
Департамент налогообложения и финансов (Department of Tax and Finance) штата Нью-
Йорк вправе проверить информацию о доходах, указанную в настоящей форме. 

 
ПОДТВЕРЖДЕНИЕ ГРАЖДАНСТВА / ИММИГРАЦИОННОГО СТАТУСА. Подписывая 
эту форму, я подтверждаю с учетом ответственности за предоставление заведомо 
ложных сведений, что я и (или) лица, за которых я ставлю подпись, являемся гражданами 
США, уроженцами США либо иммигрантами с удовлетворительным иммиграционным 
статусом. Под «удовлетворительным иммиграционным статусом» понимается 
иммиграционный статус, который не лишает лицо права на получение льгот. ВАЖНАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ. Согласно заявлению Службы по вопросам гражданства и иммиграции 
США (USCIS), участие в программе Medicaid НЕ МОЖЕТ повлиять на способность лица 
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получить «грин-карту», стать гражданином, спонсировать члена семьи, выезжать за 
пределы страны и въезжать в нее (кроме случаев, когда Medicaid оплачивает 
долгосрочное пребывание в таком учреждении, как дом престарелых или 
психиатрическая больница). Органы штата обязуются не передавать в USCIS 
информацию, содержащуюся в настоящем заявлении. 
 
НОМЕР СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ. Все заявители должны предоставить номер 
социального страхования (Social Security Number, SSN) либо подтверждение того, что они 
подали либо пытались подать заявление на его получение. Единственными 
исключениями являются беременные, иммигранты без документов и иностранцы с 
временной визой на пребывание в США, подающие заявление на получение неотложной 
медицинской помощи, а также некоторые иммигранты, подвергшиеся физическому 
насилию. Не требуется указывать номера SSN членов моей семьи, не обращающихся с 
заявлением о получении льгот. Я понимаю, что это требование предъявляется в 
соответствии с федеральным законом, который включен в 1320b-7 (a) раздела 42 U.S.C., 
и правилами Medicaid, предусмотренными в 435.910 главы 42 CFR. Номера SSN 
используются в разных целях внутри Департамента социальных служб (Department of 
Social Services, DSS) и при обмене информацией между DSS, федеральными, 
действующими на уровне штата и местными учреждениями в Нью-Йорке и в других 
юрисдикциях. Номера SSN могут использоваться следующим образом: проверка 
личности заявителя, выявление и проверка дохода от трудовой деятельности и иного 
дохода, проверка возможности родителей, не являющихся опекунами, получить 
медицинское страхование для заявителей, проверка возможности заявителей получить 
пособие на медицинское обслуживание и проверка возможности заявителей получить 
денежную или иную помощь. Номера SSN могут также использоваться для установления 
личности получателя льгот в пределах центральных государственных учреждений, 
занимающихся администрированием Medicaid, а также для обмена информацией между 
этими учреждениями с целью предоставления получателю льгот надлежащих услуг. 
 
РАСКРЫТИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ИНФОРМАЦИИ. Я даю согласие на передачу любой 
медицинской информации обо мне и о членах моей семьи, за которых я могу дать 
согласие: моим первичным поставщиком медицинских услуг, любым другим поставщиком 
медицинских услуг или Департаментом здравоохранения штата Нью-Йорк (State 
Department of Health, SDOH) в распоряжение администрации моего плана медицинского 
страхования и любых других поставщиков медицинских услуг, участвующих в оказании 
услуг для меня или моей семьи, насколько это целесообразно для того, чтобы мой план 
медицинского страхования или мои поставщики услуг могли проводить лечение, оплату 
или оказывать медицинские услуги; администрацией моего плана медицинского 
страхования и любыми поставщиками медицинских услуг в распоряжение SDOH и других 
уполномоченных федеральных органов, органов штата и местных органов в целях 
реализации программ Medicaid; и моим планом медицинского страхования в 
распоряжение других лиц или организаций, насколько это целесообразно для того, чтобы 
мой план медицинского страхования мог проводить лечение, оплату или оказывать 
медицинские услуги. Я также признаю, что раскрываемая информация может содержать, 
в допускаемых законом пределах, сведения о ВИЧ-инфекции, психическом здоровье или 
алкогольной либо наркотической зависимости в отношении меня и членов моей семьи. 
Если на план программы Medicaid подписываются несколько совершеннолетних членов 
семьи, для согласия на раскрытие информации требуется подпись каждого 
совершеннолетнего члена семьи, подающего заявление. 

 
ПРОГРАММА УПРАВЛЯЕМОГО МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ MEDICAID. Если 
я добавляю члена семьи в дело Medicaid и живу в округе, который требует, чтобы 
получатели льгот в рамках Medicaid были подписаны на план медицинского страхования, 
то понимаю, что этот член семьи будет зарегистрирован в том же плане, что и моя семья, 
кроме случаев, когда член семьи освобождается от этого требования или исключается из 
него. 
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ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ ИНФОРМАЦИИ ОБ ОБРАЗОВАНИИ. Я разрешаю местному 
Департаменту социальных служб и штату Нью-Йорк получать любую информацию в 
отношении документов об образовании моих детей, имена которых указаны в этой 
форме, необходимую для получения от Medicaid возмещения за связанные со 
здравоохранением образовательные услуги, а также для предоставления 
соответствующему федеральному государственному учреждению доступа к этой 
информации с единственной целью ее аудита. 

 
ПРОГРАММА EARLY INTERVENTION. Если мой ребенок проходит освидетельствование 
для участия или участвует в Программе Early Intervention штата Нью-Йорк, я разрешаю 
местному департаменту социальных служб и штату Нью-Йорк передавать информацию 
о праве моего ребенка на получение льгот Medicaid в распоряжение Программы Early 
Intervention моего округа с целью выставления счетов программе Medicaid. Я соглашаюсь 
на передачу этой информации в медицинский центр на базе школы, оказывающий услуги 
заявителям. 
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УВЕДОМЛЕНИЕ О КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ 
   MAP-2020c (R) 12/20/2023 
   (E) 12/20/2023 

 
В НАСТОЯЩЕМ УВЕДОМЛЕНИИ ОПИСАНО, КАК МОЖЕТ 

ИСПОЛЬЗОВАТЬСЯ И РАЗГЛАШАТЬСЯ ВАША МЕДИЦИНСКАЯ 
ИНФОРМАЦИЯ, А ТАКЖЕ КАК ВЫ МОЖЕТЕ ПОЛУЧИТЬ К НЕЙ ДОСТУП. 
ПРОСИМ ВНИМАТЕЛЬНО ОЗНАКОМИТЬСЯ С ДАННЫМ ДОКУМЕНТОМ. 

 
Программа Medicaid штата Нью-Йорк обязана информировать вас о порядке 
использования, распространения и защиты информации о состоянии вашего 
здоровья. Программа Medicaid штата Нью-Йорк включает обычный план Medicaid и 
план управляемого медицинского обслуживания Medicaid. Она действует под 
управлением Департамента здравоохранения штата Нью-Йорк и местного 
департамента социальных служб. 

 
Информация о состоянии вашего здоровья является конфиденциальной. 

 
Мы обязаны заботиться о конфиденциальности вашей информации, раскрывать ее только 
в случае экстренной необходимости и следовать процедурам обеспечения 
конфиденциальности, изложенным в этом уведомлении. Мы должны прилагать все усилия 
для защиты конфиденциальности людей, которым оказываются услуги по лечению 
ВИЧ/СПИДа или реабилитации от наркотической и алкогольной зависимости. 

 
Какой информацией о состоянии вашего здоровья располагают сотрудники 
программы Medicaid штата Нью-Йорк? 

 

Подавая заявление на участие в программе Medicaid, вы, возможно, предоставили нам 
некоторую информацию о своем здоровье. Вместе с платежными требованиями от ваших 
врачей, клиник, больниц, администраций планов управляемого медицинского 
обслуживания и других поставщиков медицинских услуг мы также получаем информацию 
о состоянии вашего здоровья, вашем лечении и лекарствах. 

 
Как программа Medicaid штата Нью-Йорк использует информацию о состоянии 
вашего здоровья и кому передает ее? 

 

Мы должны предоставлять информацию о состоянии вашего здоровья в следующих 
случаях: 

 

• если вы или ваш представитель запрашиваете данную информацию; 
 

• если в предусмотренных законом случаях информацию запрашивают 
правительственные учреждения, например для проведения аудита; 

 

• если раскрытие вашей информации требуется по законодательству. 
 
В своем заявлении на участие в программе Medicaid вы предоставили программе Medicaid 
штата Нью-Йорк право использовать и передавать информацию о состоянии вашего 
здоровья с целью оплаты вашего медицинского обслуживания и управления программой. 
Например, мы используем и раскрываем вашу информацию в следующих целях: 

 

• оплата счетов вашего врача, больницы и (или) поставщика медицинских услуг; 
 

• чтобы убедиться, что вы получаете качественное медицинское обслуживание и 
что соблюдены все соответствующие правила и законы. 
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Мы можем просматривать информацию о состоянии вашего здоровья в следующих целях: 
 

• чтобы определить, была ли вам проведена правильная медицинская процедура 
или применяется ли надлежащее медицинское оборудование; 

 

• чтобы связаться с вами для обсуждения внесения важных изменений в условия 
вашего медицинского страхования; 

 

• чтобы убедиться, что вы участвуете в правильной программе в области 
здравоохранения; 

 

• чтобы получать оплату от других страховых компаний; 
 

• чтобы определить, имеете ли вы право на участие в программе Medicare, 
часть D, или в других программах страхования, которые могут оказаться для 
вас более экономными. 

 
В определенных случаях мы также можем использовать и передавать информацию о 
состоянии вашего здоровья в следующих целях: 

 

• проведение исследований в сфере здравоохранения – мы изучаем информацию 
о состоянии здоровья многих клиентов, чтобы найти способы улучшить наше 
медицинское обслуживание; 

 

• предотвращение серьезных проблем со здоровьем либо угроз вашей 
безопасности или безопасности вашего сообщества, а также реагирование на 
них в соответствии с федеральным законодательством и законодательством 
штата. 

 
Для других случаев использования и раскрытия информации требуется ваше 
письменное разрешение. Например, это касается: 

 

• записей психотерапевта; 
 

• использования и раскрытия закрытой медицинской информации в 
маркетинговых целях, включая сообщения о субсидировании лечения; 

 

• раскрытия информации, представляющего собой продажу вашей закрытой 
медицинской информации. 

 

Нам требуется ваше письменное разрешение на использование или раскрытие 
информации о состоянии вашего здоровья в любых целях, не указанных в этом 
уведомлении, за исключением случаев, когда это требуется согласно применимому 
законодательству. 

 
Каковы ваши права? 

 

Вы и ваш представитель имеете приведенные ниже права. 
 

• Получить бумажную копию этого уведомления. 
 

• Ознакомиться с информацией о состоянии вашего здоровья или получить копию 
соответствующих документов. Если ваш запрос отклонен, вы имеете право запросить 
повторное его рассмотрение. 

 

• Запросить внесение изменений в информацию о вашем состоянии здоровья. Мы 
рассмотрим все запросы, но не сможем внести изменения в счета, выставленные 
вашим врачом, клиникой, больницей или другим поставщиком медицинских услуг. 

 

• Запросить ограничение использования и раскрытия вашей информации. Мы 
рассмотрим все запросы, но не обязуемся удовлетворить их, за исключением 
случаев, когда раскрытие информации требуется по закону. 

 

• Запросить изменение способа связи с вами для обсуждения вопросов, касающихся 
вашего медицинского обслуживания (например, вы можете попросить нас отправлять 
вашу корреспонденцию на другой адрес). 
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• Запросить специальные формы, заполнив и подписав которые, вы предоставите нам 
разрешение на передачу информации о состоянии вашего здоровья указанным вами 
лицам. Вы можете отозвать свое разрешение в любой момент, если данная 
информация еще не была раскрыта. 

 

• Получить перечень лиц, которые получили доступ к информации о состоянии вашего 
здоровья. В этом перечне не будет указан доступ к сведениям, запрошенный вами или 
вашим представителем, данным, которые используются для организации программы 
Medicaid штата Нью-Йорк, или информации, предоставленной правоохранительным 
органам. 

 

• Получать уведомления о любых утечках вашей незащищенной закрытой медицинской 
информации. 

 
 
 
Электронную копию настоящего уведомления можно найти на веб-сайте Управления по 
трудовым ресурсам штата Нью-Йорк (https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/
services/micsa/privacy_notice.pdf). Вы также можете посетить веб-сайт Департамента 
здравоохранения штата Нью-Йорк, чтобы ознакомиться с альтернативной версией 
документа (https://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm). 
 

* Полученная жалоба не скажется отрицательно на качестве предоставляемых 
вам услуг. Если мы изменим информацию в этом уведомлении, то опубликуем 

измененную версию документа на нашем веб-сайте по такому адресу: 
 

 
(https://www1.nyc.gov/assets/hra/downloads/pdf/services/micsa/privacy_notice.pdf) 

 
 
У вас имеется физическое или психическое заболевание либо инвалидность? 
Это состояние мешает вам понять содержание настоящего уведомления или 
выполнить предусмотренные в нем действия? Это нарушение не позволяет вам 
пользоваться другими услугами HRA? Мы можем вам помочь. Позвоните по 
номеру 888-692-6116. Вы также можете обратиться за помощью, посетив отделение 
HRA. У вас есть законное право на это. 

 

http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid/program/hipaa/notepriveng.htm)
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