
1. 提供者： 	 2. 電話號碼：
3. 郵寄地址：
4. 其他提供者（如有）： 	 5. 電話號碼：
6. 郵寄地址：

索賠人簽字（僅墨水筆，如有可能，使用藍色原子筆。） 	 日期

您的姓名 	 與索賠人的關係 	 簽字（僅墨水筆，如有可能，使用藍色原子筆。） 	日期

健康資訊之有限發布授權

紐約州——勞工賠償委員會
(HIPAA)

	 WCB 案件編號（如果知道）：

致索賠人：如果您接受過治療，以醫治同一身體部位的以前傷害，或者醫治與您在當前索賠中描述的疾病相似的疾
病，那麼請填寫此表格。此表格為您在下面列出的醫療保健提供者提供許可，向您的雇主的勞工賠償保險公司發布有
關您的以前傷害/疾病的醫療保健資訊。聯邦 HIPAA 法律（1996 年健康保險流通與責任法案）稱，您有權利獲得此
表格的副本。如果您不理解此表格，請與您的法律代表交談。如果您沒有法律代表，那麼勞工賠償委員會 (Workers' 
Compensation Board) 的傷病勞工倡權人可以幫助您。電話：800-580-6665。

致醫療保健提供者：這份符合 HIPAA 的發布授權書的副本允許您揭露健康資訊。如果您因應這份授權向雇主的勞工賠
償保險公司寄送記錄，也請向索賠人的法律代表郵寄副本。（如果下方未列出法律代表，請向索賠人寄送副本。）發
布記錄的醫療保健提供者必須遵守紐約州法律和 HIPAA。

發布的任何病歷將成為您的勞工賠償檔案的一部分，並且根據勞工賠償法律是保密的。

這份發布授權： 
● �是自願的。無論您是否簽署這份表格，您的醫療保健提供者都
必須為您提供相同的照護、付款條款以及福利。

● �是有限的。僅准許您的醫療保健提供者發布與您在下文描述之
先前疾病/狀況相關的健康記錄。

● �是臨時的。在您當前的賠償主張被證實或者被否決並且用盡所
有上訴手段後結束。

● �是可撤銷的。您可以隨時撤銷這份發布授權。想要撤銷，請向
本表格所列之醫療保健提供者寄送信件。另外，請向您的雇主
的勞工賠償保險公司以及勞工賠償委員會寄送副本。注：您無
法取消與已提供病歷相關的發布授權。

● �僅用作記錄。這份發布授權為您在本表格所列之醫療保健提供
者提供許可，向您的雇主的勞工賠償保險公司寄送您的醫療保
健記錄的副本。

本表格不允許您的醫療保健提供者發布以下
類型之資訊：

● �HIV 相關資訊 

● �心理治療記錄 

● �酒精/藥物治療 

● �心理健康治療（除非您選取下文方塊） 

● �口頭資訊（您的醫療保健提供者不得與任何
人討論您的醫療保健資訊）

A.  您的資訊（索賠人）
1. 姓名：	 2.社會安全號碼：
3. 郵寄地址：
4. 出生日期：	 5.當前傷害/疾病的發生日期：

6. 當前傷害/疾病，包括受傷的所有身體部位：

7. 您的法律代表的姓名和地址（如有）：

	 如果您允許醫療保健提供者發布心理健康照護資訊，請選取此方塊。

B. �您的醫療保健提供者（請列出治療了您的同一身體部位的以前傷害或相似疾病的所有醫療保健提供者。如果超過 
2 個提供者，請將他們的聯絡資訊附於本表格。）

C. �請閱讀下文並簽字。 我特此要求上文所列之醫療保健提供者，向我的雇主的勞工賠償保險公司提供與上述所有
身體部位的任何以前傷害/疾病相關之所有健康記錄的副本。

如果索賠人無法簽字，則代索賠人簽字者必須填寫以下並簽字：

C-3.3 (12-09) www.wcb.ny.gov

// //

- -

(

(

)

)

C-3.3


	To Claimant If you received treatment for a previous injury to the same body part or for an illness similar to the one described in your current: 
	Text3: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 

	1: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 

	2: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 


	Check here if you allow your health care providers to release mental health care information: Off
	Text5: 
	0: 
	1: 

	Text4: 
	0: 
	1: 

	Date: 
	Your name: 
	Relationship to Claimant: 
	Date_2: 
	A1: 
	A312: 
	A678: 
	A6B45: 
	A789: 
	A7B47: 
	B123: 
	B224: 
	B434: 
	B655: 


