
“健康信息交 ”(HEALTH INFORMATION EXCHANGE)，“关 ”(CARE EVERYWHERE) 

和 HEALTHIX 知情同意  

HEALTH INFORMATION EXCHANGE, CARE EVERYWHERE 
 AND HEALTHIX CONSENT FORM 

 

在本同意 ，您可以  (NYU Langone Health System) 健康信息交 （Health 

Information Exchange（以下称“HIE”））网站 http://health-connect.med.nyu.edu/ 上列明的医 （以下称

“HIE 参与方”）以及非 （以下称“关 ”）在基于当前治

的医 ，通  HIE 运 取您的医 。 “关 ”知悉可通  HIE ，

您必 / “HIE 参与方”的患者，如有需要，他 。

地方 ，并提供 。 

In this Consent Form, you can choose whether to allow the health care providers listed on the NYU Langone Health 
System Health Information Exchange (ñHIEò) website http://health-connect.med.nyu.edu/ (ñHIE Participantsò) and 

non-NYU Langone health providers who may request access to your medical records for purposes of current 
treatment (ñCare Everywhere Providersò) to obtain access to your medical records through a computer network 
operated by the HIE. In order for a Care Everywhere Provider to know that information may be available through the 
HIE, you must tell them that you were/are a patient of an HIE Participant and that such information may be available 
upon request. This can help collect the medical records you have in different places where you get health care, and 
make them available to the providers treating you. 
 

您 情同意 、代理或医  Healthix 

（由 ，非 ）  。

收集您在不同地方 ，并供当前 。本同意

任何您作  

Healthix 披露的信息 。  Healthix 网站 http://www.healthix.org 或  877-695-4749  Healthix 

信息 。如有需求，您的医 。 

You may also use this Consent Form to decide whether or not to allow employees, agents or members of the 
medical staffs 

http://health-connect.med.nyu.edu/
http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/
http://www.healthix.org/
http://www.ehealth4ny.org/
http://www.ehealth4ny.org/


 

 

 

 

在做出决定之前， 《情况 》上的信息。您是否同意。您可以 。您有以下

： 

PLEASE CAREFULLY READ THE INFORMATION ON THE FACT SHEET BEFORE MAKING YOUR DECISION. 
Your Consent Choices. You can fill out this form now or in the future. You have the following choices: 



 

 

 

 

： 

Please check one box  below: 

 

1. 本人同意 HIE 网站上所列的所有“HIE 参与方”以及“关 ”通  HIE 本人的全部

康信息且本人同意 、代理或医 《情况 》中所

述的任何 （包括 ），通  HEALTHIX 

部 。 

1.  I GIVE CONSENT to ALL of the HIE Participants listed on the HIE website and Care Everywhere 
Providers to access ALL of my electronic health information through the HIE and I GIVE CONSENT to 
ALL employees, agents and members of the medical staffs of NYU Langone Health System and affiliated 
entities to access ALL of my electronic health information through HEALTHIX in connection with any of 
the permitted purposes described in the fact sheet, including providing me any health care services, 
including emergency care. 
 

2. 本人拒  HIE 网站上所列的“HIE 参与方”以及“关 ”通  HIE 

本人拒 、代理和医 （即使是急 ）通  

HEALTHIX 。 

2.  I DENY CONSENT to the HIE Participants listed on the HIE website and Care Everywhere 
Providers to access my electronic health information through the HIE and I DENY CONSENT to 
employees, agents and members of the medical staffs of NYU Langone Health System and affiliated 
entities to access my electronic health information through HEALTHIX for any purpose, even in a 
medical emergency. 

 

 

注意：除非您勾 “本人拒 ”的方框，否 ，包括通  HIE 

和 HEALTHIX 提供的 。如果您未 ，除 ， 。 

NOTE: UNLESS YOU CHECK THE “I DENY CONSENT” BOX, New York State law allows the people treating you 
in an emergency to get access to your medical records, including records that are available through the HIE and 
HEALTHIX.  IF YOU DON'T MAKE A CHOICE, the records will not be shared except in an emergency as allowed by 
New York State Law. 

 
_______________________________________ ______________________________ ___________ 

患者正楷姓名      患者出生日期    日期 

Print Name of Patient     Patientôs Date of Birth   Date 
 
_______________________________________  ___________________________________________ 

患者或患者法定代表人  法定代表人的正楷姓名及关系（如适用） 

Signature of Patient or Patientôs Legal Representative Print Name of Legal Representative and Relationship (if 
applicable) 

  

 

 



 

 

 

 

 HIE、“关 ”和 Healthix 情况  

 

关于通  HIE、“关 ”和 Healthix ： 

 

1. 您的信息将如何被使用。您的 “HIE 参与方”和“关 ” ： 

 。 

 。 

 。 

除非州和 ，且如果  Healthix ，否 、

： 

 提供健康管理活 。 、改善您的医 、

。 

 提供 。 。 

注意：您在本同意知情

您的信息。您可以在健康保 。 

2. 包含您的哪些 。如果您同意，“HIE 参与方”以及“关 ”可以通  HIE 

康信息，并且 、代理或医  Healthix 

 。 。您的健康

病史（如糖尿病或骨折）、 （如 X 射 ）以及您服用的 。

康状况有关，包括但不限于： 

 酒精或 ，包括但不限于 、用 、

、病史和摘要、  

 生育控制与堕胎（ ） 

 精神健康治  

  

 （ ）疾病或  

 性  

 HIV/AIDS 

 

3. 您的健康信息来自哪里。您的信息来自 （以下称“信息 ”）。

院、内科医生、 、 、健康保 、Medicaid

。 “HIE 参与方”健康医  HIE 信息 。您可以随

 HIE 网站 http://health-connect.med.nyu.edu/ 。您可以写信至以下地址

大学  (NYU Langone Health Privacy Officer)：NYU Langone Health, Privacy Officer, One 

Park Ave, 3rd Floor, New York, NY 10016 

http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www.healthix.org/


 

 

 

 

医  (NYU Winthrop Medical Affiliates)。 ：服 “HIE 参

与方”、“Healthix 参与方”或任何与您的医 “关 ”的医生和其他医 ；

“HIE 参与方”或“关 ”的医生的代理或待命健康医 ；参与 ；

以及 “HIE 参与方”或“关 ”的工作人 ，提供本知情同意 。 



 

 

 

 

5. 。不正当 。无 ，

如果您 做出了如此行 ， “HIE 参与方”或“关

”；  HIE 网站：http://health-connect.med.nyu.edu/ 或者致   

877-690-2211。在任何 ，如果您  Healthix 做出了如此行 ，  

Healthix：877-695-4749；或者  Healthix 的网站：http://www/healthix.org；或者致   

877-690-2211。 

6. 信息的再次披露。在州和 ，任何有关您的 ，都可以由“HIE 参与方”

http://health-connect.med.nyu.edu/
http://www/healthix.org
http://health-connect.med.nyu.edu/

