
েগাপনীয়তা অনুশীলন সং�া� িব�ি� 
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES (Bengali)

A. এই িব�ি��ট কীভােব আপনার সােথ স�িকর্ত িচিকৎসাগত তথ্য ব্যবহার ও �কাশ করা হেব এবং কীভােব
আপিন এই তথ্য অ্যাে�স করেত পােরন তার িববরণ েদয়। অনু�হ কের এ�ট মেনােযাগ সহকাের পয র্ােলাচনা
ক�ন। েগাপনীয়তা অনুশীলন সং�া� এই িব�ি��ট (িব�ি�) িন�িলিখত �ান�িল েথেক আপনার পাওয়া পিরচয র্া 
স�েকর্ সম� তেথ্যর ে�ে� �েযাজ্য:
• University of Michigan Health ব্যব�া (University of Michigan Health System, UMHS) যার মেধ্য আমােদর

হাসপাতাল, ডা�ার, েহাম েহলথ পিরেষবা, ফােম র্িস পিরেষবা, ল্যাবেরটির পিরেষবা�িল, এবং এ�িলর সােথ
স�িকর্ত অন্যান্য �া�্যেসবা �দানকারীরা অ�ভ� র্�

• University of Michigan িকছ�  অংশ েয�িল �া�্যেসবা পিরেষবা (UM �দানকারী) �দান কের েযমন িব�িবদ্যালেয়র
�া�্য পিরেষবা (University Health Service), University of Michigan দ�িচিকৎসার �ুল (University of Michigan
School of Dentistry), ইত্যািদ।

• UMHS ও এর সংগ�ঠত �া�্যেসবা ব্যব�াপনা েযখােন UMHS আপনার পিরচয র্ার মান উ�ত করেত
সাহায্য করায় �া�্যেসবা �দানকারীেদর সােথ একেযােগ কাজ কের এমন এক সংগ�ঠত �া�্যেসবা
ব্যব�াপনার অংশ িহেসেব �ণমােনর উ�িতসাধন ও মূল্যায়ন ��য়াকলােপ অংশ�হণ কের। বতর্মােন
UMHS অংশ�হণ কের এমন সংগ�ঠত �া�্যেসবা ব্যব�াপনার উদাহরণ�িল এখােন উপলভ্যআেছ
http://www.uofmhealth.org/patient+and+visitor+guide/ocha

উপেরর িববরেণর সােথ অিতির�ভােব, এই িব�ি��ট University of Michigan অন্যান্য েসই সম� অংশ�িলর ে�ে� 
�েযাজ্য েয�িল UMHS ও UM �া�্যেসবা �দানকারীেদর �া�্যেসবার ��য়াকলােপ সহায়তা কের। এইসম� স�া�িল 
এই িব�ি�েত থাকা িববরণ অনুসাের িচিকৎসা, েপেম� বা �া�্যেসবার কায র্কলােপর জন্য আপনার �া�্য সং�া� তথ্য 
ব্যবহার ও েশয়ার করেত পাের। 
THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND 
DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT 
CAREFULLY. This Notice of Privacy Practices (Notice) applies to all information about care that you receive 
from the following: 
• University of Michigan Health System (UMHS) which includes our hospitals, doctors, home health services,

pharmacy services, laboratory services, and other related health care providers
• Portions of the University of Michigan that provide health care services (UM Providers) such as University

Health Service, the University of Michigan School of Dentistry, etc.
• UMHS and its organized health care arrangements where the UMHS participates in quality improvement

and assessment activities as part of an organized health care arrangement where the providers work
jointly to help improve the quality of your care. Examples of current Organized Health Care Arrangements
in which the UMHS participates are available at http://www.uofmhealth.org/patient+and+visitor+guide/ocha

In addition to the above, this Notice applies to other portions of the University of Michigan that support the 
health care activities of UMHS and the UM providers. All of these entities may use and share your health 
information for treatment, payment or health care operations as described in this Notice. 

B. আপনার সুরি�ত �া�্য তথ্য (Protected Health Information, PHI) র�া করা আমােদর কােছ আবশ্যক।
আমরা “সুরি�ত �া�্য তথ্য” বা “PHI” নােম পিরিচত, আপনার �া�্য সং�া� তেথ্যর েগাপনীয়তা র�া করেত
�িত�িতব�। PHI হল আপনার অতীত, বতর্মান, বা ভিবষ্যেতর �া�্য বা অব�া, আপনার জন্য থাকা �া�্যেসবা ব্যব�া,
অথবা আপনােক �দান করা �া�্যেসবার জন্য েপেম� স�েকর্ আমােদর ৈতরী করা বা পাওয়া তথ্য েয�িল আপনােক
শনা� করেত ব্যবহার করা েযেত পাের। আমােদর েগাপনীয়তার অনুশীলন�িল এবং কীভােব, কখন, ও েকন আমরা
আপনার PHI ব্যবহার ও �কাশ কির তা ব্যাখ্যা করেত আপনােক এই িব�ি��ট �দান করা আমােদর কােছ আবশ্যক।
সাধারণভােব, আমরা আপনার PHI হয়েতা ততটাই ব্যবহার বা �কাশ করব যতটা েসই ব্যবহার বা �কােশর উে�শ্য সাধন
করেত �েয়াজনীয়, যিদও এর িকছ�  ব্যিত�ম আেছ। এই িব�ি�েত িববতৃ েগাপনীয়তা অনুশীলন�িল েমেন চলা এবং
আপনার অসুরি�ত PHI ল�ন করা হেল তার পের আপনােক জানােনা আমােদর কােছ আইনত আবশ্যক।
WE ARE REQUIRED TO SAFEGUARD YOUR PROTECTED HEALTH INFORMATION (PHI).
We are committed to protecting the privacy of your health information, called “protected health information” or
“PHI”. PHI is information that can be used to identify you that we have created or received about your past,
present, or future health or condition, the provision of health care to you, or payment for health care provided to
you. We are required to provide you with this notice to explain our privacy practices and how, when, and why
we use and disclose your PHI. In general, we may not use or disclose any more of your PHI than is necessary
to accomplish the purpose of the use or disclosure, although there are some exceptions. We are legally
required to follow the privacy practices described in this notice and notify you following a breach of your
unsecured PHI.
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C. কীভােব আমরা আপনার PHI ব্যবহার ও �কাশ কির। আমরা িবিভ� কারেণ PHI ব্যবহার ও �কাশ কির, এবং 
কেয়ক�টর জন্য আপনার িনিদর্� অি�ম অনুেমাদন �েয়াজন। আমােদর ব্যবহার ও �কাশ�িলর িভ� িভ� ে�ণী�িল 
�িত�টর উদাহরেণর সােথ নীেচ িববতৃ করা হেয়েছ। 
HOW WE USE AND DISCLOSE YOUR PHI. We use and disclose PHI for different reasons, and some require 
your prior specific authorization. The different categories of our uses and disclosures are described below, with 
examples of each. 

 
1. িচিকৎসা, েপেম� বা �া�্যেসবার কায র্কলাপ সং�া� ব্যবহার ও �কাশ, আপনার স�িতর �েয়াজন েনই। 

1.1. িচিকৎসার জন্য আমরা আপনার PHI হয়েতা আপনােক �া�্যেসবা পিরেষবা �দানকারী অথবা আপনার 
পিরচয র্ার সােথ জিড়ত ডা�ার, নাস র্, েমিডেকল িশ�াথ� এবং অন্যান্য �া�্যেসবা কম�েদর সােথ ব্যবহার করেত ও 
তােদর কােছ �কাশ করেত পাির। উদাহরণ��প, হাটঁ� র েকােনা আঘােতর জন্য আপনার িচিকৎসা করা  
হেল, আমরা আপনার পিরচয র্ার সােথ সম�য় করেত আপনার PHI িফ�জক্যাল েথরািপ �দানকারীর কােছ �কাশ 
করেত পাির। 
1.2. েপেম� পাওয়ার  জন্য আমরা আপনােক �দান করা �া�্যেসবা পিরেষবা�িলর জন্য িবল করেত ও েপেম� 
সং�হ করেত আপনার PHI ব্যবহার ও �কাশ করেত পাির। উদাহরণ��প, আমােদর িব��ং িবভাগ আপনার PHI-
এর িকছ�  তথ্য হয়েতা ব্যবহার করেত এবং েস�িল েপেমে�র জন্য আপনার েহলথ �্যােনর কােছ �কাশ করেত 
পাের। 
1.3. �া�্যেসবার কায র্কলােপর জন্য আমরা আমােদর হাসপাতাল, ি�িনক ও অন্যান্য �া�্যেসবা পিরেষবা 
েক��িলেত অপােরট করেত আপনার PHI ব্যবহার বা �কাশ করেত পাির। উদাহরণ��প, আমরা হয়েতা 
আপনােক �দান করা পিরচয র্া পয র্ােলাচনা করেত অথবা আপনার পিরচয র্ায় জিড়ত �া�্যেসবা েপশাদার ও 
���য়া�িলর পারফরম্যা� মূল্যায়ন করেত আপনার PHI ব্যবহার করেত পাির। আমরা University of Michigan 
ইউিনট এবং আমােদর �া�্যেসবার কাজকেম র্ সহায়তা করা আমােদর ব্যবসািয়ক সহকম�রা েযমন আমােদর 
অ্যাকাউ�্যা�, আইনজীবী, পরামশ র্দাতা ও অন্যান্য েকা�ািন�িলেক আপনার   PHI �দান করেত পাির। অন্যান্য 
উদাহরণ�িলর মেধ্য িশ�ামূলক ে�া�াম, অভ্য�রীণ অিভেযােগর সমাধান, ব্যবসার পিরক�না, উ�য়ন ও 
পিরচালনা, েডটা ও তথ্য ব্যব�া পিরচালনা, এবং অন্যান্য �া�্যেসবা �দানকারীেদর সােথ সম�য়সাধন সহ 
�শাসিনক ��য়াকলাপ অ�ভ� র্�। 
Uses and Disclosures Relating to Treatment, Payment or Health Care Operations Do Not Require 
Your Consent. 
1.1. For Treatment. We may use and disclose your PHI to physicians, nurses, medical students and 
other health care personnel who provide health care services to you or who are involved in your care. For 
example, if you are treated for a knee injury, we may disclose your PHI to the physical therapy provider to 
coordinate your care. 
1.2. To Obtain Payment. We may use and disclose your PHI to bill and collect payment for the health 
care services provided to you. For example, our billing department may use some of your PHI and 
disclose it to your health plan for payment. 
1.3. For Health Care Operations. We may use and disclose your PHI to operate our hospitals, clinics 
and other health care service facilities. For example, we may use your PHI to review the care provided to 
you or to evaluate the performance of the health care professionals and processes involved in your care. 
We may also provide your PHI to University of Michigan units and our business associates that support 
our health care operations, such as our accountants, attorneys, consultants and other companies. Other 
examples include educational programs, resolution of internal grievances, business planning, 
development and management, administrative activities, including data and information systems 
management, and consolidations with other providers. 

2. অন্যান্য িনিদর্� িকছ�  ব্যবহার ও �কাশ েয�িলেত আপনার স�িতর �েয়াজন েনই। আমরা িন�িলিখত 
ে�ে� আপনার PHI ব্যবহার ও �কাশও করেত পাির: 
2.1. েফডােরল, ে�ট বা �ানীয় আইন, িবচারিবভাগ বা �শাসিনক কায র্ধারা, অথবা আইন বলবৎকারী 
কতৃর্ক �কাশ করা �েয়াজনীয় হেল। উদাহরণ��প, যখন আইন অনুযায়ী িনয র্াতন, অবেহলা বা গাহর্�্য 
সিহংসতা (েডােমি�ক ভােয়ােল�) স�েকর্ সরকারী এেজ�� ও আইন বলবতকারী কম�েদর কােছ আমােদর তথ্য 
জানােনা আবশ্যক হেল, যখন ব�েুকর �িলেত ও অন্যান্য আঘােতর িবষেয়, অথবা িবচারিবভাগীয় বা �শাসিনক 
কায র্ধারার আেদশ েদওয়া হেল আমরা তথ্য �কাশ কির। 
2.2. জন�া�্য ��য়াকলােপর জন্য উদাহরণ��প, জ�, মতৃ� ্য, ও িনিদর্� েরাগ ও সং�মণ সং�া� িনিদর্� তথ্য 
সং�হ করার ভার�া� সরকারী আিধকািরেকর কােছ আমােদর অবশ্যই িরেপাটর্ করেত হেব। এছাড়া, আমরা 
েকােনা ব্য��র মতৃ� ্য সং�া� �েয়াজনীয় তথ্য কেরানার, েমিডেকল পরী�ক ও িফউনােরল িডের�রেকও �দান 
কির। েসইসােথ, িমিশগান আইেনর অধীেন HIV/AIDS ও ক্যা�ােরর মেতা িনিদর্� অব�া থাকা েরাগীেদর স�েকর্ 
তথ্য আমােদর েস�াল ের�জি�র কােছ িরেপাটর্ করা আবশ্যক; আমােদর �টকাদান স�েকর্ তথ্যও িরেপাটর্ করা 
আবশ্যক। যখন তথ্য�ট তােদর �ণমান, িনরাপ�া, বা কায র্কািরতা সং�া� হয়, তখন ওষুধ, জীবতা��ক, এবং 



েফডােরল খাদ্য ও ওষুধ �শাসন (Food and Drug Administration) িনয়ি�ত অন্যান্য পণ্য ��তকারকেদর কােছও 
PHI �কাশ করেত পাির। PHI সং�ামক েরােগর �িত �কািশত হওয়া িনিদর্� েলাকজন এবং অকুেপশনাল �া�্য ও 
িনরাপ�া স�িকর্ত অথবা কম�র �িতপূরণ িবষেয়র সােথ স�িকর্ত কম র্চারীেদর কােছও �কাশ করেত পাির। 
2.3. �া�্য তদারিকর ��য়াকলাপ উদাহরণ��প, আমরা �া�্যেসবা �দানকারী বা সং�ার েকােনা তদ� বা 
িনরী�ণ পিরচালনা করেত সরকারী আিধকািরকেদর কােছ তথ্য �দান করব। 
2.4. অ� দান করার উে�শ্য�িলর জন্য আমরা অ� �য় সং�া�িলেক অ�, েচাখ বা েকাষ-কলা দান ও 
�িত�াপেন তােদর সহায়তা করেত তথ্য �দান করেত পাির। 
2.5. গেবষণার উে�েশ্যর জন্য িনিদর্� িকছ�  ে�ে�, আমরা গেবষণা পিরচালনা করেত PHI ব্যবহার বা �দান করেত 
পাির। এই গেবষণা�ট সাধারণত েকােনা �ািত�ািনক পয র্ােলাচনা েবােডর্র তদারিক সােপ�। েবিশরভাগ ে�ে�, PHI 
েকােনা গেবষণা �েজ� ��িতেত সাহায্য করেত অথবা আপিন েকােনা অধ্যয়েন অংশ�হণ করেত চান িকনা তা 
�জ�াসা করেত আপনার সােথ েযাগােযাগ করেত হয়েতা ব্যবহার করা হেলও, আপনার অনুেমাদন ছাড়া গেবষণার 
জন্য অিধকতরভােব �কাশ করা হেব না। তেব, েযখােন েফডােরল আইন, �ািত�ািনক নীিতর অধীেন অনুমিত �দ� 
এবং েকােনা �ািত�ািনক পয র্ােলাচনা েবাডর্ বা েগাপনীয়তা েবােডর্র অনুিদত, েসে�ে� PHI অিধকতরভােব ব্যবহার বা 
�কাশ করা হেত পাের। েসইসােথ, PHI হয়েতা আপনার নাম, �ঠকানা বা অন্যান্য �ত্য� শনা�কারী�িল অ�ভ� র্� না 
করা “িসিমম্ত বা অ- শনা�কৃত েডটা েসট” িহেসেব গেবষণার জন্য ব্যবহার বা �কাশ করা হেত পাের। 
2.6. �িত এড়ােত েকােনা ব্য�� বা জনগেণর �া�্য বা িনরাপ�ার �িত ��তর �মিক এড়ােত, আমরা স�াব্য 
�িত �িতেরাধ বা কম করেত স�ম হেত আইন বলবৎকারী কম� বা ব্য��েদর কােছ PHI �দান করেত পাির। 
2.7. িনিদর্� সরকারী কায র্কলােপর জন্য আমরা হয়েতা িনিদর্� পিরি�িত�িলেত সামিরক কম� ও অবসর�া� 
েসনােদর PHI �কাশ করেত পাির। আমরা জাতীয় িনরাপ�াজিনত উে�শ্য�িলর েযমন, মািকর্ন যু�রাে�র 
ে�িসেড�েক র�া করা অথবা ইে�িলেজে�র কাজকম র্ পিরচালনা করার জন্যও PHI �কাশ করেত পাির। 
2.8. কম�েদর �িতপূরেণর উে�শ্য�িলর জন্য আমরা কম�েদর �িতপূরণ আইন েমেন চলেত PHI �দান 
করেত পাির। 
2.9. অ্যাপেয়�েম��িল মেন কিরেয় িদেত এবং �া�্য-সং�া� সুিবধা বা পিরেষবা �দান করেত আমরা 
অ্যাপেয়�েম��িল মেন কিরেয় িদেত PHI ব্যবহার করেত পাির। আমরা হয়েতা আপনােক আমােদর �দান করা 
িচিকৎসার িবক�, অথবা অন্যান্য ��্যেসবা পিরেষবা বা সুিবধা�িল স�েকর্ও তথ্য িদেত পাির। 
2.10. তহিবল সং�েহরকােজর জন্য আমরা হয়েতা আমােদর সং�ার জন্য তহিবেলর সং�হ করেত  PHI 
ব্যবহার করেত পাির। আপনার টাকা েতালা সং�া� েযাগােযাগ না পাওয়ার িবক� েবেছ েনওয়ার অিধকার আেছ। 
Certain Other Uses and Disclosures That Do Not Require Your Consent. We may also use and 
disclose your PHI: 
2.1. When disclosure is required by federal, state or local law, judicial or administrative 
proceedings, or law enforcement. For example, we make disclosures when a law requires that we 
report information to government agencies and law enforcement personnel about victims of abuse, neglect 
or domestic violence, when dealing with gunshot and other wounds, or when ordered in a judicial or 
administrative proceeding. 
2.2. For public health activities. For example, we must report to government officials in charge of 
collecting specific information related to births, deaths, and certain diseases and infections. Also, we 
provide coroners, medical examiners and funeral directors necessary information relating to an individual’s 
death. Additionally, under Michigan law we are required to report information about patients with certain 
conditions, such as HIV/AIDS and cancer, to central registries; we also are required to report information 
about immunizations. We also may disclose PHI to manufacturers of drugs, biologics, devices, and  
other products regulated by the federal Food and Drug Administration when the information is related to 
their quality, safety, or effectiveness. PHI also may be disclosed to certain people exposed to 
communicable diseases and to employers in connection with occupational health and safety or worker’s 
compensation matters. 
2.3. For health oversight activities. For example, we will provide information to government officials to 
conduct an investigation or inspection of a health care provider or organization. 
2.4. For purposes of organ donation. We may provide information to organ procurement organizations 
to assist them in organ, eye or tissue donation and transplants. 
2.5. For research purposes. In certain circumstances, we may use or provide PHI to conduct research. 
This research generally is subject to oversight by an institutional review board. In most cases, while PHI 
may be used to help prepare a research project or to contact you to ask whether you want to participate in 
a study, it will not be further disclosed for research without your authorization. However, where permitted 
under federal law, institutional policy and approved by an institutional review board or a privacy board, PHI 
may be further used or disclosed. In addition, PHI may be used or disclosed for research as “limited or de-
identified data sets” which do not include your name, address or other direct identifiers. 
2.6. To avoid harm. To avoid a serious threat to the health or safety of a person or the public, we may 
provide PHI to law enforcement personnel or persons able to prevent or lessen the potential harm. 



2.7. For specific government functions. We may disclose the PHI of military personnel and veterans in 
certain situations. We also may disclose PHI for national security purposes, such as protecting the 
president of the United States or conducting intelligence operations. 
2.8. For workers’ compensation purposes. We may provide PHI to comply with workers’  
compensation laws. 
2.9. To provide appointment reminders and health-related benefits or services. We may use PHI to 
provide appointment reminders. We may also give you information about treatment alternatives, or other 
health care services or benefits we provide. 
2.10. For fundraising activities. We may use PHI to raise funds for our organization. You have the right 
to opt out of receiving fundraising communications. 

3. েযসম� ব্যবহার ও �কাশ�িলেত আপনার আপি� জানােনার সুেযাগ রেয়েছ। 
3.1. েরাগীর িডের�ির। আমরা েকােনা যাজক ও আপনার নাম কের আপনার েখাজঁ করা অন্যেদর ব্যবহােরর 
জন্য আমােদর েরাগীর িনেদর্শনায় UMHS-এর েকে�র অব�ান, এবং ধম�য় অনুষ� (যিদ থােক)-এেত আপনার 
নাম, সাধারণ অব�া, অ�ভ� র্� করেত পাির, যিদ না আপিন আমােদর েকে� ভিতর্ হওয়ার সময় স�ূণ র্�েপ বা 
আংিশকভােব আপি� না জানান। 
3.2. পিরবার, ব�ুবা�ব, বা অন্যেদর কােছ �কাশ করা। আমরা হয়েতা আপনার পিরচয র্ার সােথ জিড়ত 
অথবা আপনার �া�্যেসবার জন্য েপেম� করার জন্য দায়ী পিরবােরর েকােনা সদস্য, ব�ু বা অন্য ব্য��েদর কােছ 
আপনার PHI �দান করেত পাির, যিদ না আপিন স�ণূ র্�েপ বা আংিশকভােব আপি� না জানান। 
3.3. �া�্য তথ্য এ�েচ��িল। আমরা �া�্য তথ্য এ�েচ��িল (health information exchanges, HIE)-এর 
মাধ্যেম অন্যান্য �া�্যেসবা �দানকারী, েহলথ �্যান ও �া�্যেসবা ি�য়ািরংহাউস�িলর কােছ আপনার PHI 
ইেল�িনকভােব উপলভ্য করেত পাির। HIE �িলেত অংশ�হণ করেল তা আমােদর আপনার স�েকর্ তােদর তথ্যও 
েদখেত েদয় যা আপনার পিরচয র্া করেত আমােদর সাহায্য কের। এই িব�ি�র েশেষ তািলকাব� ব্য��র সােথ 
েযাগােযাগ কের এই ধরেনর �েচ�ায় অংশ�হণ করা েথেক েবিরেয় আসার অিধকার আপনার আেছ। 
Uses and Disclosures to Which You Have an Opportunity to Object. 
3.1. Patient directories. We may include your name, general condition, location in a UMHS facility, and 
religious affiliation (if any) in our patient directory for use by clergy and others who ask for you by name, 
unless you object in whole or in part when you are admitted to our facilities. 
3.2. Disclosure to family, friends, or others. We may provide your PHI to a family member, friend or 
other persons who are involved in your care or responsible for the payment for your health care, unless 
you object in whole or in part. 
3.3. Health Information Exchanges. We may make your PHI available electronically through health 
information exchanges (HIEs) to other health care providers, health plans and health care clearinghouses. 
Participation in HIEs also lets us see their information about you which helps us provide care to you. You 
have the right to opt out of participating in such efforts by contacting the person listed at the end of  
this notice. 

4. �েযাজ্য িমিশগান আইন আমােদর PHI-এর ব্যবহার ও �কাশেক �ধুমা� েফডােরল েগাপনীয় িবধানই নয় 
এমনিক �েযাজ্য েফডােরল ও িমিশগােনর আইনও েমেন চলেত হেব। িমিশগান আইন এবং/অথবা েফডােরল 
িবধান�িল মানিসক ��্য, মাদক�েব্যর অপব্যবহার, HIV/AIDS-এর অব�া, ও িনিদর্� েজেন�টক তেথ্যর জন্য  
PHI-এর ব্যবহার ও �কােশ িনিদর্� অিতির� সীমাব�তা আেরাপ কের। িকছ�  ে�ে�, আপনার িনিদর্� অনুেমাদেনর 
�েয়াজন হেত পাের। 
Applicable Michigan Law. Our use and disclosure of PHI must comply not only with federal privacy 
regulations but also with applicable Federal and Michigan law. Michigan law and/or Federal Regulations 
place certain additional restrictions on the use and disclosure of PHI for mental health, substance abuse, 
HIV/AIDS conditions, and certain genetic information. In some instances, your specific authorization may 
be required. 

5. অন্যান্য সম� ব্যবহার এবং �কােশর জন্য আপনার পেূব র্ িলিখত অনুেমাদন �েয়াজন। এই িব�ি�েত 
আওতায় না থাকা  পিরি�িত�িলেত, সাইেকােথরািপর েনাট (আমরা েরকডর্ করেল বা বজায় রাখেল), 3য় পে�র পণ্য 
বা পিরেষবার আিথ র্কভােব-সমিথ র্ত িবপণন, এবং আইন অনুযায়ী অন্যথায় িনিদর্� না করা থাকেল, PHI িব��র 
েবিশরভাগ ব্যবহার ও �কাশ�িল সহ আপনার PHI ব্যবহার বা �কাশ করার আেগ আপনার িলিখত অনুেমাদন 
�েয়াজন। আপনার অনুেমাদন সবসময় িলিখতভােব খািরজ করা েযেত পাের (িক� তা আপনার �ারি�ক 
অনুেমাদেনর িভি�েত করার পূেব র্র �কাশ�িলর ে�ে� �েযাজ্য হেব না)। 
All Other Uses and Disclosures Require Your Prior Written Authorization. In situations that are not 
covered by this Notice, your written authorization is needed before using or disclosing your PHI, including 
most uses and disclosures of psychotherapy notes (if recorded or maintained by us), financially-supported 
marketing of 3rd party products or services, and the sale of PHI, unless otherwise specified by law. Your 
authorization can always be revoked in writing (but it would not apply to prior disclosures made based on 
your initial authorization). 



D. আপনার PHI সং�া� আপনার অিধকার�িল। আপনার PHI সং�া� িন�িলিখত অিধকার�িল আপনার আেছ: 
YOUR RIGHTS REGARDING YOUR PHI. You have the following rights with respect to your PHI: 
 
1. আপনার PHI-এর ব্যবহার ও �কাশ সীমাব� করার অিধকার। িচিকৎসা, েপেম� বা �া�্যেসবার কাজকেম র্র 

জন্য আমরা কীভােব আপনার PHI ব্যবহার ও �কাশ করব তা আমােদর সীিমত করেত বলার অিধকার আপনার 
আেছ। এই অনুেরাধ�ট িলিখতভােব হেত হেব। আমােদর কােছ আপনার সীমাব�করার অনুেরােধ আমােদর স�ত 
হওয়া আবশ্যক নয়, িক� আমরা স�ত হেল, আমরা েকােনা আপৎকালীন পিরি�িতেত অথবা আমােদর আইনত বা 
অনুেমািদতভােব ব্যবহার বা �কাশ করার �েয়াজনীয়তা হেল েসে���িল ব্যতীত আমােদর চ� ��র স�ান করব। 
তেব, �কাশ�ট েপেম� বা �া�্যেসবার কাজকেম র্র জন্য হেল ও অন্যথায় আইন অনুযায়ী �েয়াজনীয় না হেল, এবং 
আপনার PHI �ধুমা� েসই সং�া� হেল েকােনা �া�্যেসবা আইেটম বা পিরেষবা যার জন্য আপিন পুেরা টাকা 
িদেয় থাকেল বা িনেজর পেকট েথেক খরচা করেল, েকােনা েহলথ �্যােনর কােছ আপনার PHI-এর �কাশ সীমাব� 
করেত আমােদর এক�ট িলিখত অনুেরােধ স�ত হেত হেব। এছাড়া, আপিন হয়েতা PHI আপনার পিরচয র্া বা তার 
েপেমে�র সােথ জিড়ত পিরবােরর সদস্য, অন্যান্য আ�ীয়, বা ঘিন� ব�ুবা�বেদর সীিমতভােব �কাশ করার জন্য 
আমােদর কােছ অনুেরাধ করেত পােরন। 
The Right to Request Restrictions on Uses and Disclosures of Your PHI. You have the right to ask us 
to limit how we use and disclose your PHI for treatment, payment or health care operations. This request 
must be in writing. We are not required to agree to your restriction request, but if we do, we will honor our 
agreement except in cases of an emergency or in cases where we are legally required or allowed to make 
a use or disclosure. We are required, however, to agree to a written request to restrict disclosure of your 
PHI to a health plan if the disclosure is for payment or health care operations and is not otherwise required 
by law, and your PHI pertains solely to a health care item or service for which you have paid in full and out 
of pocket. Also, you may request us to limit PHI disclosures to family members, other relatives, or close 
friends involved in your care or payment for it. 

2. আপনার PHI-এর সােথ জিড়ত েগাপনীয় েযাগােযাগ�িলর অনুেরাধ করার অিধকার। আপিন িনিদর্� 
েকােনাভােব বা অব�ােন আপনার কােছ তথ্য পাঠােত িলিখতভােব অনুেরাধ করেত পােরন। উদাহরণ��প, আপিন 
অনুেরাধ করেত পােরন েয আমরা PHI আপনার বািড়েত পাঠােনার বদেল েকােনা েপা� অিফস বে� পাঠাই। 
আমরা আপনার অনুেরােধ ততদরূ স�িত জানােবা যতদরূ পয র্� আমরা আপনার অনুেরাধ করা ফরম্যােট তা 
সহেজ আপনার কােছ �দান করেত পাির। 
The Right to Request Confidential Communications Involving Your PHI. You can ask in writing to 
send information to you in a certain way or location. For example, you can request we mail PHI to a Post 
Office Box rather than your home. We must agree to your request so long as we can easily provide it in 
the format you requested. 

3. আপনার PHI-এর কিপ পাওয়ার অিধকার েবিশরভাগ ে�ে� �া�্য বা িবিলং সং�া� েরকেডর্র মেতা আপনার 
স�েকর্ িস�া� িনেত আমােদর ব্যবহার করা আপনার PHI-এর কিপ পাওয়ার অিধকার আপনার আেছ। আপনার 
অনুেরাধ�ট িলিখতভােব করেত হেব। আমরা আপনার িলিখত অনুেরাধ পাওয়ার 30 িদেনর মেধ্য উ�র েদব, এবং 
আমরা হয়েতা যু��স�ত িফ চাজর্ করেত পাির। িনিদর্� িকছ�  পিরি�িতেত, আমরা হয়েতা আপনার অনুেরাধ 
অ�ীকার করেত পাির, িক� আমরা তা িলিখতভােব জানােবা, এবং আমরা অ�ীকার করার জন্য আমােদর 
কারণ�িল �দান করব এবং অ�ীকােরর পয র্ােলাচনা করার আপনার অিধকার বাখ্যা করব। 
The Right to Receive Copies of Your PHI. In most cases you have the right to receive copies of your 
PHI, such as health or billing records, used by us to make decisions about you. You must make the 
request in writing. We will respond within 30 days after receiving your written request, and we may charge 
a reasonable fee. In certain situations, we may deny your request, but we will do so in writing, and we will 
provide our reasons for the denial and explain your right to have the denial reviewed. 

4. আমােদর করা �কাশ�িলর এক�ট তািলকা পাওয়ার অিধকার। আমরা কতবার আপনার PHI �কাশ কেরিছ 
তার এক�ট তািলকা (�কােশর এক�ট িহসাব) পাওয়ার অিধকার আপনার আেছ। এই অিধকার�ট িনিদর্� �কােশর 
ে�ে� �েযাজ্য নয় েযমন িচিকৎসা, েপেম� বা �া�্যেসবার কাজকেম র্র জন্য করা �কাশ, আপনার বা আপনার 
পিরচয র্ার সােথ জিড়ত অন্যেদর কােছ করা �কাশ, আপনার অনুেমাদেনর সােথ করা �কাশ, অথবা জাতীয় সুর�া 
বা ইে�িলেজে�র উে�েশ্য করা বা সংেশাধনমূলক �িত�ান বা আইন বলবৎকারী উে�শ্য�িলর জন্য করা 
�কাশ�িল। �কােশর এক�ট িহসােবর জন্য অনুেরাধ নীেচ উে�িখত ব্য��র কােছ বা �ঠকানায় িলিখতভােব করেত 
হেব। আমরা আপনার অনুেরাধ পাওয়ার তািরেখর েথেক গত ছয় বছেরর মেধ্য করা �কাশ�িলর এক�ট তািলকা 
�দান কের, সংি�� েকােনা সময়সীমার অনুেরাধ না করা হেল, আপনার অনুেরাধ পাওয়ার 60 িদেনর মেধ্য উ�র 
েদব। আপিন একই বছের এেকর েবিশ অনুেরাধ করেল, আমরা হয়েতা এক�ট িফ চাজর্ করেত পাির। 
The Right to Get a List of the Disclosures We Have Made. You have the right to get a list of instances 
in which we have disclosed your PHI (an Accounting of Disclosures.) This right does not apply to certain 
disclosures such as those made for treatment, payment or health care operations, disclosures made to 
you or to others involved in your care, disclosures made with your authorization, or disclosures made for 
national security or intelligence purposes or to correctional institutions or law enforcement purposes. Your 



request for an Accounting of Disclosures must be made in writing to the person and address below. We 
will respond within 60 days of receiving your request by providing a list of disclosures made within the last 
six years from the receipt date of your request, unless a shorter time period is requested. If you make 
more than one request in the same year, we may charge a fee. 

5. আপনার PHI সংেশাধন বা আপেডট করার অিধকার। যিদ আপিন মেন কেরন েয আপনার PHI ভ� ল বা 
অস�ণূ র্, তাহেল িবদ্যমান তেথ্য িকছ�  েযাগ করেত বা তা সংেশাধন করেত আমােদর কােছ অনুেরাধ করার অিধকার 
আপনার আেছ। আপনার অনুেরাধ�ট িলিখতভােব করেত হেব এবং এেত আপনার অনুেরাধ করার কারণ অ�ভ� র্� 
থাকেত হেব। আমরা আপনার অনুেরাধ পাওয়ার 60 িদেনর মেধ্য উ�র েদব। PHI (i) ভ� ল ও অস�ূণ র্ হেল, (ii) 
আমােদর ৈতরী করা না হেল, (iii) �কাশ করার অনুমিত না থাকেল, বা (iv) আমােদর েরকেডর্র অংশ না হেল আমরা 
িলিখতভােব আপনার অনুেরাধ অ�ীকার করেত পাির। আমােদর অ�ীকােরর মেধ্য অ�ীকার করার কারণ(�িল) 
অ�ভ� র্� থাকেব এবং আপনার অস�িতর এক�ট িলিখত িববিৃত দােয়র করার অিধকার ব্যাখ্যা করা থাকেব। আপিন 
অস�িতর এক�ট িলিখত িববিৃত দােয়র না করেল, আপনার সংেশাধেনর অনুেরাধ ও আমােদর অ�ীকারেক আপনার 
PHI-এ সংযু� করার অনুেরাধ জানােনার অিধকার আপনার আেছ। আপনার সংেশাধেনর অনুেরাধ অনুেমািদত 
হেল, আমরা আপনার PHI-এ পিরবতর্ন�িল করব এবং তা স�ূণ র্ হেল আপনােক জানােবা। িবিভ� আকাের এক�ট 
সংেশাধন করা েযেত পাের, েযমন আপনার েরকেডর্ েকােনা ব্যাখ্যামূলক িববিৃত েযাগ করা। 
The Right to Amend or Update Your PHI. If you believe your PHI is incorrect or incomplete, you have 
the right to request us to add to or amend the existing information. Your request must be in writing and 
must include the reason for your request. We will respond within 60 days of receiving your request. We 
may deny your request in writing if the PHI (i) is correct and complete, (ii) was not created by us, (iii) is not 
allowed to be disclosed, or (iv) is not part of our records. Our denial will include the reason(s) for the denial 
and will explain your right to file a written statement of disagreement. If you don’t file a written statement of 
disagreement, you have the right to request that your amendment request and our denial be attached to 
your PHI. If your amendment request is approved, we will make the change to your PHI and let you know 
it has been completed. An amendment may take several forms, such as an explanatory statement added 
to your record. 

6. এই িব�ি�র এক�ট কিপর অিধকার। এই িব�ি�র এক�ট েপপার কিপ আপনার কােছ ডােক  
পাঠােনার অনুেরাধ করার অিধকার আপনার আেছ। এ�ট এখােনও উপলভ্য আেছ: 
http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa 
The Right to a Copy of this Notice. You have a right to request a paper copy of this Notice be mailed to 
you. It is also available at: http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa 

 
E. এই িব�ি� অথবা আমােদর েগাপনীয়তা অনুশীলন�িল স�েকর্ তেথ্যর জন্য আপিন কার সােথ েযাগােযাগ 
করেত পােরন। এই িব�ি� স�েকর্ আপনার �� থাকেল অথবা আমােদর েগাপনীয়তা অনুশীলন�িল স�েকর্ অিভেযাগ 
থাকেল, বা মািকর্ন যু�রাে�র �া�্য ও মানব স�দ পিরেষবা (U.S. Department of Health and Human Services)-এর 
নাগিরক অিধকােরর দ�র (Office of Civil Rights)-এর কােছ কীভােব এক�ট অিভেযাগ দােয়র করেত হেব আপিন তা জানেত 
চাইেল, আপিন 1-734-615-4400 ন�ের আমােদর েগাপনীয়তা িডের�েরর সােথ েযাগােযাগ করেত পােরন। । আপনার 
অিভেযাগ দােয়র করার জন্য আপনােক দ��ত করা হেব না। িলিখত অিভেযাগ�িলেক অবশ্যই এখােন জমা িদেত হেব: 

University of Michigan Health System 
Privacy Director 
1500 E. Medical Center Drive 
Ann Arbor, MI 48109-5729 

আমরা েযেকােনা সময় আমােদর েগাপনীয়তার অনুশীলন�িল পিরবতর্ন করেত পাির। আমরা েকােনা ���পূণ র্ পিরবতর্ন 
করার আেগ, আমরা এই িব�ি��ট পুনরােলাচনা করব এবং আমােদর েক��িলেত ও আমােদর ওেয়বসাইেট এখােন েপা� 
করব: http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa। 
WHO YOU CAN CONTACT FOR INFORMATION ABOUT THIS NOTICE OR OUR PRIVACY PRACTICES. If you 
have questions about this Notice or complaints about our privacy practices, or if you would like to know how to file a 
complaint with the Office for Civil Rights of the U.S. Department of Health and Human Services, you can contact our 
Privacy Director at 1-734-615-4400. You will not be penalized for filing your complaint. Written complaints must be 
submitted to: 

University of Michigan Health System 
Privacy Director 
1500 E. Medical Center Drive 
Ann Arbor, MI 48109-5729 

We may change our privacy practices at any time. Before we make an important change, we will revise this Notice 
and post it in our facilities and on our website at: http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa. 
 
F. এই িব�ি�র কায র্কর তািরখ: 14 এি�ল 2003, সংেশািধত 1 জলুাই, 2012 ও 23 েসে��র, 2013। 

EFFECTIVE DATE OF THIS NOTICE: April 14, 2003, revised July 1, 2012 and Sept. 23, 2013. 

http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa
http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa
http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa
http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa

	গোপনীয়তা অনুশীলন সংক্রান্ত বিজ্ঞপ্তি
	NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
	1. চিকিৎসা, পেমেন্ট বা স্বাস্থ্যসেবার কার্যকলাপ সংক্রান্ত ব্যবহার ও প্রকাশ, আপনার সম্মতির প্রয়োজন নেই।
	2. অন্যান্য নির্দিষ্ট কিছু ব্যবহার ও প্রকাশ যেগুলিতে আপনার সম্মতির প্রয়োজন নেই। আমরা নিম্নলিখিত ক্ষেত্রে আপনার PHI ব্যবহার ও প্রকাশও করতে পারি:
	2.1. ফেডারেল, স্টেট বা স্থানীয় আইন, বিচারবিভাগ বা প্রশাসনিক কার্যধারা, অথবা আইন বলবৎকারী কর্তৃক প্রকাশ করা প্রয়োজনীয় হলে। উদাহরণস্বরূপ, যখন আইন অনুযায়ী নির্যাতন, অবহেলা বা গার্হস্থ্য সহিংসতা (ডোমেস্টিক ভায়োলেন্স) সম্পর্কে সরকারী এজেন্সি ও আইন বলবতকারী...
	3. যেসমস্ত ব্যবহার ও প্রকাশগুলিতে আপনার আপত্তি জানানোর সুযোগ রয়েছে।
	4. প্রযোজ্য মিশিগান আইন আমাদের PHI-এর ব্যবহার ও প্রকাশকে শুধুমাত্র ফেডারেল গোপনীয় বিধানই নয় এমনকি প্রযোজ্য ফেডারেল ও মিশিগানের আইনও মেনে চলতে হবে। মিশিগান আইন এবং/অথবা ফেডারেল বিধানগুলি মানসিক স্বস্থ্য, মাদকদ্রব্যের অপব্যবহার, HIV/AIDS-এর অবস্থা, ও নি...
	Applicable Michigan Law. Our use and disclosure of PHI must comply not only with federal privacy regulations but also with applicable Federal and Michigan law. Michigan law and/or Federal Regulations place certain additional restrictions on the use an...
	5. অন্যান্য সমস্ত ব্যবহার এবং প্রকাশের জন্য আপনার পূর্বে লিখিত অনুমোদন প্রয়োজন। এই বিজ্ঞপ্তিতে আওতায় না থাকা পরিস্থিতিগুলিতে, সাইকোথেরাপির নোট (আমরা রেকর্ড করলে বা বজায় রাখলে), 3য় পক্ষের পণ্য বা পরিষেবার আর্থিকভাবে-সমর্থিত বিপণন, এবং আইন অনুযায়ী অন্য...
	All Other Uses and Disclosures Require Your Prior Written Authorization. In situations that are not covered by this Notice, your written authorization is needed before using or disclosing your PHI, including most uses and disclosures of psychotherapy ...
	1. আপনার PHI-এর ব্যবহার ও প্রকাশ সীমাবদ্ধ করার অধিকার। চিকিৎসা, পেমেন্ট বা স্বাস্থ্যসেবার কাজকর্মের জন্য আমরা কীভাবে আপনার PHI ব্যবহার ও প্রকাশ করব তা আমাদের সীমিত করতে বলার অধিকার আপনার আছে। এই অনুরোধটি লিখিতভাবে হতে হবে। আমাদের কাছে আপনার সীমাবদ্ধকর...
	The Right to Request Restrictions on Uses and Disclosures of Your PHI. You have the right to ask us to limit how we use and disclose your PHI for treatment, payment or health care operations. This request must be in writing. We are not required to agr...
	2. আপনার PHI-এর সাথে জড়িত গোপনীয় যোগাযোগগুলির অনুরোধ করার অধিকার। আপনি নির্দিষ্ট কোনোভাবে বা অবস্থানে আপনার কাছে তথ্য পাঠাতে লিখিতভাবে অনুরোধ করতে পারেন। উদাহরণস্বরূপ, আপনি অনুরোধ করতে পারেন যে আমরা PHI আপনার বাড়িতে পাঠানোর বদলে কোনো পোস্ট অফিস বক্সে ...
	The Right to Request Confidential Communications Involving Your PHI. You can ask in writing to send information to you in a certain way or location. For example, you can request we mail PHI to a Post Office Box rather than your home. We must agree to ...
	3. আপনার PHI-এর কপি পাওয়ার অধিকার বেশিরভাগ ক্ষেত্রে স্বাস্থ্য বা বিলিং সংক্রান্ত রেকর্ডের মতো আপনার সম্পর্কে সিদ্ধান্ত নিতে আমাদের ব্যবহার করা আপনার PHI-এর কপি পাওয়ার অধিকার আপনার আছে। আপনার অনুরোধটি লিখিতভাবে করতে হবে। আমরা আপনার লিখিত অনুরোধ পাওয়ার ...
	The Right to Receive Copies of Your PHI. In most cases you have the right to receive copies of your PHI, such as health or billing records, used by us to make decisions about you. You must make the request in writing. We will respond within 30 days af...
	4. আমাদের করা প্রকাশগুলির একটি তালিকা পাওয়ার অধিকার। আমরা কতবার আপনার PHI প্রকাশ করেছি তার একটি তালিকা (প্রকাশের একটি হিসাব) পাওয়ার অধিকার আপনার আছে। এই অধিকারটি নির্দিষ্ট প্রকাশের ক্ষেত্রে প্রযোজ্য নয় যেমন চিকিৎসা, পেমেন্ট বা স্বাস্থ্যসেবার কাজকর্মের...
	The Right to Get a List of the Disclosures We Have Made. You have the right to get a list of instances in which we have disclosed your PHI (an Accounting of Disclosures.) This right does not apply to certain disclosures such as those made for treatmen...
	5. আপনার PHI সংশোধন বা আপডেট করার অধিকার। যদি আপনি মনে করেন যে আপনার PHI ভুল বা অসম্পূর্ণ, তাহলে বিদ্যমান তথ্যে কিছু যোগ করতে বা তা সংশোধন করতে আমাদের কাছে অনুরোধ করার অধিকার আপনার আছে। আপনার অনুরোধটি লিখিতভাবে করতে হবে এবং এতে আপনার অনুরোধ করার কারণ ...
	The Right to Amend or Update Your PHI. If you believe your PHI is incorrect or incomplete, you have the right to request us to add to or amend the existing information. Your request must be in writing and must include the reason for your request. We w...
	6. এই বিজ্ঞপ্তির একটি কপির অধিকার। এই বিজ্ঞপ্তির একটি পেপার কপি আপনার কাছে ডাকে  পাঠানোর অনুরোধ করার অধিকার আপনার আছে। এটি এখানেও উপলভ্য আছে: http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa
	The Right to a Copy of this Notice. You have a right to request a paper copy of this Notice be mailed to you. It is also available at: http://www.uofmhealth.org/Patient+and+Visitor+Guide/hipaa


