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患者姓名（请以正楷书写）： 中间名或其他姓名（请以正楷书写）： 患者出生日期： 
 /  / 

患者街道地址（请以正楷书写）： 患者公寓/单元/套房（请以正楷
书写）： 

患者所在城市（请以正楷书写）： 患者所在州（请以正楷书
写）： 

患者邮政编码（请以正楷
书写）： 

患者电话：  
(  ) 

患者电子邮箱（请以正楷书写）： 

接收人姓名（请以正楷书写）：  如与上述信息相同，请勾选并跳至下一部分： 

接收人街道地址（请以正楷书写）： 接收人公寓/单元/套房（请以正
楷书写）： 

接收人所在城市（请以正楷书写）： 接收人所在州（请以正楷书
写）： 

接收人邮政编码（请以正楷
书写）： 

接收人电话： 
(  ) 

接收人传真号码： 
(  ) 

接收人电子邮箱（请以正楷书写）： 

申请原因：请说明记录披露的目的：  人寿保险 
 患者申请  转至其他机构/提供者治疗  免疫接种 
 法律用途  残疾认定  工伤赔偿 
 其他（请说明）：  

披露机构 请勾选拟披露信息的中心名称，或选择“其他医疗保健提供者”并说明： 
医院/住院地点   
 NYP/Allen Hospital  NYP/Westchester  NYP/Weill Cornell Medical Center 
 NYP/Brooklyn Methodist  NYP/Lower Manhattan  NYP/Westchester Behavioral Health 
 NYP/Columbia University Medical Center  NYP/Morgan Stanley Children’s Hospital  Gracie Square Hospital 
 NYP/Hudson Valley  NYP/Queens  NYP/ The One 

门诊/提供者办公室/NYP 医师医疗集团：仅限门诊/医师办公室记录，请以正楷书写提供者姓名： 
 Columbia University Irving Medical Center (CUIMC)：  
 Weill Cornell Medicine (WCM)：  
 NYP Medical Group Brooklyn：  
 NYP Medical Group Hudson Valley：  
 NYP Medical Group Queens：  
 NYP Medical Group Westchester：  
   
辅助服务   
 NYP 放射科（仅限影像）  
 NYP 实验室（仅限病理切片） 

 Weill Cornell Imaging at NYP 
 Columbia Dental Medicine 

 

其他医疗保健提供者（请说明并正楷书写提供者/机构名称）： 
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待披露信息，请说明应披露哪些医疗记录： 
服务日期：从 ____/_____/____ 到 ____/____/____（如服务日期部分未填写完整，记录将不予披露） 

仅披露以下医疗记录： 

 完整病历  仅手术报告  出院小结  病理切片 
 仅急诊科记录  门诊手术记录  明细账单  仅病理报告 
 仅放射科报告  仅放射影像  仅实验室报告  病历摘要 

（病史与体格检查、出院小结、手术

报告、会诊、实验室、病理和放射科

报告） 
 仅提供者记录  仅会诊报告  仅免疫接种清单 

其他待披露记录（请说明）：  

敏感信息披露附加授权，包含敏感信息的记录仅在以下相应项目经患者/授权代表签署首字母缩写后方可披露

（拟披露的每一部分均须签署首字母缩写）： 
 药物和/或酒精滥用诊断和/或治疗   HIV/AIDS 诊断和/或治疗  
 心理/精神状况（心理治疗记录除外）  基因检测 

其他意见/备注： 

披露方式，在可能的情况下，我们将以电子方式提供您所要求的信息。请勾选您的偏好： 
 
 纸质 
 光盘 

 传真 
 电子邮件 

 
 患者门户（仅拥有有效账户的患者可通过安全网络患者门户免费申请电子传输）。 

访问 www.nyp.org/patientportal 创建账户 

披露受保护健康信息/医疗记录授权，请审阅并签署。本人或本人的授权代表，要求按照本表单所述披露与本

人护理和治疗相关的健康信息。本人知悉： 
1. 本人可通过填写本表单并在下方签字，查阅和/或获取本授权书所述信息的副本。 
2. 提供者获准收取合理费用，以弥补查阅和/或复印的成本。 
3. 治疗和付款不以签署本授权书为条件。签署完全自愿，但如果您拒绝签署，NYP/CUIMC/WCM 将不会披露您

的记录。 
4. 本人特别授权披露敏感信息（即 HIV/AIDS 相关治疗、酒精或药物治疗、精神健康治疗信息以及基因检测信息），

接收人未经本人授权不得再披露此类信息，但联邦或州法律允许的情况除外。如果本人因发布或披露敏感信息而

受到歧视，本人可致电 (844) 697-3471 联系纽约州人权司 (New York State Division of Human Rights)，或致电 (718) 722-
3131 联系纽约市人权委员会 (New York City Commission of Human Rights)。上述机构有责任维护本人权利。 

5. 根据本授权书披露的信息可由接收人再次披露（上文第 4 项所述情形除外），且再次披露的情况不再受到联邦或

州法律的保护。 
6. 本人可随时通过向 NYP/CUIMC/WCM 提供书面通知撤销本授权书，但基于本授权书已采取的行动除外。 
7. 本人理解本授权书将于（输入日期）：____/____/____ 或签署之日起 1 年后失效。 

患者/授权代表签名：   日期：____/____/____ 
如为授权代表，请正楷书写姓名以及与患者的关系，并酌情提供证明文件： 
姓名：  关系：  

 

http://www.nyp.org/patientportal

