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NEW YORK CITY HOUSING AUTHORITY 
           纽 约 市 房 屋 局 

 
 

医疗状况确认表 
 
 
 

A. 个案编号 ： 
 
 
 
 

B. 纽约市房屋局 （New York City Housing Authority，简称「房屋局」或 “NYCHA”） 为了评估您因心理，发育或情感障

碍而提出的合理便利措施申请，NYCHA 需要持执照的医护人员或社会工作者提供关于您的残疾状况的信息。   此医护

人员或社会工作者应熟悉您的所有残疾病历。 请完成此表的C-F部份。   医护人员或社会工作者必须完成此表的G和H 
部份（如要求服务类动物）。 表格必须由患残疾的个人或其授权代理人填写和签署。  

如果申请合理便利措施的残疾个人未满18周岁或无法签署姓名，其父母，监护人或授权的代理人则必须代表该残疾人填

写并签署此表。  

1. 需要合理便利措施的家庭成员的姓名 

   
a. 姓  b.  名  c.  中间名 

 

2. 社会安全 （工卡） 号码的最后四位数字 3. 出生日期 
 
D. 授权发放个人信息 

 

（月/日/年） 

本人，上述姓名的个人或本人的授权代理人，授权以下指定医护人员或社会工作者向NYCHA提供下列与我的合理便利措

施申请相关的残疾状况的信息。  

• 关于残疾人士对上述合理便利措施的需要，或其它替代合理便利措施的建议的资料。 

医疗服务机构/医护人员可向下列纽约市房屋局的办公室和地址发放资料。 上述姓名的个人或授权代理人，授

权发放此信息，尽管所发放的资料可能根据纽约州法律或1996年《医疗保险流通和责任法》（HIPAA） 的私

隐规则受到保密。  

• 本授权不豁免本人和医护人员之间的任何专业关系的保密责任。 

• 本人可随时以书面形式通知医护人员/社会工作者取消此项授权。  

• 填写此表的医护人员或社会工作者可附上其它证明文件，支持合理便利措施的申请或回应任何NYCHA 的后

续查询。  

• 此项授权具有时间和用途的限制，仅供房屋局用于考虑和回应本人提出的住房合理安排申请。 无论如

何，本授权将自授权签署日期起一年后失效。 

                  

 

            

 

重设 

    

 

        

 

C. A 部份： 个人医疗资料发放授权书 
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E. 本人仅此授权您，本人的医护人员或社会工作者，向NYCHA提供本表G 部份和H部份（如需要求辅助类动

物） 所要求的信息。  
 

F. 本资料发放授权不应豁免任何专业关系之间的保密责任。 
 

1. 残疾人士签名 
 

 
 
 

3.父母，监护人或授权代理人签名 
（如适用） 

2. 日期 
 

        

（月/日/年） 
 
 
 
 
 

4.日期 
 

        

（月/日/年） 
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请医护人员/社工为列于本表格第一页的需要安排合理便利措施的残疾人士填写此部份表格。  

 
1. 社工/医护人员资料 
2. 社工/医护人员姓名 

a. 社工/医护人员 b.  社工 

 

   
a. 姓  b.  名  c.  中间名 

 
d. 您所属的机构 

 
e. 机构地址 

 
f. 办公电话 g.  医护执照编号 

 
3. 患者/客户数据： 

a. 这名人士成为您的患者/客户多久？  
 

b. 您最近一次评估这名患者/客户是何时？   
 

（月/日/年） 

c. 您的患者/客户因肢体伤残，慢性病，智障，或心理障碍等情况或曾患此类病况而需要

申请合理便利措施吗？  
 

d. 如适用：请说明哪些主要的日常活动受到影响或限制。 

 
1. 是 2. 否 

 

 
4. 简要说明残疾状况和所需的合理便利措施类型： 

G. B 部份： 医护人员/社工的答复 
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请在下方空白处说明所申请的合理便利措施如何帮助残疾人士解决日常生活出现的困难，但无需透露残疾状

况。   如果您想提供其它资料或证明文件，请随表附上。  
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a. 身患的残疾属于暂时性的吗？  1.是  2. 否 3. 无法确定 

b. 如果 “是”，所申请的合理便利措施与残疾人士的状况有什么联系？ （备注：为了帮助您所申请的合理便利措施获得考虑，

请说明所申请的合理便利措施与残疾人士的状况之间的联系。 如必要，请随表附上其它证明文件。  

5. 如果残疾状况属于暂时性的，或您不确定您的患者/客户的残疾状况将持续多久，请在下方空白处说明原因。 如果您想提供

其它资料或证明文件，请随表附上。  

 
 

6. 本人证明所提供的上述资料均据我所知，且真实无误。 
 
 
 
 

a. 医护人员/社工签名 

 
b. 日期 

 
        

（月/日/年） 

c. 医护人员：在下方加盖医疗章戳 
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如果所提出的合理便利措施申请针对辅助类动物，请完成此部份。 

辅助类动物分为两种：（1） 辅助类动物是指任何经过单独训练的狗犬，能帮助残疾人士，包括肢体，感官，心理，

智力或其它精神障碍的残疾人完成日常工作或执行任务。 辅助类动物所从事的工作或任务必须与个人的残疾状况有直

接联系; 而且（2） 其它为残疾人士工作，执行任务，提供帮助和/或治疗性情感支持的（经训练或未经训练的 ）动物，

通常被称为 “情感支持动物”。  

请完成下列部分，在上述指定的空白处签名并交给您的患者。 
 
 

1. 请说明您与患者之间的本质关系。 
 

2. 请说明患者的肢体或心理障碍或残疾状况所需的合理便利措施申请。 
 

3. 请描述该动物所提供的工作，协助，任务，或治疗性情感支持如何让患有上述残疾或障碍的患者受益。 

H. 仅适用于辅助类动物的申请 
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如果所提出的合理便利措施申请的动物是独特的动物 （例如，传统上不作为家畜饲养的动物），请完成下列附加

问题： 
 

4. 请注明最近一次与诊治患者的日期。   
（月/日/年） 

 
 

5. 请提供您所掌握的关于患者所要求的特定的动物，或者您是否特别推荐该动物作为患者的辅助类动物的任何信息。 
 

6. 请指出证明患者对特定动物的需求的独特情况。 
 

H. 仅适用于辅助类动物的申请 
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