
 
 

차별은 불법입니다 

Mount Sinai Health System은 해당 연방 민권법을 준수하고, 인종, 피부색, 출신 국가, 연령, 

종교, 장애, 성별, 성적 지향, 성적 정체성, 성적 표현에 근거하여 사람을 차별, 배제 또는 

다르게 대우하지 않습니다. 

Mount Sinai Health System은 다음을 제공합니다. 

• 장애를 가진 사람이 효과적으로 의사소통하도록 돕는 다음과 같은 무료 지원 및 서비스: 

 ○ 공인 수화 통역사 

 ○ 다른 형식으로 작성된 정보(큰 활자, 오디오, 접근 가능한 전자 형식, 기타 

형식) 

• 영어가 주사용 언어가 아닌 사람을 위한 다음과 같은 무료 언어 서비스: 

  ○ 공인 통역사 

  ○ 다른 언어로 작성된 정보 

이러한 서비스가 필요한 경우, 가능하면 미리 제공자에게 문의하시기 바랍니다.  

Mount Sinai Health System에서 이러한 서비스를 제공하는 데 실패했거나 인종, 피부색, 

출신 국가, 연령, 장애, 종교, 성별, 성적 지향, 성적 정체성, 성적 표현에 근거하여 다른 

방식으로 차별했다고 생각하는 경우, 다음에 고충을 제기하실 수 있습니다.
The Mount Sinai Hospital 
Patient Service Center 
One Gustave L. Levy Place, Box 
1515 
New York, NY 10029 
Telephone: 212-659-8990 
Fax: 212-241-7994 
 
 
Mount Sinai Brooklyn 
Patient Representative 
Department 
First Ave at 16th Street 
New York, NY 10003 
Telephone: 212-420-3818 
Fax: 212-420-5606 
 
New York Eye and Ear 
Infirmary of Mount Sinai  
310 E 14th Street 
Suite B07 
New York, N.Y. 10003 
Telephone: 212-979-4480 
Fax: 212-353-5959 
 
 
 

 
 
Mount Sinai Queens 
Patient Advocacy 
25-10 30th Ave 
Long Island City, NY 11102 
Telephone: 718-267-4310 
Pager: 917-487-2252 
 
 
Mount Sinai Beth Israel 
Patient Representative 
Department 
First Ave at 16th Street 
New York, NY 10003 
Telephone: 212-420-3818 
Fax: 212-420-5606 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Mount Sinai St. Luke’s 
Office of Patient Relations 
1111 Amsterdam Ave 
New York, NY 10025 
Telephone: 212-523-3700 
 
 
 
Mount Sinai West 
Office of Patient Relations 
1000 Tenth Ave 
New York, NY 10019 
Telephone: 212-523-7225 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
고충을 제기하는 데 도움이 필요하신 경우, 환자 담당자가 지원해드릴 수 있습니다. 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 에서 사용 가능한 Office for Civil Rights 

Complaint Portal에서 온라인으로 Department of Health and Human Services, Office for Civil 

Rights에 민권 관련불만을 제기하거나 다음으로 우편 또는 전화를 통해 불만을 제기할 수 

있습니다.  
 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, D.C. 20201 
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD) 
항의 제기 양식은 http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 에서 제공됩니다. 

http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

