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Thông Tin Bệnh Nhân 

 ____________________________ ____________________________  _________________ ____________________________ 
Họ Tên Chữ Cái Đầu Tên Đệm Tên Muốn Được Gọi 

 ____________________________ __________________ 
Số An Sinh Xã Hội Ngày Sinh 

Giới Tính lúc Sinh:   Nam   Nữ   Không Phân Biệt 

Giới Tính Hiện Tại Theo Pháp Luật:   Nam   Nữ   Không Phân Biệt 

Bản Dạng Giới:   Không muốn trả lời   Nam   Nữ 
  Nam sang Nữ   Nữ sang Nam   Khác: __________________  

Khuynh Hướng Tình Dục:   Không muốn trả lời   Dị tính   Đồng tính nữ/đồng tính nam/đồng tính luyến ái 
  Song tính   Khác: _________________ 

Đại Từ Muốn Được Gọi:   Không muốn trả lời   Ông ta/Anh ta/Của ông ta/Của anh ta   Bà ta/Cô ta/Của bà ta/Của cô ta 
  Họ/Của họ   Đại từ nhân xưng cho người phi nhị giới (Ze/Hir)   Khác: ____________________ 

____________________________________________  ____________________________________________ 
Địa Chỉ Cư Trú Địa Chỉ Gửi Thư (nếu khác với địa chỉ cư trú) 

_______________________   ________   _________  _______________________   ________   _________ 
Thành Phố Tiểu Bang Mã Bưu Chính Thành Phố Tiểu Bang Mã Bưu Chính 

Tình Trạng Hôn Nhân:   Góa   Đã kết hôn   Độc thân   Ly hôn 

Tư Cách Học Sinh/Sinh Viên:   Toàn thời gian   Không phải học sinh sinh viên   Bán thời gian 

 ______________________________  Liệu thông dịch viên có thể giúp ích trong chuyến thăm khám của quý vị không?   Có   Không 
Ngôn Ngữ Chính 

  Tôi có nhà cung cấp dịch vụ y khoa chính   Tôi có nhà cung cấp dịch vụ nha khoa chính 

 Thông Tin Liên Hệ của Bệnh Nhân 

 ______________________________   ____________________________  _______________________________________________ 
Số Điện Thoại nhà Số Điện Thoại Gọi Ban Ngày Địa Chỉ Email* 

Số điện thoại liên hệ ưu tiên:   Số Điện Thoại   Số Điện Thoại Gọi Ban Ngày 
  Tôi cho phép quý vị để lại lời nhắn/tin nhắn chi tiết trên điện thoại ưu tiên của tôi 

Quý vị muốn nhận lời nhắc về cuộc hẹn qua phương thức nào?   Email   Gọi điện   Tin nhắn văn bản   Thư thoại 

 __________________________________________  ___________________________   ___________________________________ 
 Tên Người Liên Hệ trong Trường Hợp Khẩn Cấp Quan hệ Số điện thoại 

 Thông Tin Nhân Chủng Học Bổ Sung của Bệnh Nhân (UDS) 

Nếu là người vô gia cư, loại chỗ ở tạm là:   Ở chung phòng   Chỗ ở tạm trú   Ngoài Đường Phố   Nơi Trú Ẩn Tạm Thời 
  Khác: _______________________   Không biết 

Đối với Công Nhân Nông Nghiệp:   Thời Vụ   Di Trú 

Quý vị tự nhận mình thuộc sắc tộc nào sau đây?   Người Gốc Tây Ban Nha/Bồ Đào Nha hoặc Người Gốc La-tinh 
  Không phải Người Gốc Tây Ban Nha/Bồ Đào Nha hoặc Người Gốc La-tinh 

Quý vị tự nhận mình thuộc chủng tộc nào sau đây?   Người Mỹ Bản Địa/Người Alaska Bản Địa   Người Gốc Á 
  Người Da Đen/Người Mỹ Gốc Phi   Người Hawaii Bản Địa 
  Người Đảo Thái Bình Dương khác   Người Da Trắng 
  Khác: ___________________________   Không muốn trả lời 

Tư Cách Quân Nhân/Cựu Chiến Binh:   Có   Không   Đang tại ngũ 

Nhà thuốc ưu tiên của quý vị là nhà thuốc nào? (tên và địa chỉ) ____________________________________________________________ 

⋆Community Health Care sẽ không bán hoặc cho thuê địa chỉ email, tên, địa chỉ gửi thư hoặc những thông tin khác mà quý vị cung cấp cho bất kỳ ai.  Community
Health Care sẽ không chia sẻ địa chỉ email, tên hoặc họ, địa chỉ gửi thư hay thông tin khác của quý vị mà chúng tôi nhận được cho bất kỳ bên nào, trừ trường hợp: 
chúng tôi có thể tiết lộ thông tin nhận dạng cá nhân về quý vị theo yêu cầu pháp lý để hồi đáp trát đòi hầu tòa, án lệnh hoặc các quy trình pháp lý khác. 
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Thông Tin của Bên Chịu Trách Nhiệm (nếu khác với thông tin trên)   Giống như trên 

 _____________________________ ____________________________  _________________ ____________________________ 
Họ Tên Chữ Cái Đầu Tên Đệm Tên Muốn Được Gọi 

 ____________________________ __________________ 
Số An Sinh Xã Hội Ngày Sinh 

Giới Tính lúc Sinh:   Không muốn trả lời   Nam   Nữ 

Giới Tính Hiện Tại Theo Pháp Luật:   Nam   Nữ   Không Phân Biệt 

Bản Dạng Giới:   Không muốn trả lời   Nam   Nữ 
  Nam sang Nữ   Nữ sang Nam   Khác: __________________  

Khuynh Hướng Tình Dục:   Không muốn trả lời   Dị tính   Đồng tính nữ/đồng tính nam/đồng tính luyến ái 
  Song tính   Khác: _________________ 

Đại Từ Muốn Được Gọi:   Không muốn trả lời   Ông ta/Anh ta/Của ông ta/Của anh ta   Bà ta/Cô ta/Của bà ta/Của cô ta 
  Họ/Của họ   Đại từ nhân xưng cho người phi nhị giới (Ze/Hir)   Khác: ____________________ 

____________________________________________  ____________________________________________ 
Địa Chỉ Cư Trú Địa Chỉ Gửi Thư (nếu khác với địa chỉ cư trú) 

_______________________   ________   _________  _______________________   ________   _________ 
Thành Phố Tiểu Bang Mã Bưu Chính Thành Phố Tiểu Bang Mã Bưu Chính 

Tình Trạng Hôn Nhân:   Góa   Đã kết hôn   Độc thân   Ly hôn 

Tư Cách Học Sinh/Sinh Viên:   Toàn thời gian   Không phải học sinh sinh viên   Bán thời gian 

 ______________________________  Liệu thông dịch viên có thể giúp ích trong chuyến thăm khám của quý vị không?   Có   Không 
Ngôn Ngữ Chính 

  Tôi có nhà cung cấp dịch vụ y khoa chính   Tôi có nhà cung cấp dịch vụ nha khoa chính 

 Thông Tin Liên Hệ của Bên Chịu Trách Nhiệm 

 ______________________________   ____________________________  _______________________________________________ 
Số Điện Thoại nhà Số Điện Thoại Gọi Ban Ngày Địa Chỉ Email* 

Số điện thoại liên hệ ưu tiên:   Số Điện Thoại   Số Điện Thoại Gọi Ban Ngày 
  Tôi cho phép quý vị để lại lời nhắn/tin nhắn chi tiết trên điện thoại ưu tiên của tôi 

Quý vị muốn nhận lời nhắc về cuộc hẹn qua phương thức nào?   Email   Gọi điện   Tin nhắn văn bản   Thư thoại 

 __________________________________________  ___________________________   ___________________________________ 
 Tên Người Liên Hệ trong Trường Hợp Khẩn Cấp Quan hệ Số điện thoại 

Thông Tin Nhân Chủng Học Bổ Sung của Bên Chịu Trách Nhiệm (UDS) 
Nếu là người vô gia cư, loại chỗ ở tạm là:   Ở chung phòng   Chỗ ở tạm trú   Ngoài Đường Phố   Nơi Trú Ẩn Tạm Thời 

  Khác: _______________________   Không biết 

Đối với Công Nhân Nông Nghiệp:   Thời Vụ   Di Trú 

Quý vị tự nhận mình thuộc sắc tộc nào sau đây?   Người Gốc Tây Ban Nha/Bồ Đào Nha hoặc Người Gốc La-tinh 
  Không phải Người Gốc Tây Ban Nha/Bồ Đào Nha hoặc Người Gốc La-tinh 

Quý vị tự nhận mình thuộc chủng tộc nào sau đây?   Người Mỹ Bản Địa/Người Alaska Bản Địa   Người Gốc Á 
  Người Da Đen/Người Mỹ Gốc Phi   Người Hawaii Bản Địa 
  Người Đảo Thái Bình Dương khác   Người Da Trắng 
  Khác: ___________________________   Không muốn trả lời 

Tư Cách Quân Nhân/Cựu Chiế n Binh:   Có   Không   Đang tại ngũ

 Quý vị biết đến chúng tôi bằng cách nào? 
  Sở Y Tế Quận Tacoma/Pierce   Chương Trình Needle Exchange   Nhân Viên của CHC 
  Bệnh Viện—bệnh viện nào? _____________________________   Nhân Viên phụ trách Tiếp Cận   Bệnh Nhân của CHC 
  Khác: _______________________________________________ 
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Phần dành riêng cho phòng khám: 

 Patient Declined Sliding Fee 
 Patient Declined Sliding Fee and Income Range Declaration  Patient Portal enrollment information given Initials ________ 
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 Thông Tin Bảo Hiểm Chính Tai Nạn Xe Hơi? Chấn Thương trong Quá Trình Làm Việc? 

 ________________________________   _________________________  _____________________________________  
 Tên công ty bảo hiểm Số ID Hợp đồng bảo hiểm Số nhóm 

 _____________________________________________________________  _____________________________________  
 Địa chỉ yêu cầu chi trả bảo hiểm Ngày hiệu lực 

 ________________________________   _________________________  _____________________________________  
 Tên chủ hợp đồng Ngày sinh Quan hệ với bệnh nhân 

 Tai nạn?   Có   Không  _________________________  _____________________________________  
  Làm việc   Ô tô Ngày xảy ra tai nạn chấn thương Số đơn yêu cầu bồi thường hoặc ngày xảy ra 

Ủy Quyền, Đồng Ý và Chuyển Nhượng Quyền Lợi Bảo Hiểm 
Theo đây, tôi đồng ý với dịch vụ chăm sóc ngoại trú của Community Health Care, nơi có một đội ngũ bác sĩ lâm sàng 
đa ngành.  Dịch vụ chăm sóc này có thể bao gồm: Đánh Giá, Chẩn Đoán, Tư Vấn và Điều Trị Sức Khỏe Y Tế, Tâm 
Thần, Sức Khỏe Hành Vi và/hoặc Chăm Sóc Nha Khoa.  Các dịch vụ này có thể được cung cấp tại một trong các phòng 
khám của chúng tôi hoặc thông qua hệ thống y tế từ xa, sử dụng thiết bị hội nghị truyền hình.  Tôi ủy quyền công ty bảo 
hiểm thanh toán trực tiếp cho Community Health Care bằng các quyền lợi bảo hiểm của mình và hiểu rằng tôi chịu trách 
nhiệm tài chính cho tất cả các dịch vụ không được bảo hiểm bao trả.  Tôi đồng ý tiết lộ thông tin về Điều Trị/Tư Vấn 
cho Sức Khỏe Y Tế, Tâm Thần, Sức Khỏe Hành Vi và/hoặc Chăm Sóc Nha Khoa cho mục đích thanh toán hoặc các 
hoạt động chăm sóc sức khỏe.  Giấy ủy quyền và chuyển nhượng này có hiệu lực vĩnh viễn và sẽ vẫn được lưu hồ sơ 
và được sử dụng cho các yêu cầu bảo hiểm trong tương lai.  Tôi có thể thu hồi giấy ủy quyền và chuyển nhượng này 
bất cứ lúc nào qua thông báo bằng văn bản.  Tôi xác nhận rằng tôi đã nhận được một bản Thông Báo về Thực Thi 
Quyền Riêng Tư cho Community Health Care.  

 Tôi hiểu rằng Community Health Care sẽ gửi hóa đơn cho tôi và/hoặc hãng bảo hiểm của tôi cho chi phí các lần 
thăm khám y tế, nha khoa và/hoặc sức khỏe hành vi trực tiếp, từ xa qua thiết bị nghe-nhìn và từ xa qua thiết bị âm 
thanh. 

Quý vị có muốn chúng tôi chia sẻ những thông tin y tế/nha khoa chung của quý vị cho ai không? 

Tên: ________________________________  Quan hệ: _________________  Số điện thoại:_________________________  

Tên: ________________________________  Quan hệ: _________________  Số điện thoại:_________________________  

Tên: ________________________________  Quan hệ: _________________  Số điện thoại:_________________________  

Chữ ký: ___________________________________________________________  Ngày: _________________  
Quan hệ với bệnh nhân (nếu bệnh nhân là trẻ vị thành niên hoặc có người giám hộ):____________________________________  
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Đơn đăng ký áp dụng thang tính phí theo mức thu nhập 

Để đáp ứng các yêu cầu về trợ cấp của Liên bang, chúng tôi phải thu thập thông tin thu nhập đối với tất cả bệnh 
nhân.  Để đủ điều kiện áp dụng thang tính phí theo mức thu nhập (đối với bệnh nhân không có bảo hiểm và những 
bệnh nhân có bảo hiểm không thể thanh toán hết toàn bộ các dịch vụ), quý vị phải điền thông tin bên dưới. 
Nếu không được bảo hiểm, quý vị cũng phải gặp nhân viên để xác định xem quý vị có đủ điều kiện bảo hiểm trước 
đợt thăm khám thứ hai hay không.  
Mức thu nhập này cấp dưỡng cho bao nhiêu người? ____________  
Sử dụng số người trong gia đình quý vị sống trong cùng một hộ gia đình và chia sẻ thu nhập, thực phẩm và/hoặc tiền thuê 
nhà.  Những người đó bao gồm quý vị, vợ/chồng của quý vị và/hoặc bất kỳ người phụ thuộc nào.  Vui lòng liệt kê những 
người quý vị đã nêu: 

TÊN MỐI QUAN HỆ VỚI QUÝ VỊ TÊN MỐI QUAN HỆ VỚI QUÝ VỊ 

 ______________________________________________   ______________________________________________  

 ______________________________________________   ______________________________________________  

 ______________________________________________   ______________________________________________  

Có bao nhiêu thu nhập gộp HÀNG THÁNG của hộ gia đình quý vị thu được từ: 

Công ăn việc làm ____________ Khuyết tật  ______________ 

Thất nghiệp ____________ Quỹ hưu trí  ______________ 

An sinh xã hội ____________ Trợ cấp cựu chiến binh  ______________ 

Trợ cấp dành cho vợ/chồng ____________ Viện trợ của Chính phủ  ______________ 

Học bổng/tài trợ ____________ Trợ cấp nhà ở  ______________ 

Các khoản phân bổ cho gia đình quân nhân  ____________ Khác  ______________ 

TỔNG THU NHẬP HÀNG THÁNG $  __________ 

Theo những gì tôi biết, những thông tin được cung cấp là đúng và chính xác.  Tôi cho phép Community Health Care xác 
minh thông tin về tình hình tài chính của tôi.  Để hội đủ điều kiện áp dụng thang tính phí theo mức thu nhập, tôi hiểu rằng 
bản thân phải cung cấp bằng chứng về những thông tin này trong lần thăm khám tiếp theo hoặc trong vòng 30 ngày (tùy 
theo điều kiện nào đến trước).  Nếu trung tâm không nhận được những thông tin này, thì tôi sẽ phải tính hóa đơn theo mức 
phí đầy đủ cho đợt thăm khám đó. 

 ____________________________  _____________________________  __________________ 
Tên bệnh nhân hoặc bố mẹ/người giám hộ Chữ ký của bệnh nhân hoặc bố mẹ/người giám hộ Ngày 

 _____________________________   _____________________________  __________________ 
Ngày sinh của bệnh nhân hoặc bố mẹ/người giám hộ Chữ ký của bệnh nhân hoặc bố mẹ/người giám hộ (nếu áp dụng) Ngày 

For Office Use Only: 
  See child’s chart 

Annual Income $ ________________ # in Household __________  Sliding Scale Level __________ Initials ___________ 

Insurance eligibility: 

 Patient was not eligible for insurance (accept sliding fee per declaration on application and change sliding fee
expiration date to 1 year from declaration)

 Patient eligibility is pending (patient has or is applying with Navigator; accept sliding fee per declaration on application
and change sliding fee expiration to 1 month from date of declaration until eligibility determined); this can be extended
for another month if insurance is still pending.

 Patient was eligible but chose not to accept insurance or meet with navigator (patient must bring in proof of income
per policy: check stubs for past month, tax return, or other approved form)

 Patient currently has insurance or is eligible and now has insurance (sliding fee per declaration on application;
change sliding fee expiration date to 1 year from declaration)

 Patient no showed or cancelled navigator appointment, was unable to enroll due to enrollment period, or chose not to
accept navigator appointment (patient must bring in proof of income)

(Form is scanned into patient record)
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Community Health Care Ban t6m tat v� Sll'C khoe vi thanh nien khong cong khai 
Vui long hoan thanh ca hai m�t 

Ngay: _____ _ Ngay sinh: ___ _ Tubi: Ten: _________________ _ 

Quy vi c6 di (mg v6'i bat ky lo<;:1i thuoc nao khong? □ C6 □ Khong v6'i thl,J'C pham/chat khac? □ C6 □ Khong 
Neu c6, li$t ke lo<;:1i thuoc va/ho�c thl,J'C pham/chat va mo ta phan (mg: ___________________ _ 

Cac lo�i thu6c hi�n t�i,: (bao g6m m9i l9,;1i thu6c khong ke dO'n, vitamin va cac chat b6 sung thao dlJ'Q'C) 
Vui long mang theo thu6c theo dqt hE;in Ian t6'i neu quy vi kh6ng mang theo thu6c trong ngay horn nay. 

Co Khong 
□ □ Trong vong 12 thang qua, quy vi c6 bi d1,mg chc;im than the gay kh6 chiu nao kh6ng? Quan h$ tinh d1,1c w6'ng buc?
□ □ Trong vong 12 thang qua, quy vi c6 dinh liu den moi quan h$ - nai c6 dung nhfrng 16'i n6i de dQa, hanh vi x6 day, tum, danh,

da, pha hoc;li mQi thu ho�c gay t6n thU'ang khac kh6ng?

B�nh SU' trlJ'O'C day: Quy vj da dU'Q'C chan doan mac bat ky cac b�nh tr�ng nao sau day? 
C6 C6 

□ Thieu mau □ Cholesterol cao/Lipid cao
□ Dau ngl)'c/dau th�t ngl)'c □ B$nh tui m�t
□ Roi loc;in lo au/hoang SQ' □ Trao ngU'Q'C dc;l day, thl,J'C quan
□ Viem kh&p □ Nhuc dau dO, d(>i , dau nll'a dau
□ Hen suyen □ Dau tim
□ Rung nhT □ B$nh ve gan
□ Huyet khoi □ Cao huyet ap/tang huyet ap
□ Ung thU' (tuyp: ______________ _ □ Dau tim/Nh6i mau ca tim
□ Viem phe quan man tinh ho�c khi thOng □ Th�n c6 van de/b$nh th�n
□ Suy nhLI'Q'C □ D(>t quY,
□ Tieu dU'6'ng □ Gae van de ve tuyen giap

Phau thu�t/Chan thlJ'O'ng n�ng/Nh�p vi�n (g6m ca nam) 

Lan cuoi c(mg quy vj n(>i soi hay tam soat ung thU' d�i trang la khi nao? ________ _ 

Chi danh cho nam: Quy vi da bao giO' bi cac b�nh tr�ng dlJ'&i day khong? 
C6 Khong C6 Khong 
□ □ Van de ve tuyen tien li$t □ □ Van de ve dlJ'ang vWtinh hoan
□ □ Quy vi da bao gi6' bi b$nh lay truyen qua dlJ'ang tinh d1,1c? B$nh gi? _____________ _

Chi danh cho nll': Quy vi da bao giO' bi cac b�nh tr�ng dlJ'&i day khong? 
C6 Khong C6 Khong 
□ □ Van de v6'i tll' cung/ong d�n tr(mg/bu6ng tr(mg □ □ Kinh nguy$t khong deu
□ □ C�t b6 tll' cung □ □ o6m mau/chay mau giQ>a cac ky kinh nguy$t
□ □ Tflm soat phat hi$n ung thlJ' c6 tll' cung bat thlJ'ang Ngay tflm soat: ______________ _
□ □ Van de ve vu (khoi u/chay mu) Ngay ch1,1p X-quang kh6i u ngl,J'c gan nhat: _____ _ 
□ □ X<;:1 hinh XU'O'ng (DEXA) Ngay x<;:1 hinh XU'O'ng gan nhat: _________ _ 
□ □ B$nh lay truyen qua dlJ'ang tinh d1,1c B$nh gi? _________________ _ 

Quy vi da tll'ng g�p phai m(>t s6 cac van de dlJ'6'i day khong? __ Mang thai __ Say thai __ Sinh ra con song __ 
Pha thai 

PhlJ'O'ng phap ngll'a thai hi$n t<;:1i: 

(over} 
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Ljch SU' gia dinh: Bao gom bo ml;l, chi gai, anh em, co di, chu bac, ong ba (chi bacon ru(!t thit).
E>a c6 thanh vien gia dinh nao t(mg bj: Bo M� Anh/ch! em NglJ'6'i ba con khac 
B�nh tn;mg Bi T u6i kh&i phat Bi T u6i kh6i phat Bi T u6i khO'i phat Bi Ngooi bacon T u6i khoi phat 
ADD/ADHD .......................................... □ □ □ □ 

Nghi$n rU'Q'U ......................................... □ □ □ □ 

Ung thll' (tuyp: ) .. □ □ □ □ 

Ung thll' (tuyp: ) .. □ □ □ □ 

Ung thll' (tuyp: ) .. □ □ □ □ 

Bau tim/b$nh tim .................................. □ □ □ □ 

Suy nhll'Q'C ........................................... □ □ □ □ 

Tieu dl!'ang .......................................... □ □ □ □ 

Cholesterol cao .................................... □ □ □ □ 

B$nh di truyen (nhll' te bao hinh liem): □ □ 
-

□ □ 

Cao huyet ap ...................................... .D □ □ □ 

ChU'ng dau nll'a dau ........................... .D □ □ □ 

B(lt quy ................................................ □ □ □ □ 

Roi lo�m tuyen giap .............................. □ □ □ □ 

Khac: .................................................... □ □ □ □ 

Tien SU' ve van de lien quan den xa h(>i: 
co Khong Mo ta 
□ □ Thuoc la (loQi nao, so IU'qng hut/ngay)
□ □ RU'Q'U bia (IOQi nao, mU'C d(l SU' d,,mg)
□ □ Bo uong c6 caffeine (loQi nao, so IU'Q'ng coc/lon moi ngay)
□ □ Quy Vi c6 sinh ra & nll'O'C ngoai kh6ng? Neu c6, & dau
□ □ Mat ngu? (so gia quy vi ngu moi dem)
□ □ Quy vi c6 dong y v6'i vi$c truyen mau/che pham mau khong?
□ □ Quy vi c6 niem tin van h6a ho�c tfn ngll'ang ton giao nao anh hll'ang den vi$c cham s6c y te cua minh khong?
□ □ Quy vi c6 thll'ang xuyen SU' d1,1ng dai an toan khong?
□ □ CY nha quy vi c6 trang bi d1,1ng c1,1 bao kh6i khong?

Tien Sll' ve van de li_en quan den xa h(>i kl)ong cong khai: 
Quy vi c6 SU' d1,1ng chat kich thich khong? Neu c6, loQi nao? 

C6 thll'ang xuyen khong? _____ _ Quy vi dung nhll' the nao? ________ _ 

Gi6'i tfnh cua quy vi dll'Q'C xac dinh 
luc sinh la gi&i tfnh gi? □ Nam

Hi$n gi&i tfnh cua quy vi la gi? □ Nam
□ Chuyen gi6'i tO, nam sang nCr

TO, nao sau day mieu ta dung nhat ve xu hll'6'ng
tinh d1,1c cua quy vi? 

□ Lll'ang tinh □ Khac

QI/Adult Health History 

□ NCr

□ NCr □ Chuyen gi6'i t0, nCr sang nam
□ Khac □ Toi khong muon tra lai

□ Bong tfnh nCr ho�c dong tfnh nam □ Binh thU'ang
□ Khong biet □ Toi khong muon tra lai
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Chap thu�n tiet lc;,/nh�n thong tin bao m�t ve y khoa/nha khoa 

1. Thong tin b$nh nhan:

CO
�

UNLTY 
ALT H 
are 

MEDICAL • DENTAL • PHARMACY 

Ten phap ly: ------------------------------------­

Ten trll'O'C day: -----------------------------------­

Ngay sinh: So an sinh xa h(li: 
-----

2. Thong tin c6 the dll'Q'C tiet 1¢ TU':

Ten cua nha cung cap dich Vl,J ho$c to ch(J'c TIET L() thong tin: ___________________ _

Bia chi: ---------------------------------------

Thanh pho: __________________ _ Tieu bang: __ _ Ma zip: ______ _

So di$n th0c;1i: 
----------------

So fax:
-----------------

3. Thong tin c6 the dll'Q'C tiet 1¢ CHO:

Ten cua ca nhan ho$c to ch(J'c NHAN thong tin: ________________________ _

Bia chi: ---------------------------------------

Thanh pho: __________________ _ Tieu bang:__ Ma zip: ______ _

So di$n thoc;1i: 
----------------

So fax:
-----------------

HO� C

Bia chi email: -------------------------------------

4. NhO,ng loc;1i thong tin nao quy vi muon tiet 1¢? (c6 the ap dt,Jng phf sao chep)

□ Toan b(l ho sa tham kham SU'C KHOE tll' 2 nam tr& lc;1i day □ Toan b(l ho sa tham kham NHA KHOA tll' 2 nam
tr& lc;1i day

□ Toan b¢ ho SO' tll' ngay / / den 
--- --- ---

□ Thong tin Cl,l the (neu r6):

□ Khac (neu r6):

I I 
--- ---

5. Toi hoan toan dong y v&i vi$c tiet 1¢ thong tin c6 the c6 trong ho SO' cua t6i lien quan den cac b$nh lay truyen qua dU'ang
tinh dt,Jc, roi loc;1n tam than/s(J'c kh6e tam than, tien SU' ma tuy va rll'Q'U bia va/ho$c thong tin ve HIV/AIDS trl.l' nhO,ng
thong tin t6i neu r6 dU'&i day. Toi KHONG muon tiet 1¢ nhO,ng thong tin dU'&i day:

6. Tc;1i sao quy vi yeu cau thong tin nay? (danh dau vao MQT 6)

□ Bae sT □ Lu�t sll' □ Ca nhan □ Bao hiem □ Khac ______ _

7. Toi hieu rang:
• Sau khi thong tin dU'Q'C tiet IQ thi c6 the bi ngl.l'ai nh$n thong tin (neu ben nh$n khong phai la b(:lnh vi(:ln, phong kham, bac sT ho$c

cong ty bao hiem y te) tiet IQ tiep va c6 the thong tin nay khong con dU'Q'C bao v(:l theo lu$t bao m$t thong tin y te.
• Toi c6 quyen huy giay uy quyen nay bat CU' luc nao bang each gll'i thong bao van ban cho B('> ph$n ho SO' b(:lnh an cua Community

Health Care (CHC). Neu toi huy giay uy quyen, dieu nay se khong anh hl.1'6'ng den bat ky hanh d('>ng nao da dU'Q'C CHC thl.J'C hi(:ln
dl.J'a tren giay uy quyen nay.

• CHC khong dU'Q'C dieu chinh vi(:lc dieu tri, thanh toan, dang ky ho$c tfnh hQ'p each dl.J'a tren vi(:lc toi c6 ky giay uy quyen nay hay
khong.

8. Giay uy quyen nay het hc;1n --��-�--�-�---�--�----�-- . Neu kh6ng xac
dinh ngay het hc;1n ho$c Sl,J' ki$n dan den giay uy quyen het hc;1n thi giay uy quyen nay se het hc;1n sau 90 ngay ke tll' ngay
ky.

ChO, ky: ________________________ Ngay: 
B$nh nhan, cha mt;i, ngll'ai giam h(i hoi;ic d9i di$n dLJ'Q'C uy quyen (c6 the yeu cau phai c6 giay uy quyen de ky !hay mi;it cho b$nh nhan) 

Neu kh6ng phai la b$nh nhan, quan h$ v&i b$nh nhan: _________ _ Ten vie! in hoa: ___________ _ 

ChO, ky: ___________ �---�-------�--
ChO, ky cua tre vi thanh nien (BAT BUQC neu b$nh nhan tll' 13-17 tuoi) 

Ngay: __________ _ 
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