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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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Community Health Care Hồ Sơ Sức Khỏe Trẻ Sơ Sinh 
(Mới Sinh-1 Tuổi) 

Vui lòng hoàn thành cả hai mặt 

Ngày: _____________  Ngày Sinh: ____________  Tuổi: _____  Tên: ___________________________________  

Giới tính lựa chọn:   Nam   Nữ   Khác: ____________  Tên Muốn Được Gọi: ___________________  

**Vui lòng mang theo hồ sơ chích ngừa của quý vị để chúng tôi sao chép lại. ** 

Vui lòng trao đổi với nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị về bất kỳ thắc mắc nào mà quý vị chưa hiểu 

Bệnh Sử Tiền Sản và Khi Sinh  Không biết/Là trẻ được nhận nuôi 

Cân nặng khi sinh: _________  Chiều dài khi sinh: __________  Ngày dự sinh của bé là khi nào? ____________________  

Bé có được sinh tại nhà không?   Có   Không Tuổi của mẹ tại thời điểm mang thai bé này? _______________  

Số lần mang thai: ______  Số trẻ còn sống: _______  Thời điểm bắt đầu chăm sóc tiền sản là khi nào? ________________  

Người mẹ có sử dụng bất kỳ loại thuốc nào trong thời gian mang thai không?  Nếu có, đó là gì: _____________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

Vấn Đề Lo Ngại Hiện Tại 

  Có   Không Quý vị có lo ngại cụ thể nào về em bé của mình không? Nếu có, xin giải thích rõ: ____________  

 ______________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________  

Bệnh Sử 

 Có Không 

   Con em quý vị có sử dụng loại thuốc nào không (hằng ngày hoặc khi cần)? 

   Con em quý vị có bất kỳ phản ứng nào với thuốc hay lần chích ngừa nào không? 

   Con em quý vị có lần bị bệnh, phải nhập viện hay phẫu thuật nào mà chúng tôi chưa được biết không? 

   Quý vị có kế hoạch đi làm hoặc đi học trở lại không (hoặc quý vị đã thực hiện chưa)?  Nếu có thì khi nào?  
Ai sẽ/đang chăm sóc bé? 

   Đã có ai từng cho biết là con em quý vị bị suy giảm miễn dịch chưa? 

Bệnh Sử Gia Đình 

Đánh dấu vào bất kỳ vấn đề nào sau đây mà cha mẹ, anh chị em ruột hoặc con ruột khác của quý vị từng gặp phải, và xin 
cho biết đó là người nào: 
 Là ai? Là ai? 

  Bệnh về máu: ______________________________    Nhồi máu cơ tim: _____________________________  

  Trầm cảm: ________________________________    Thừa cân: ___________________________________  

  Cao huyết áp: ______________________________    Nghiện rượu: ________________________________  

  Mỡ máu cao: ______________________________    Lạm dụng thể chất: ___________________________  

 Tự sát:   ___________________________________    Hen suyễn: __________________________________  

  Lạm dụng trẻ em: ___________________________    Co giật:_____________________________________  

 Dị ứng: ____________________________________    Bệnh lao: ___________________________________  

  Ung thư: __________________________________    Lạm dụng ma túy: ____________________________  

  Tiểu đường: _______________________________    Lạm dụng tình dục: ___________________________  
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Dinh Dưỡng 

 Có Không 

   Em bé của quý vị có được nuôi ăn bằng sữa mẹ không?  Nếu có, bé được cho ăn sữa mẹ bao nhiêu cữ  
trong 24 giờ? _____  Mỗi cữ trong bao nhiêu phút? ______  

   Bé có đang sử dụng vitamin hay sắt không? 

   Bé có bú bình không?  Sữa công thức ______________________  Bao nhiêu ounce trong 24 giờ? ___  

   Bé có ăn loại thực phẩm khác không?  Là thực phẩm gì và với lượng bao nhiêu trong 24 giờ? ________  

  __________________________________________________________________________________  

   Quý vị có cho là bé nhà mình ăn quá nhiều không? 

   Bé nhà quý vị có đang tham gia chương trình bổ sung dinh dưỡng cho Phụ Nữ, Trẻ Sơ Sinh và Trẻ Em               
(Women, Infants, and Children, WIC) không? 

Chăm Sóc Sức Khỏe Dự Phòng 

 Có Không 

   Bé có luôn ngủ trong tư thế nằm ngửa không? 

   Bé có luôn được ngồi trong ghế ngồi xe hơi cho bé và ở ghế sau không?  Ghế có hướng về phía sau 
không? 

   Trong nhà quý vị có máy báo khói, bình cứu hỏa và máy phát hiện khí CO không? 

   Các thiết bị cảnh báo đó có từng được kiểm tra trong 12 tháng qua không? 

   Trong số những người sống cùng con em quý vị, có ai hút thuốc không? 

Xã Hội 

 Có Không 

   Trong vòng 12 tháng qua, con em quý vị có từng tiếp xúc với một tình huống có sử dụng hành vi đe dọa, 
xô đẩy, tóm, đánh, đá, đập vỡ đồ đạc hoặc có người bị thương không? 

   Trong vòng 12 tháng qua, con em quý vị có từng bị động chạm thân thể gây khó chịu nào không? Quan hệ 
tình dục cưỡng bức? 

   Con em quý vị sống cùng những ai? ______________________________________________________  

   Con em quý vị có được gởi chăm sóc ban ngày không? 

   Trẻ có từng thuộc diện chăm nuôi không? 

Đánh Giá Hệ Thống (Con em quý vị hiện có bất kỳ vấn đề nào với các bộ phận/hoạt động nào sau đây không?) 

 Có Không 

   Mắt (lác, không có trọng tâm, mắt đổ ghèn, đỏ, v.v.) 

   Nhai hoặc nuốt 

   Ho, hít thở, hụt hơi, thở khò khè, tím tái hoặc nghẹt mũi 

   Nôn mửa 

   Đại tiện (tiêu chảy, táo bón hoặc trong phân có máu [đi tiêu]).  Trẻ cho ra bao nhiêu chiếc tã/bỉm bẩn mỗi 
ngày? 

   Tiểu tiện (đi tiểu) (tần suất thay tã/bỉm hoặc trong nước tiểu có máu [đi tiểu]). Trẻ cho ra bao nhiêu chiếc 
tã/bỉm ướt mỗi ngày? 

   Dây rốn 

   Các chi (bàn chân, cẳng chân, cánh tay, bàn tay) 

   Khóc không dứt 

Lo ngại khác:  ________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

Phần dành cho tổ chức 

Reviewed by: _______________________________________________________________  Date: _________________________ 
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