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 Community Healthlink � B nh vi n HealthAlliance-Clinton � B nh vi n Harrington � B nh vi n Marlborough � Trung tâm y t  UMass Memorial  

 Nhóm y t  UMass Memorial | m:   � Harrington Physicians | m:  

Vui lòng vi t ch  in hoa rõ rà  yêu c u c a quý v  c ti n hành k p th i gian . 
THÔNG TIN B NH NHÂN 

H  tên:  

Ngày thá :  S  h    

a ch : S  nhà và ng:  P.O. Box / l u. # phòng #:  

Thành ph :   Bang:  S  zip:  

S  n tho ng #:  

B n này, tôi y quy n cho cá  ã c ch n l a  trên, các nhân viên chính th c , và/hay cá i lý c a cá  ó  
(CH N M ÁN): 

 Yêu c u & Ti p nh n thông tin t  chuyên óc s c kho /t  ch c ghi rõ . 
 Ti t l  thông tin t  h   c a b nh nhân có tên  i nh c ghi rõ . 
 ánh d u   n u các h  à c g n cho b  t a ch  nói trên, n u không thì hoàn t t thông tin 

: 

H  tên:  

a ch , s  nhà ng:  P.O. Box / l u # / Phòng #:  

Thành ph :   Bang:  S  Zip:  

S  n tho i #:  
M ÍCH TI T L  THÔNG TIN NÀY LÀ : � Giao ti p b ng l i 

 t h n v i chuyên gia � / ng h p pháp lý � S  d ng cá nhân 
 Chuy n d ch v  óc sang bác s  m i � Khuy t t t/ o hi m/Yêu c u thanh toán b o hi m � Ki c khi tuy n d ng 
 óc � KHÁC (nêu rõ):  

VUI LÒ   (Ch n m t ô): 
Các l ám riêng l . Vui lò ánh d u ch n ô Tóm t t ngà ám ho c toàn b  ngà ám. Ph n ti t l  bao g m m t: 

 Tóm t t ngà ám. Bao g m các thành ph n quan tr ng c  th  bao g m: báo cáo, xét nghi m ch
(xét nghi m, ch p x- i chi u thu c, các lo i d  ng và báo cáo c a bác s ). B n tóm t t bao g m các thông tin 

c yêu c u nhi u nh t và ít ti . 
  . Bao g m b t k  và m i h  m c  th . Vui lòng bao g m c  ngày làm d ch v . 

Các ngày t : n:  

Các d ch v  c  th  . N u b n mu n CH  nh n (các) b n d ch v  c  th , vui lòng CH  ch n (các) lo i báo cáo mà b n yêu c u và cung c p 
ngày/kho ng th i gian (khi cung c p d ch v . 

Các ngày t  : n:  

 n   (Các) báo cáo b nh h c 

 Tóm t t xu t vi n  (Các) báo cáo x-quang 

 H  ch v  c p c u  (Các) hình nh X quang 

 H  ng ng a  Ph c h i ch : V t lý tr  li u, Ho ng tr  li u, Ngôn ng  tr  li u 

 Báo cáo xét nghi m (xét nghi m máu)  Khác (nêu rõ): 

 Ghi chú c   � Khác (nêu rõ):

 báo cáo gi i ph u/th  thu t   Khác (nêu rõ):: 

C B O V  THEO LU T PHÁP TI U BANG HO C LIÊN BANG 
Tôi hi u r ng h  c kh e c a tôi có th  bao g m nh n s c kh e tâm th n, r i lo n s  d u/ch t gây nghi n, 
t n công tình d c, b nh lây truy ng tình d c, phá thai, xét nghi m di truy n h c, HIV/AIDS, b c thông tin khác 
mà tôi có th  cho là thông tin nh y c m . Quý v  ph  i n  c ti t 
l .,

 Phá thai - M ng ý ho c L nh c a tòa án-  � K t qu  xét nghi m sàng l c di truy n � n v  t n công tình d c
 n v  b  � K t qu  xét nghi m HIV/AIDS � B nh lây truy ng tình d c
 Chi ti t v  ch c kh e tâm th n và/ho u tr  c th c hi n b i Chuyên gia tâm lý, Chuyên gia tâm th n, Y tá chuyên 
khoa lâm sàng v  s c kh e tâm th n v  s c kh e tâm th c c p phép và Nhân viên xã h i c c p phép 

 R i lo n s  d u/ch t;gây nghi n 

Vui lòng xem ti p  m  



H  nh nhân:  Ngày thá :  
TÔI HI U R NG: 

• S  cho phép này là t  nguy n. Tôi không ph  m b u tr  tr  khi m t c a vi u tr  là cung c p thông tin
cho bên th  ba (ví d : bác s  tuy n d ng).

• Theo Thông báo chung v  vi c th c thi thông tin, tôi có quy n ki m tra ho c yêu c u b n sao các h  nh án c a tôi. Tôi ph c thu x
ki m tra t i ch  h  nh án c a tôi; vui lòng liên h  Phòng Qu n Lý Thông Tin Y T  

• B t k  ti t l  u có kh  t l  l c y quy n. Tôi mi n cho UMass Memorial Health Care và cá  c a h  kh i b t k
trách nhi m pháp lý nào có th  phát sinh t  vi c ti t l  ho c ti t l  l i thông tin này.

• Tôi có quy n h y b  s  cho phép này vào b t k  lúc nào b ng cách cung c n yêu c u cho Phòng Qu n Lý Thông Tin Y T  t a ch
c h y b  không áp d i v c ti t l  theo s  cho phép này. Vi c h y b  không áp d i v i công ty b o hi m

c a tôi khi lu t pháp cho phép công ty b o hi m c a tôi có quy n nghi ng  yêu c u thanh toán b o hi m theo h ng b o hi m c a tôi.

• H   r i lo c ch t c a tôi có th  c b o v  nh c a Liên bang chi ph i vi c B o m t H  nh án l m d ng
u và thu c c a b nh nhân, 42 CFR Ph c ti t l  ng ý c a tôi tr  nh khác. Tôi c ng hi u

r ng tôi có th  h y b  s  ng ý này vào b t k  lúc nào tr  trong ph c th c hi n d t k  ng h p
này, s  ng ý này s  h t h c nêu trong ph n “H t h n cho phép” trong m u b n không bi t li u này có áp d ng

i v i h  a b n không, vui lòng liên h   c a b n ho ng dây nóng v  quy  508-334-5551).

H T H N CHO PHÉP: 
Tr  c h  cho phép  h t h n ho ng h ______________________________ 
 N ng h p ho n h t h   có hi u l  t  

r  nh c c Ti ng h i gian ng  áp d ng. 

Hình th c nh n h  nh án yêu c u 
c cung c c tùy theo h  u. 

CH N M T TRONG NH NG TÙY CH : 

TR C TI P NH N 
 B n in gi y 
 a CD 
   a c ng 

Location: 

NG 
N 

 B n in gi y 
 a CD 
  Flash USB 

*Trên 100 trang s
m nh cho  a
CD*

C NG 
THÔNG TIN 
DÀNH CHO 
B NH NHÂN* 

 *Khi có s n và ch  khi 
b nh nhân kích ho t 
tài kho n c a mình 

Qua g i FAX 
  

S  Fax: 

Gi i h n 50 trang 

n t  
 

a ch  n t  

CHI PHÍ B N SAO: t HIPAA 45 CFR, 164.524, chúng tôi gi  í d a trên giá c  ù h  át hành và g i ng 
n b n sao cá n. í d a trên giá c  này không bao gi  á t c  (MGL  111; n 70). 

* N n mu n l y h  nh án, vui lòng cung c p tên và m i quan h  c a h :

Tên:   : M i quan h :  

** C n ph n l y các b n h  nh án.** 

t c  các ph u m c và hi u rõ n i dung nói trên, và cho phép ti t l  thông tin yêu c u  m t 
u m u này. 

Ch  ký c a b nh nhân/cha/m i di n pháp lý* Tên vi t ch  in hoa  Ngày tháng  

Quan h  c i ký v i b nh nhân: 

N i di n pháp lý, c ng cung c p gi y t  thích h  h  tr  tình tr ng m i quan h . 

N n có câu h i th c m c, vui lòng liên h   thích h  y t  . 

 Memorial Health 
C/O Health Information Management 
67 Millbrook Street, Suite 200 
Worcester, MA 01606 
Tel 508-334-5700 opt. 1 
Fax 508-334-9717 

 Memorial Medical Group 
C/O Community Practices 
367 Plantation Street 
Worcester, MA 01605 
Tel 508-334-1438 
Fax 508-334-1448 

 Memorial-Community  
C/O Compliance Department 
72 Jaques Avenue 
Worcester, MA 01610 
Tel 508-860-1016 
Fax 508-752-1379 

** Ph i cung c p m n cho phép hoàn ch nh nhân.** 
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