
 

Sharing My Medical Information / Chia sẻ Thông tin Y tế của tôi 
(Ngôn ngữ đơn giản Ủy quyền Tiết lộ Thông tin Y tế HIPAA) 

Thông tin của tôi 
Tên của tôi: _______________________________ Ngày sinh của tôi: ___________ 
 
Địa chỉ của tôi: _______________________________________________________ 
 
Thành phố: _________________________Tiểu bang: _____  Mã Zip: ___________ 
 
Số điện thoại của tôi: (______) _____________-_______________________ 
 
Bác sĩ của tôi 

Văn phòng bác sĩ của tôi hoặc bệnh viện được gọi: ________________________ 

Địa chỉ: _____________________________________________________________  
 
Thành phố: _________________________Tiểu bang: _____  Mã Zip: ___________ 
 
Bác sĩ của tôi và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc khác viết ghi chú phương pháp 
điều trị của tôi và lưu hồ sơ bất kỳ xét nghiệm nào đã được thực hiện.  
Những ghi chú này được gọi là hồ sơ y tế hoặc hồ sơ ghi chép.  
 
Tôi muốn chia sẻ hồ sơ ghi chép của tôi vì:  
___Sử dụng cá nhân của riêng tôi  ___Để cha/mẹ/người hỗ trợ của tôi có thể giúp tôi     
 
Khác (Vui lòng viết lý do)________________________________________________ 

Người có thể xem và sao chụp hồ sơ ghi chép của tôi là: 

Tên: ______________________________________________________________ 
 
Địa chỉ: ____________________________________________________________ 
 
Số điện thoại: (______) _____________-_______________________ 
 

Địa chỉ email: ___________________@_____________._________ 
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Chia sẻ Thông tin của tôi 
 

Người này có thể xem: 
Đánh dấu chọn tất cả các ô mà bạn muốn tiết lộ hồ sơ ghi chép. 
 

 Tất cả hồ sơ y tế của tôi. 
      
      Thông tin nhạy cảm sẽ không được tiết lộ trừ khi được đánh dấu chọn dưới đây: 

 Điều trị lạm dụng thuốc/rượu 
 HIV 
 Thông tin di truyền 
 Tất cả hồ sơ ghi chép về Sức khỏe tâm thần/bệnh tâm thần của tôi.  

 
     Chỉ một số hồ sơ ghi chép.  

Những hồ sơ duy nhất mà người này có thể xem và sao chụp là: 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 
 

Người này có thể xem hồ sơ ghi chép của tôi cho đến ngày này:_____________, hoặc 
trong vòng 5 năm, trừ khi tôi ký mẫu đơn thông báo rằng người này không còn có thể 
xem hồ sơ ghi chép của tôi. 
 

Tôi biết rằng tôi không phải chia sẻ những hồ sơ ghi chép này. Bác sĩ của tôi và các nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác vẫn sẽ điều trị cho tôi cho dù tôi không ký tên 
thỏa thuận này. 

- Tôi biết rằng tôi có thể ngưng thỏa thuận này vào bất cứ lúc nào bằng cách ký 
tên mẫu đơn với văn phòng bác sĩ của tôi. Nếu tôi ngưng thỏa thuận này, tôi biết 
rằng hồ sơ ghi chép nào đã chia sẻ sẽ không được trả lại. 

- Bác sĩ của tôi và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc khác phải rất cẩn thận 
với hồ sơ y tế của tôi. Họ không được chia sẻ hồ sơ của tôi với người khác 
trừ khi tôi đồng ý. Người mà tôi chia sẻ hồ sơ ghi chép của mình không được 
chia sẻ với người khác trừ khi tôi đồng ý. Nếu tôi chia sẻ hồ sơ ghi chép của 
mình với một người không phải là bác sĩ, thì người đó có thể không được yêu 
cầu bảo mật hồ sơ ghi chép của tôi. 

- Tôi tin tưởng người mà tôi chia sẻ hồ sơ ghi chép của mình. 
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Chữ ký của tôi: 

 
 
Chữ ký của tôi:_______________________________________________ 
 
Ngày hôm nay là: _____________________ 

 
 
 
Chữ ký của người đại diện của tôi (nếu yêu cầu) 

        
 
 
 

___________________________Ngày: ______________Giờ: _____________AM/PM 
      Chữ ký của người đại diện của tôi 
 

Mối quan hệ với bệnh nhân_______Lý do chữ ký không phải của bệnh nhân: ________  
 
_______________________________       ______________________________  

              Chữ ký của người làm chứng          Tên viết in của người làm chứng 
       

Ngày: __________ Giờ: __________ AM / PM 
 
 
      Nếu được phiên dịch: ____________________________  ___________ Ngày: _______  
 
      Giờ: _______ AM / PM                                                            Ngôn ngữ 
                                
                                    Điện thoại           Video  Người phiên dịch hoặc ID#               
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