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Tên của Thân Chủ (Vui Lòng Viết Bằng Chữ In)  Ngày Tháng Năm Sinh của Thân Chủ  Mã Số Hồ Sơ của Thân Chủ 

Vui lòng đặt câu hỏi nếu quý vị không hiểu bất kỳ nội dung nào trong các mục sau đây. 

CHO PHÉP ĐIỀU TRỊ 
Tôi đồng ý nhận dịch vụ chăm sóc sức khỏe mà Fraser cung cấp cho thân chủ có tên ở trên, trong đó có thể bao gồm 
các thủ thuật chẩn đoán thường lệ và biện pháp điều trị khác mà y bác sĩ của quý vị hoặc nhân viên y tế khác của 
Fraser thấy cần thiết. Tôi có thể nhận được các dịch vụ y tế qua các hệ thống khám chữa bệnh từ xa trong đó dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe được cung cấp qua mạng điện tử với một nhà cung cấp dịch vụ ở địa điểm khác, và tôi đồng ý nhận 
các dịch vụ đó. Tôi hiểu rằng y tế không phải là ngành khoa học chính xác, và tôi xác nhận rằng không có gì bảo đảm 
đối với tôi về các dịch vụ khám chữa bệnh của Fraser. 

Tôi hiểu rằng: 
− Không có thủ thuật quan trọng nào được thực hiện cho thân chủ cho đến khi thân chủ hoặc bên chịu trách nhiệm đã 

có cơ hội thảo luận đầy đủ về các thủ thuật đó với y bác sĩ hoặc chuyên gia y tế khác. Các tình huống khẩn cấp có thể 
là ngoại lệ. Mỗi thân chủ hoặc bên chịu trách nhiệm đều có quyền chấp thuận, hoặc từ chối chấp thuận, bất kỳ thủ 
thuật hay phương thức điều trị nào được đề nghị. 

− Trong trường hợp các dịch vụ khám chữa bệnh từ xa được cung cấp, thì có nghĩa là tôi sẽ có thể tham gia dịch vụ qua 
kết nối video tương tác tại một địa điểm từ xa. Tôi xác nhận rằng Fraser đã cung cấp thông tin về các dịch vụ khám 
chữa bệnh từ xa cho tôi (cung cấp riêng). 

CHO PHÉP TIẾT LỘ THÔNG TIN SỨC KHỎE 
Tôi hiểu rằng các hồ sơ này được bảo vệ theo luật pháp tiểu bang Minnesota và các quy chế HIPAA. Không được phép tiết lộ các 
hồ sơ đó khi chưa có sự cho phép bằng văn bản của tôi, trừ khi luật pháp có quy định khác. Tôi cho phép Fraser tiết lộ thông tin 
sức khỏe khi cần cho: 
− Tất cả các bên chi trả để giải quyết yêu cầu hoàn trả chi phí chăm sóc sức khỏe; 
− (Những) người được ủy quyền là Người Bảo Trợ/Người Nhận Hóa Đơn của tôi để giải quyết hóa đơn, chi trả, và bảo hiểm 

chăm sóc sức khỏe cho trương mục của tôi; 
− Tổ chức chứng nhận và kiểm định chất lượng, các cơ quan quản lý, các cơ quan báo cáo sức khỏe công cộng, hoặc các cá 

nhân hay tổ chức khác để tiến hành các hoạt động chăm sóc sức khỏe; 
− Các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác của tôi để điều trị hoặc chi trả; và 
− Các tổ chức của Fraser để cung cấp thông tin về các dịch vụ của Fraser mà tôi có thể quan tâm. 
− Đối với khách hàng của Behavioral Health Home, Fraser có thể tiết lộ thông tin sức khỏe và truy cập thông tin sức khỏe của 

tôi từ các nhà cung cấp khác bằng cách sử dụng dịch vụ xác định hồ sơ hoặc dịch vụ thông tin bệnh nhân của trung tâm trao 
đổi thông tin sức khỏe để điều trị. 

− Nếu tôi đang làm việc với nhiều chương trình hoặc nhà cung cấp của Fraser, tôi đồng ý cho tất cả các chương trình và nhà 
cung cấp tại Fraser tham gia vào việc điều trị để chia sẻ thông tin sức khỏe được bảo vệ của tôi, bao gồm cả việc sử dụng 
chất kích thích, nhằm tạo điều kiện tăng hiệu quả điều phối dịch vụ và chăm sóc kết hợp. 

Tôi hiểu rằng, nếu được tiết lộ cho một bên thứ ba thì thông tin có thể không còn được bảo vệ theo các quy chế của liên 
bang về bảo vệ quyền riêng tư và có thể được cá nhân hay tổ chức nhận thông tin tiết lộ lại. 

Tôi hiểu rằng sự cho phép này sẽ có hiệu lực trong khoảng thời gian một (1) năm kể từ sau ngày ký. Tôi có thể hủy bỏ 
hoặc sửa đổi giấy này mà chỉ cần gửi văn bản thông báo cho Ban Quản Lý Thông Tin Sức Khỏe của Fraser (Fraser Health 
Information Management). 
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PHẦN TRÌNH BÀY VỂ TRÁCH NHIỆM TÀI CHÁNH – ỦY QUYỀN CHI TRẢ  
Tôi hiểu rằng tôi có trách nhiệm trả tất cả mọi khoản phí cho các dịch vụ được cung cấp, trong đó bao gồm bất kỳ số tiền 
nào mà (các) chương trình bảo hiểm chăm sóc sức khỏe của tôi không bao trả, ngoại trừ các điều khoản và giới hạn về 
lập hóa đơn theo một chương trình của chính phủ. Tôi cho phép Fraser trích trừ số dư trong tài khoản của tôi để trả bất 
kỳ số tiền nào mà tôi có thể phải trả cho một hoặc nhiều tổ chức của Fraser. Tôi đồng ý rằng Fraser có thể thu thập 
thông tin tài chánh để xác định tình trạng hội đủ điều kiện nhận trợ giúp tài chánh và/hoặc các lựa chọn chi trả. Thông 
tin về trợ giúp tài chánh có sẵn qua số điện thoại 612-767-7222. 

Tôi cho phép (các) hãng bảo hiểm của tôi chi trả trực tiếp cho Fraser liên quan đến chi phí điều trị của tôi. Tôi đồng ý, và 
hiểu rằng: 

− Tôi cần cung cấp cho Fraser thông tin đầy đủ và chính xác về bảo hiểm y tế của tôi. 
− Tôi có trách nhiệm biết các quyền lợi bảo hiểm được bao trả theo chương trình bảo hiểm tư nhân của tôi. 
− Nếu Fraser biết được bảo hiểm sức khỏe hiện hành khác, Fraser sẽ giải quyết yêu cầu hoàn trả bảo hiểm một cách 

thích hợp. 
− Tôi cần phải trả các khoản đồng trả và khấu trừ vào thời điểm nhận dịch vụ. 

Nếu tôi là người thụ hưởng Medicare, tôi đề nghị trả các quyền lợi Medicare được phép cho tôi hoặc Fraser thay mặt 
cho tôi cho bất kỳ dịch vụ nào cung cấp. Nếu kế hoạch chăm sóc sức khỏe của tôi sẽ không cho phép thanh toán trực 
tiếp cho Fraser hoặc nếu Fraser chọn không chấp nhận chuyển giao các lợi ích y tế, tôi đồng ý trả cho Fraser tất cả các 
khoản thanh toán chăm sóc sức khỏe mà tôi nhận được cho các dịch vụ. 

Tôi hiểu rằng tôi cần thông báo cho Fraser nếu có thay đổi về bảo hiểm sức khỏe y tế của tôi, hoặc các thay đổi về pháp 
lý ảnh hưởng đến phúc lợi của tôi/con tôi. Ngoài ra, tôi hiểu rằng Fraser có thể cần kiểm tra xác nhận quyền giám hộ hợp 
pháp của thân chủ thông qua chứng từ. 

Tôi đồng ý cho phép Fraser tiết lộ bất kỳ thông tin nào từ hồ sơ sức khỏe của thân chủ có tên ở trên cho chương trình 
Trợ Cấp Y Tế (Medical Assistance), các bên chi trả khác là cơ quan chính phủ, các chương trình hoặc công ty bảo hiểm 
sức khỏe tư nhân, hoặc các tổ chức thay mặt cho tôi, nếu cần để xác định các quyền lợi bảo hiểm và giải quyết các yêu 
cầu hoàn trả bảo hiểm. 

Y BÁC SĨ LÀ HỌC VIÊN 
Tôi xác nhận và đồng ý rằng tôi/con tôi có thể được điều trị bởi một y bác sĩ là học viên của Fraser đang muốn có được 
giấy phép hành nghề hoặc chứng nhận trình độ. Trong trường hợp này, các dịch vụ sẽ được cung cấp dưới sự giám sát y 
khoa của một người giám sát có giấy phép hành nghề và được ủy quyền. Tôi hiểu rằng các dịch vụ được tính giá theo 
cùng mức với nhà cung cấp dịch vụ/người giám sát có giấy phép hành nghề.  

XÁC NHẬN ĐÃ NHẬN ĐƯỢC THÔNG BÁO VỀ BẢO VỆ QUYỀN RIÊNG TƯ HIPAA  
Tôi xác nhận rằng Fraser đã cung cấp một bản sao Thông Báo về các Quy Chế Bảo Vệ Quyền Riêng Tư của Fraser 
(“Thông Báo”) cho tôi: 
− Thông Báo giải thích chi tiết hơn về cách thức Fraser có thể sử dụng và chia sẻ thông tin sức khỏe của tôi/con tôi 

cho các hoạt động khác không phải là điều trị, chi trả, và các hoạt động chăm sóc sức khỏe. 

− Fraser cũng sẽ sử dụng và chia sẻ thông tin sức khỏe của tôi theo yêu cầu/sự cho phép của luật pháp. 
− Tôi đã có cơ hội nêu thắc mắc về thông báo này. 

SỬ DỤNG HỒ SƠ SỨC KHỎE TRONG NGHIÊN CỨU  
Nghiên cứu dẫn đến những cách thức mới để chẩn đoán và điều trị bệnh hiệu quả hơn. Tiến bộ y khoa tùy thuộc vào 
nghiên cứu dựa trên các hồ sơ chăm sóc sức khỏe. Nếu tôi cho phép sử dụng thông tin của tôi/con tôi để nghiên cứu, 
thông tin đó phải được xử lý theo đúng quy định của tiểu bang và liên bang. Ví dụ, danh tính của tôi/con tôi sẽ được 
bảo vệ trong các kết quả nghiên cứu được công bố. Nếu tôi không cho phép tiết lộ thông tin đã loại bỏ dữ kiện có thể 
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nhận dạng của tôi cho các mục đích nghiên cứu, việc đó sẽ không ảnh hưởng đến khả năng tham gia các dịch vụ tại 
Fraser của tôi. Nếu tôi chọn không cho phép tiết lộ thông tin, tôi có thể cho nhân viên Fraser biết vào thời điểm ghi tên 
vào khám, hoặc qua ban quản lý thông tin sức khỏe rằng tôi không muốn thông tin đã loại bỏ dữ kiện nhận dạng cá 
nhân của tôi/con tôi được đưa vào trong nghiên cứu. 

Khi ký tên, tôi xác nhận rằng tôi đồng ý cho Fraser điều trị. Tôi đồng ý rằng tôi hiểu và chấp nhận điều khoản quy 
định trong mẫu chấp thuận này. Tôi hiểu rằng tôi có quyền hủy bỏ sự cho phép trong mẫu chấp thuận này vào bất 

kỳ lúc nào bằng cách thông báo cho Ban Quản Lý Thông Tin Sức Khỏe Fraser bằng văn bản. 

 

   

Chữ ký của thân chủ  Ngày 

   

Chữ ký của đại diện thân chủ  Ngày 

   

Tên VIẾT BẰNG CHỮ IN của đại diện thân chủ (nếu thích 
hợp) 

 Mối Liên Hệ 
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