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Đặt Nhãn Tại Đây

THỎA THUẬN CHUNG CHO HOẠT ĐỘNG CHĂM SÓC VÀ ĐIỀU TRỊ

ĐỐI VỚI BỆNH NHÂN: Với tư cách là bệnh nhân, qúy vị có quyền nhận thông báo về bệnh trạng của mình và 
thủ thuật phẫu thuật, y tế hoặc chẩn đoán được đề nghị sử dụng nhằm hỗ trợ khả năng đưa ra quyết định của 
quý vị về việc có nên thực hiện bất kỳ điều trị hoặc thủ thuật nào được đề xuất hay không sau khi biết các rủi ro 
và mối nguy hiểm liên quan. Chúng tôi không khuyến nghị bất kỳ kế hoạch điều trị nào trong quá trình chăm sóc 
của quý vị tại thời điểm này. Đơn thỏa thuận này chỉ đơn giản để nhận được sự cho phép của quý vị về việc thực 
hiện đánh giá cần thiết nhằm xác định phương pháp điều trị và/hoặc thủ thuật thích hợp cho bất kỳ bệnh trạng 
nào đã xác định. 

Thỏa thuận này cung cấp cho chúng tôi sự cho phép của quý vị để thực hiện các cuộc thăm khám, xét nghiệm và 
điều trị y tế hợp lý, cần thiết. Bằng cách ký tên bên dưới, quý vị cho biết là (1) quý vị có dự định rằng thỏa thuận 
này sẽ tiếp tục về bản chất ngay cả sau khi có chẩn đoán cụ thể và khuyến nghị điều trị; và (2) quý vị đồng ý điều 
trị tại văn phòng này hoặc bất kỳ văn phòng vệ tinh nào khác thuộc quyền sở hữu chung. Bản thỏa thuận sẽ vẫn 
có hiệu lực đầy đủ cho đến khi được thu hồi bằng văn bản. Quý vị có quyền ngừng dịch vụ bất kỳ lúc nào. 

Quý vị có quyền thảo luận kế hoạch điều trị với bác sĩ của mình về mục đích, rủi ro tiềm ẩn và lợi ích của bất kỳ 
xét nghiệm nào được yêu cầu cho quý vị. Nếu quý vị có bất kỳ thắc mắc nào về bất kỳ xét nghiệm hoặc phương 
pháp điều trị nào do nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của quý vị đề xuất, chúng tôi khuyến khích quý vị 
đặt câu hỏi. 

Tôi tự nguyện yêu cầu bác sĩ và/hoặc nhà cung cấp dịch vụ cấp trung (Điều dưỡng thực hành, Trợ lý bác sĩ hoặc 
Chuyên viên điều dưỡng lâm sàng) và các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác hoặc người được chỉ 
định nếu thấy cần thiết, thực hiện khám, xét nghiệm và điều trị y tế hợp lý và cần thiết cho bệnh trạng đã khiến 
tôi phải khám chữa tại cơ sở này. Tôi hiểu là nếu đề nghị xét nghiệm bổ sung, các thủ thuật xâm lấn hoặc can 
thiệp, tôi sẽ được yêu cầu đọc và ký vào các đơn thỏa thuận bổ sung trước (các) xét nghiệm hoặc (các) thủ thuật. 

Tôi xác nhận là tôi đã đọc và hiểu đầy đủ các tuyên bố trên và đồng ý hoàn toàn và tự nguyện với nội dung của 
bản thỏa thuận.

______________________________________________________________	 _______________________
Chữ Ký Của Bệnh Nhân Hoặc Đại Diện Cá Nhân		   Ngày		

______________________________________________________________
Tên Viết In Của Bệnh Nhân Hoặc Đại Diện Cá Nhân                                                   

______________________________________________________________
Mối Quan Hệ Với Bệnh Nhân                                                  

______________________________________________________________	 _______________________
Chữ Ký Của Nhân Chứng                                   		   Ngày                

______________________________________________________________
Tên Viết In Của Nhân Chứng
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Tên Bệnh Nhân:___________________________________________  Ngày Sinh:_________________________

MẪU BỆNH SỬ BỆNH NHÂN

Kính Thưa Bệnh Nhân,

Vui lòng gửi lại gói hàng đã điền đầy đủ thông tin có trang chữ ký cho quầy lễ tân. 

Tên Bệnh Nhân: _____________________________________________________________________________

Ngày Sinh: ____/____/____ Tuổi: __________ ❑ Nam giới ❑ Nữ giới    SS#:_ ___________________________

Địa Chỉ Chính: _ _____________________________________________________________________________

Thành Phố: _____________________________________ Tiểu Bang:____________ Mã Bưu Chính: _ _________

Điện Thoại Nhà: ❑ Ưu Tiên (______) _ ___________________________________________________________

Điện Thoại Di Động: ❑ Ưu Tiên (______) _________________________________________________________  

Địa Chỉ Phụ: ________________________________________________________________________________

Thành Phố: ____________________________________ Tiểu Bang: _____________ Mã Bưu Chính: __________

Chúng tôi có thể để lại tin nhắn trên máy trả lời tự động / hộp thư thoại của quý vị không? ❑ Có ❑ Không

Địa Chỉ Email: _____________________________________________   
Chúng tôi có thể gửi email cho quý vị được không? ❑ Có ❑ Không
 
Ngôn Ngữ Ưu Tiên:____________________________________

Dân Tộc: ❑ Người gốc Tây Ban Nha/Latinh ❑ Không phải gốc Tây Ban Nha/Latinh

Chủng Tộc:   ❑ Người Mỹ bản xứ hoặc thổ dân Alaska   ❑ Châu Á   ❑ Người Mỹ da đen hoặc người Mỹ gốc Phi
❑ Người Hawaii bản xứ hoặc người đảo Thái Bình Dương khác   ❑ Người da trắng   ❑ Khác

Tên Nhà Thuốc: ______________________________________________________________________________

Số điện thoại nhà thuốc và giao lộ:________________________________________________________________

(Chỉ sử dụng nội bộ)

MRN#: ______________



3 of 8Woodlands Cancer Institute, một bộ phận của American Oncology Partners

YÊU CẦU TIẾT LỘ HỒ SƠ

Tôi, ____________________________________________, yêu cầu một bản sao hồ sơ y tế hoàn chỉnh của tôi từ 
văn phòng của:

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
	
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Tên và địa chỉ của người hành nghề 

Sẽ được gửi đến Woodlands Cancer Institute: (Sử dụng nội bộ)

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Địa chỉ, Thành phố, Tiểu bang, Mã bưu chính

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
Số Fax/điện thoại 

______ Tôi cho phép tiết lộ hồ sơ y tế của mình cho người, công ty hoặc cơ sở y tế được liệt kê ở trên. Tôi hiểu là 
hồ sơ của tôi sẽ được gửi qua thông tin liên lạc bằng điện thoại.

Tôi hiểu là bằng việc ký vào giấy ủy quyền tiết lộ hồ sơ của mình, tôi đang cho phép Woodlands Cancer Institute 
(WCI), một bộ phận của American Oncology Partners (AOP), nhận bản sao của bất kỳ thông tin nào liên quan 
đến y tế, tâm thần, AIDS, hội chứng liên quan đến AIDS, xét nghiệm HIV, lạm dụng rượu và/hoặc ma túy cho 
(những) cá nhân hoặc tổ chức được liệt kê ở trên. Tôi cũng hiểu là sự ủy quyền này có thể bị thu hồi bất kỳ lúc nào 
ngoại trừ trường hợp hành động đã được thực hiện trước khi thu hồi. Bản thỏa thuận này có hiệu lực vô thời hạn 
cho đến khi nhận được thông báo bằng văn bản để thu hồi.

_______TỪ CHỐI TRÁCH NHIỆM: Việc không ký không ngăn cản việc tôi nhận được sự chăm sóc.

_____________________________________________________________ 	 _ ___________________
Tên Bệnh Nhân (Viết In)		    Ngày

_____________________________________________________________
Ngày Sinh Của Bệnh Nhân

_____________________________________________________________ 	 _ ___________________
Bệnh Nhân Hoặc Người Bảo Lãnh (Chữ Ký)		    Ngày
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Tên Bệnh Nhân:___________________________________________  Ngày Sinh:_________________________

THỎA THUẬN TIẾT LỘ THÔNG TIN Y TẾ

Vui lòng kiểm tra một trong những điều sau:

❑  Tôi cho phép các nhân viên của Woodlands Cancer Institute (WCI), một bộ phận của American Oncology 
Partners (AOP), tiết lộ Thông Tin Sức Khỏe Được Bảo Vệ của tôi cho tôi và (những) cá nhân sau:

Tên: _____________________________________________   Mối quan hệ:__________  Điện thoại: ___________ 	

Tên:_____________________________________________   Mối quan hệ:__________  Điện thoại:_ __________ 	

Tên:_____________________________________________   Mối quan hệ:__________  Điện thoại:_ __________ 	

Tên:_____________________________________________   Mối quan hệ:__________  Điện thoại:_ __________ 	

Tên:_____________________________________________   Mối quan hệ:__________  Điện thoại:_ __________ 	

Tên:_____________________________________________   Mối quan hệ:__________  Điện thoại:_ __________ 	

❑  Tôi yêu cầu CHỈ tiết lộ tất cả Thông Tin Sức Khỏe Được Bảo Vệ của tôi cho tôi và không cho (những) cá nhân nào khác.

Tôi hiểu là tôi có thể thu hồi hoặc thay đổi bản thỏa thuận này bất kỳ lúc nào bằng cách điền vào một đơn thỏa 
thuận khác để thay thế đơn này.

Tên Bệnh Nhân (Viết In) 	 	 Ngày                                 

Bệnh Nhân Hoặc Người Bảo Lãnh (Chữ Ký)                                  
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Tên Bệnh Nhân:___________________________________________  Ngày Sinh:_________________________

THÔNG TIN BẢO HIỂM

Hãng Bảo Hiểm Chính:_______________________________________________________________________ 	

Tên của chủ hợp đồng chính:_ __________________________________________________________________ 	

Số hợp đồng/ID nhóm:________________________________________________________________________

Ngày sinh của người được bảo hiểm:_______________________   Số an sinh xã hội của chủ hợp đồng:__________

Chủ lao động của người có hợp đồng bảo hiểm:_ ___________________________________________________

Chương trình có bảo hiểm theo đơn thuốc không?    ❑ Có    ❑ Không

Hãng Bảo Hiểm Phụ:_________________________________________________________________________ 	

Tên người giữ hợp đồng phụ:___________________________________________________________________ 	

Số hợp đồng/ID nhóm:________________________________________________________________________

Ngày sinh của người được bảo hiểm:_______________________   Số an sinh xã hội của chủ hợp đồng:__________

Chủ lao động của người có hợp đồng bảo hiểm:_ ___________________________________________________

Chương trình có bảo hiểm theo đơn thuốc không?    ❑ Có    ❑ Không

Hãng Bảo Hiểm Dược Phẩm: ____________________________

Tên chủ hợp đồng nhà thuốc:_____________________________

Số chính sách/Số thùng _____________________

Tôi xác nhận là thông tin được cung cấp là chính xác. Tôi sẽ thông báo cho Woodlands Cancer Institute (WCI), một 
bộ phận của American Oncology Partners (AOP), về mọi thay đổi ngay khi nào tôi có. Tôi hiểu là mình có trách 
nhiệm cập nhật bất kỳ thay đổi nào đối với chương trình bảo hiểm của mình nếu không tôi có thể phải chịu trách 
nhiệm về toàn bộ số dư điều trị của mình.

_______________________________________________________________                 ___________________ 	
Tên Bệnh Nhân (Viết In)								        Ngày                  

_______________________________________________________________                                                    _  
Bệnh Nhân Hoặc Người Bảo Lãnh (Chữ Ký)
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XÁC NHẬN NHẬN THỎA THUẬN CHÍNH SÁCH TÀI CHÍNH

Bằng việc ký vào đơn này, quý vị xác nhận là mình đã nhận được hoặc được thông báo là quý vị có quyền nhận 
một bản sao của Woodlands Cancer Institute (WCI), một bộ phận của American Oncology Partners (AOP), Thỏa 
Thuận Chính Sách Tài Chính.

Thông báo này có sẵn dưới dạng bản cứng bằng cách yêu cầu một bản sao bằng lời tại quầy lễ tân của bất kỳ cơ 
sở WCI/AOP nào hoặc gửi yêu cầu bằng văn bản đến văn phòng công ty tại Woodlands Cancer Institute, một bộ 
phận của American Oncology Partners, 14543 Global Parkway, Phòng 110, Fort Myers, FL 33913.

Quý vị cũng có thể xem và/hoặc in bản sao Thỏa Thuận Chính Sách Tài Chính bằng cách truy cập: 
AONcology.com/policies/WCI_FPA.pdf

Ngày: _______________

Tên Bệnh Nhân (Viết In)					     	 Ngày Sinh	                    

Bệnh Nhân (Chữ Ký) 						      	 Ngày                                    

Bệnh Nhân Hoặc Người Bảo Lãnh (Chữ Ký)			   	 Ngày                                    
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XÁC NHẬN NHẬN THÔNG BÁO VỀ QUYỀN RIÊNG TƯ

Bằng việc ký vào đơn này, quý vị xác nhận là mình đã nhận được hoặc được thông báo là quý vị có quyền nhận 
một bản sao của Woodlands Cancer Institute (WCI), một bộ phận của American Oncology Partners (AOP), 
Thông Báo về Thực Thi Quyền Riêng Tư.

Thông báo này có sẵn dưới dạng bản cứng bằng cách yêu cầu một bản sao bằng lời tại quầy lễ tân của bất kỳ cơ 
sở WCI/AOP nào hoặc gửi yêu cầu bằng văn bản đến văn phòng công ty tại Woodlands Cancer Institute, một bộ 
phận của American Oncology Partners, 14543 Global Parkway, Phòng 110, Fort Myers, FL 33913.

Quý vị cũng có thể xem và/hoặc in bản sao Thông Báo về Thực Thi Quyền Riêng Tư bằng cách truy cập:   
AONcology.com/policies/WCI_NPP.pdf

Ngày:_______________

Tên Bệnh Nhân (Viết In)					     	 Ngày Sinh	                   

Bệnh Nhân (Chữ Ký) 						      	 Ngày                                    

Bệnh Nhân Hoặc Người Bảo Lãnh (Chữ Ký)			   	 Ngày                                    



8 of 8Woodlands Cancer Institute, một bộ phận của American Oncology Partners

Bằng việc ký tên dưới đây, tôi ủy quyền cho Woodlands Cancer Institute (WCI), một bộ phận của American 
Oncology Partners (AOP), các công ty thành viên và công ty con của nó cũng như AON Pharmacy, LLC (và bất 
kỳ nhà cung cấp dịch vụ nhắn tin/email WCI/AOP được ủy quyền nào) liên hệ với tôi bằng tin nhắn văn bản SMS 
hoặc email để nhận các thông báo liên quan đến sức khỏe, bao gồm lời nhắc cuộc hẹn, thông tin liên lạc về hóa 
đơn, và cung cấp thông tin phản hồi để phục vụ tôi tốt hơn. 

Tôi hiểu là mình có thể nhận được các thông tin liên quan đến thông tin của tôi (tên và địa chỉ email) cho mục 
đích tiếp thị, bao gồm từ bên thứ ba và/hoặc nguồn trực tuyến để bệnh nhân cung cấp phản hồi về việc chăm sóc 
của tôi. Tôi hiểu là giá cước tin nhắn/dữ liệu có thể áp dụng cho các tin nhắn được gửi bởi WCI/AOP theo gói điện 
thoại di động của tôi.

Tôi biết là mình không có nghĩa vụ phải ủy quyền cho WCI/AOP gửi cho tôi tin nhắn văn bản và/hoặc email. Tôi 
có thể từ chối nhận những thông tin liên lạc này bất kỳ lúc nào bằng cách trả lời “STOP” (dừng) hoặc hủy đăng ký.

Tôi hiểu là tin nhắn văn bản và/hoặc email không thể thay thế cho sự chăm sóc chuyên môn hoặc y tế.

Bằng việc ký tên bên dưới, tôi cho biết mình là người chịu trách nhiệm pháp lý đối với mọi hoạt động sử dụng 
tài khoản di động và/hoặc email, và tôi đã đủ tối thiểu 18 tuổi và đồng ý với tất cả các điều khoản và điều kiện sử 
dụng dịch vụ nhắn tin văn bản và những thông báo qua email.

VUI LÒNG ĐÁNH DẤU SAU ĐÂY: 

❑	 Tôi đồng ý nhận thông tin qua văn bản và/hoặc email. Tôi hiểu là mình có thể rút lại thỏa thuận của mình bất cứ lúc nào. 
	 Số ô văn bản ________________________ 	 Email_ ____________________________________________

❑	 Tôi không đồng ý nhận bất kỳ thông tin nào qua văn bản và/hoặc email. Tôi hiểu là mình có thể thay đổi quyết 
định và đưa ra thỏa thuận về sau.

Tên Bệnh Nhân (Viết In)					     	 Ngày	                                

Bệnh Nhân (Chữ Ký) 						    
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