
 

         T U        V    ĂM SÓ  VÀ ĐIỀU TR  

 
ĐIỀU TR  Y TẾ: Tôi, người ký tên dưới đây đồng ý và cho phép bác sĩ điều trị của tôi và nh ng người đư c ch  định của bác sĩ, Trung Tâm Y 

Tế Valley và các nhân viên của trung tâm này c ng tất cả nh ng người khác đang chăm sóc tôi đư c cung cấp cho tôi dịch vụ điều trị và chăm sóc 

đư c cho là cần thiết và có sẵn trong thời gian tôi điều trị tại Mạng Lưới Bệnh Viện hoặc Phòng Khám, các dịch vụ điều trị và chăm sóc này bao 

gồm nhưng không giới hạn ở các xét nghiệm, ki m tra, thuốc gây mê, chụp quang tuyến X, các điều trị y tế và phẫu thuật, và các thủ tục cần thiết 

khác. Tôi hi u rằng qua việc ký tên vào  ản  hấp Thuận này, tôi s  cho phép họ điều trị cho tôi trong thời gian tôi đư c chăm sóc tại Trung Tâm Y 

Tế Valley hoặc cho đến khi tôi rút lại bản chấp thuận này bằng văn bản.  

Tôi hi u rằng việc chăm sóc tôi đư c thực hiện dưới sự ki m soát của các bác sĩ tham gia điều trị cho tôi, họ có th  không phải là nhân viên hoặc đại 

diện của Trung Tâm Y Tế Valley, nhưng họ có th  là các bác sĩ độc lập, và tôi hi u rằng Trung Tâm Y Tế Valley không chịu trách nhiệm đối với các 

hành động hoặc thiếu sót của họ hoặc bất kỳ hành động hoặc thiếu sót nào xuất phát từ việc làm theo ch  dẫn của họ. Tôi biết rằng thực hành y học 

không phải là ngành khoa học chính xác và tôi biết rằng tôi s  không nhận sự đảm bảo hay lời hứa hẹn nào về kết quả điều trị hoặc ki m tra tại Trung 

Tâm Y Tế Valley. 

Trong trường h p có nhân viên y tế bị ph i nhi m với máu hoặc dịch c  th  của tôi theo cách thức mà có th  gây ra nguy hi m truyền nhi m qua 

đường máu trong thời gian tôi đang nằm viện, khám bệnh tại văn ph ng hoặc đang thực hiện thủ tục ngoại trú, tôi đồng ý đư c xét nghiệm HIV 

mi n phí đ  nhân viên y tế đó có th  đư c điều trị kịp thời. Tôi cho phép tiết lộ thông tin này cho nhân viên y tế bị ph i nhi m và nhà cung cấp dịch 

vụ y tế của nhân viên đó. 

      NH: Tôi cho phép chụp ảnh, sao chép và sử dụng nh ng hình ảnh liên quan đến việc chẩn đoán, chăm sóc và điều trị của tôi (bao gồm các 

thủ tục phẫu thuật) tại Trung Tâm Y Tế Valley với điều kiện là không đư c tiết lộ danh tính của tôi. Các hình ảnh có th  bao gồm việc sử dụng các 

băng ghi hình, truyền hình và hình ảnh kỹ thuật số. Nh ng hình ảnh này có th  đư c đưa vào hồ s  y tế. 

     T U   VI   ĐIỀU TR  DO SINH VIÊN Y KHOA CHUYÊN   À   THỰC HI N: Là một phần trong chính sách đào tạo y tế liên 

tục, Trung Tâm Y Tế Valley có các sinh viên y khoa, điều dưỡng và các tr  y đứng quan sát hoặc tham gia vào việc chăm sóc cho các bệnh nhân của 

trung tâm. Tôi hi u rằng điều này có th  bao gồm các thủ tục phẫu thuật, thủ tục chụp quang tuyến X, các xét nghiệm mô và nh ng vấn đề khác trong 

dịch vụ chăm sóc của tôi. Tôi c ng hi u rằng tại mọi thời đi m các hoạt động này s  đư c đặt dưới sự giám sát và phê duyệt của các bác sĩ và/hoặc 

các chuyên gia chăm sóc sức kh e đư c cấp phép khác và s  ở mức độ đư c cho là phù h p và cần thiết, và tôi đồng ý cho các sinh viên y khoa và 

các tr  y đứng quan sát và tham gia vào dịch vụ chăm sóc y tế dành cho tôi trong thời gian tôi là bệnh nhân tại Trung Tâm Y Tế Valley. 

THÔNG BÁO CHO CÁC B NH NHÂN S       :  ự ủy quyền của tôi ngày hôm nay đối với việc chăm sóc cho tôi và cho con tôi s  

đư c áp dụng cho dịch vụ chăm sóc mà tôi có th  nhận ngày hôm nay c ng như trong thời gian tới liên quan đến thai kỳ hiện tại của tôi, cho đến 

khi và bao gồm cả việc sinh nở của tôi. 

CÁC QUYỀN VÀ TRÁCH NHI M CỦA B NH NHÂN: Tôi xác nhận là đã nhận đư c bản rút gọn của tài liệu Quyền và Trách Nhiệm của Bệnh 

Nhân và hi u rằng tôi s  đư c cung cấp một bản hoàn ch nh theo yêu cầu. 

T Ô    Á       Á         Â     ẠI TRÚ: Nếu bu i thăm khám hôm nay nhằm cung cấp các biện pháp điều trị ngoại trú, quý vị 

cần cho phép việc chăm sóc ngoại trú và các dịch vụ ngoại trú tại khoa này mỗi năm một lần theo lịch. 

     T Ư ĐI   TỬ: Tôi  ác nhận rằng việc tôi cung cấp địa ch  e-mail mình là ch  cho phép Trung Tâm Y Tế Valley gửi cho tôi nh ng quảng 

cáo về y tế và thông báo việc chăm sóc sức kh e cho bệnh nhân. Thông tin của tôi s  không đư c bán hoặc tiết lộ cho bất kỳ bên thứ ba nào. 

CHỈ TH  TRƯỚC  I   Ú  S   : Tôi xác nhận đã nhận đư c thông tin liên quan đến Ch  Thị Trước và Giấy Ủy Quyền Dài Hạn về  hăm 

Sóc Sức Kh e. 

TÀI S N CỦA B NH NHÂN: Tôi biết rằng Trung Tâm Y Tế Valley không chịu trách nhiệm đối với sự mất mát hoặc hư h ng của bất kỳ 

tài sản cá nhân nào trừ khi nh ng tài sản đó đư c cất gi  trong két sắt. 

TÔI XÁC NH N RẰNG TÔI ĐÃ ĐỌC NHỮNG THÔNG TIN TRÊ  ĐÂY VÀ  IỂU NỘI DUNG  Ủ    Ữ   T Ô   TI  NÀY. 

TÔI ĐÃ ĐƯ    I I ĐÁ  T    M   MỘT  Á   THỎ  ĐÁ  . TÔI      T U   ĐƯ   ĐIỀU TR  VÀ   ĂM SÓ  TẠI 

TRUNG TÂM Y TẾ VALLEY.     

TÔI XÁC NH   ĐÃ      ĐƯ C THÔNG BÁO VỀ CÁC QUYỀN VÀ TRÁCH NHI M CỦA B NH NHÂN VÀ THÔNG TIN  IÊ  

 U   ĐẾ  CHỈ TH  TRƯỚC. 
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