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GIẤY CHO PHÉP TIẾT LỘ THÔNG TIN LIÊN QUAN VỀ Y TẾ, TÂM THẦN, 
 SÖÛ DỤNG RƯỢU, MA TÚY, VÀ NHIEÃM HIV 

 
THÔNG TIN VỀ BỆNH NHÂN: 
Tên Bệnh nhân/Khách hàng ______________________________________________________ 
Ngày sanh __________ Số an sinh xã hội _______________ Số điện thoại ________________ 
Nhủ danh/Tên khác dùng trong quá khứ ____________________________________________ 
 

Giấy phép này hiệu lực Từ ____________ Đến _________________ 
 

GIAỈ  THÍCH: 
Giấy phép này theo đúng quy định của luật tiểu bang và liên bang về việc tiết lộ và tieáp nhận Thông tin bí 
mật về Sức khỏe của bệnh nhân (Protected/Patient Health Information (PHI)). 
 

CHO PHÉP: 
Tôi cho phép vieân chöùc y teá hoaëc cô quan sau ñaây được tiết lộ thông tin trong hồ sơ y tế của tôi ñeán 
ngöôøi nhaän ñöôïc ghi bên dưới, mặc dù đó là thông tin bí mật vaø/hoaëc ñaëc quyeàn.  
 

Từ:  Tên_______________________________________________________________ 
  Địa chỉ ___________________________________________________________ 
  Thành phố, Tiểu bang, Zip code ________________________________________ 

 

Đieán ai: Tên_______________________________________________________________ 
  Địa chỉ ________________________________________________________ 
  Thành phố, Tiểu bang, Zip code _______________________________________ 
 

MỤC ĐÍCH: 
Nêu lý do yêu cầu hồ sơ   Hồ sơ Cá nhân   Tiếp tục Chăm sóc Sức khỏe 

 Khác (mô tả cụ thể) ________________________________________________________ 
 

Tôi muốn �ược:  � Xem � Nhận Bản sao ⁪ Nhận bản Tóm lược về: 
 

THÔNG TIN CÓ THỂ TIEÁT LOÄ: 
Tôi đặc biệt cho phép tiết lộ thông tin liên quan đến 

 Lạm dụng chất nghiện  Thông tin HIV  Tâm thần/Sức khỏe tâm thần 
 

Sự tiết lộ phải bao goàm nhöõng thông tin döôùi ñaây. Hãy đánh dấu vaøo hoà sô aùp duïng. 
 Giám định/Ñònh bònh/Kế hoạch ñieàutrị  Báo cáo thử nghiệm 
 Hồ sơ luùc naèm vieän   Hồ sơ khaùm ngoaøi vieän  
 Hồ sơ ñieàu trò Khủng hoảng  Hồ sơ Tài chánh 
 Kết quả ASAM  Sổ toa thuốc 
 Khác (Ghi cụ thể) ______________________________  Kết quả thử ma túy 

Mẫu kèm theo để điền (ghi rõ mẫu)      
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NGOẠI LỆ;  Thông tin bạn không muốn tiết lộ (ghi cụ thể): 
 
 
 
Tôi hiểu rằng nhöõng thông tin treân seõ không được tiết lộ neáu không có sự thoûa thuận của tôi, ngoaïi tröø 
coù söï ñoøi hoûi cuûa luật pháp, raèng taát caû giôùi haïn veà thoâng tin trong giaáp pheùp naøy phaûi ñöôïc söû duïng, 
chuyeån giao, hoaëc tieát loä cho hoà sô ñoù. 
Tôi hiểu rằng tôi có quyền thu hoài thoûa thuaän này bất cứ lúc nào. Tôi hiểu rằng nếu muốn thu hoài giấy 
phép tôi phải có văn bản thu hoài trình cho San Joaquin County Behavioral Health Services. Tôi hiểu 
rằng sự thu hoài thaûo thuaän seõ khoâng áp dụng vaøo những thông tin đã được tiết lộ như giấy phép đã cho. 
 
NGÀY HẾT HIỆU LỰC: ______________ (Ghi rõ ngày không quá một năm) 
Giấy phép này hết hạn sau một năm kể từ ngày ký teân ngoại trừ có ghi khác. 
 

CẤM XỬ DỤNG, CHUYỂN GIAO HOẶC TÁI TIẾT LỘ THÔNG TIN 
Ngoại trừ luật pháp tiểu bang và liên bang đòi hỏi, việc sử dụng thông tin tiết lộ không đúng với lý do nêu ra 
hoặc tái tiết lộ hoặc chuyển giao thông tin cho baát cứ ai hoặc một thực thể không nêu danh tánh là đieàu 
cấm. Phải xin giấy phép bổ túc cho bất cứ việc ñöôïc pheùp xử dụng thông tin mới hoặc tái tiết lộ hoặc 
chuyển giao. Thông tin được phép tiết lộ có thể được tái tiết lộ bởi người nhận và không còn được bảo vệ 
bởi luật lệ về sự riêng tư nữa. 
 

QUYỀN NHẬN MỘT BẢN SAO GIẤY PHÉP CỦA KHÁCH HÀNG 
Tôi hiểu tôi có quyền được nhận một bản sao giấy phép có ký tên. 
Toâi ñaõ nhaän baûn sao giaáy pheùp.   CÓ   KHÔNG 
 

Tôi hiểu việc cho phép xử dụng và tiết lộ thông tin như trên là tự nguyện. San Joaquin County Behavioral 
Health Services không đặt điều kiện khi chũa trị, trả tiền, ghi danh, hoặc cứu xét điều kiện cho hưởng 
quyền lợi dù tôi có ký giấy phép này hay không . 
 

_________________________________________________ Ngày _____________________ 
 Chữ ký bệnh nhân/khách hàng hoặc đại diện hợp pháp 

Nếu ký bởi đại diện, ghi quyền hạn/quan hệ với bệnh nhân ____________________________ 

Người chứng ________________________________________________________________ 

VỊ THÀNH NIÊN: Theo những điều lệ liên bang, tài liệu liên quan đến lạm dụng ma túy/ rượu hoặc 
HIV/AIDS, ñoøi hoûi phải có cả bệnh nhân/khách hàng và bố mẹ, người giám hộ hoặc người được giao quyền 
theo luật phaùp tiểu bang. 

 

Ngoại lệ: Khi trẻ vị thành niên ưng thuận được chữa trị theo luật tiểu bang, chỉ cần trẻ ký. 
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