
 BỆNH	VIỆN	UNM	–	TRUNG	TÂM	KHOA	HỌC	SỨC	KHOẺ 
GIẤY ỦY QUYỀN SỬ DỤNG HOẶC TIẾT LỘ THÔNG TIN SỨC KHỎE 

Tên Bệnh nhân:  Ngày Sinh:   Số Bệnh lý:_________________ 

1.  Nay tôi ủy quyền Trung tâm Khoa học Sức khỏe UNM được tiết lộ thông tin từ hồ sơ sức khỏe của tôi tại... 
� Bệnh viện Đại học � Trung tâm Tâm thần UNM � Bệnh viện Carrie Tingley 
� Bệnh viện Tâm thần Nhi đồng � Trung Tâm Ung thư UNM          � Trung tâm Chăm sóc Bệnh nhân Ngoại chẩn 

� Nhóm Y tế UNM � Trung tâm Y tế Khu Sandoval UNM  
� Nơi khác (xin ghi cụ thể):   
 

Quý vi ̣muốn nhận thông tin trên CD/DVD không? Có  Không      Quý vi ̣muốn nhận phim/hình xạ học trên CD/DVD không? Có   Không 
 

Gửi đến: Tên _______________________________________________________________________________________________________ 

    Địa chỉ:  Số và tên đường________________________________________________________ Thành phố ___________________ 

    Tiểu bang____________Mã bưu tín____________Số điện thoại____________Số điện thoại fax bác sĩ/phòng khám: ___________ 
 

Vì mực đích: ________________________________________________________________________________________________________ 
 
2.  Thông tin được tiết lộ: 
 � lần khám/nhập viện gần nhất � hồ sơ phòng khám ngoại chẩn � hồ sơ chích ngừa 
 � bệnh sử & báo cáo khám bệnh � xét nghiệm � đánh giá tâm lý 
 � bản tóm tắt xuất viện � báo cáo xạ học � báo cáo tham vấn 
 � hồ sơ vật lý trị liệu/liệu pháp lao động � báo cáo bệnh học  � đánh giá lời nói & ngôn ngữ 
 � báo cáo phẫu thuật � hồ sơ ER (phòng cấp cứu) � toàn bộ hồ sơ bệnh lý 
   
 Bao gồm thời gian chăm sóc sức khỏe: từ (ngày)   đến (ngày)  
      từ (ngày)   đến (ngày)  

1. 3.  Tôi ủy quyền thêm rằng việc tiết lộ thông tin sức khỏe này sẽ bao gồm thông tin liên quan tới (ghi tên tắt nếu áp dụng): 

(Hãy ghi tên t̷t và ÿánh ḓu c̩nh tͳ “Có” n͇u yêu c̯u g͵i k͇t qu̫ xét nghi͏m và/ho̿c h͛ s˯ b͏


