
Primary Language if Not English: __________________________________

Do You Need Interpreter Services?               YES       NO

APPOINTMENT  TYPE/STAFF USE ONLY

Verified By:
DATE REC/ENTERED: ____/____/____

STAFF INITIALS: ________________

PATIENT REGISTRATION FORM

c Riverside      c Safe Harbor      c Pearl Street      c South End      c Champlain Islands      c GoodHEALTH      c Winooski Family

RESPONSIBLE PARTY INFORMATION (Any patient under 18 must have a responsible party)

PATIENT INFORMATION      PLEASE COMPLETE (Fill out) entire form in Black or Blue Pen Only 

MEDICAL INSURANCE INFORMATION

Revised March 2019

DENTAL INSURANCE INFORMATION

EMERGENCY CONTACT
NAME RELATIONSHIP  PHONE NUMBER

LAST NAME FIRST NAME MI

STREET ADDRESS CITY STATE ZIP

SOCIAL SECURITY # DATE OF BIRTH HOME PHONE DAY PHONE

EMAIL ADDRESS

LEGAL SEX

  MALE 

  FEMALE  

CURRENT GENDER
  MALE 

  FEMALE  

AGRICULTURAL WORKER

  Migrant    Seasonal

Are You a U.S. Veteran?

  Yes   No

Primary Care Physician FAMILY FINANCIAL INFORMATION

  Family/Household Size:  ______________

  Household Income: $  _______________

  Weekly    Annually

      Biweekly               Refused

   Monthly 

As a Health Center that receives Federal 
funding, we are required to collect this
information. All answers are confidential.

MARITAL STATUS

  Single   Separated
  Married   Widowed
  Divorced   Civil Union

RACE

  African-American   Native American
  Asian-American   Pacific Islander
  Caucasian/White   Multi-racial

HOUSING STATUS      Are You Homeless?        YES        NO

      If homeless, are you:        Doubling Up (living with others)        Shelter        Street        Transitional        Unknown

Ethnicity/Ethnic Origin:        Hispanic        Non-Hispanic

  Patient (18 years or older)        Custodial Parent       Guardian (proof of legal status required for treatment)

LAST NAME FIRST NAME MI

STREET ADDRESS CITY STATE ZIP

DATE OF BIRTH HOME PHONE

  I currently have DENTAL insurance (see below)

  I currently DO NOT have DENTAL insurance

  I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE

Dental Insurance Name:  ____________________________________

Policy/ID Number:  _________________________________________

  I currently have secondary DENTAL insurance (see below)

Dental Insurance Name:  ____________________________________

Policy/ID Number:  _________________________________________

  I currently have MEDICAL insurance (see below)

  I currently DO NOT have MEDICAL insurance

  I would like to apply for the SLIDING-FEE SCALE

Medical Insurance Name:  ___________________________________

Policy/ID Number:  _________________________________________

  I currently have secondary MEDICAL insurance (see below)

Medical Insurance Name:  ___________________________________

Policy/ID Number:  _________________________________________

PREFERRED CONTACT METHOD

  PHONE            EMAIL            TEXT MESSAGE

SEXUAL ORIENTATION     

  STRAIGHT or HETEROSEXUAL

  LESBIAN, GAY or 

      HOMOSEXUAL     

  BISEXUAL     

  SOMETHING ELSE     

  DON’T KNOW  

  CHOOSE NOT TO DISCLOSE

c MEDICAL     c DENTAL

GENDER IDENTITY

  MALE 

  FEMALE      

  TRANSGENDER MALE (Female-to-Male/FTM)     

  TRANSGENDER FEMALE (Male-to-Female/MTF)

  GENDERQUEER    

  OTHER

  CHOOSE NOT TO DISCLOSE  

PREFERRED PHARMACY
PHARMACY NAME PHARMACY LOCATION

CELL PHONE

Vietnamese 



Bản chỉnh sử                   

 

 
MẪU ĐƠN ĐĂNG KÝ BỆNH NHÂN N               

NGÀY GHI/THAM GIA: ___ / __ / ___  

TÊN VIẾT TẮT CỦA  
NHÂN VIÊN: _________________  

LOẠI CUỘC HẸN/CHỈ DÀNH CHO NHÂN VIÊN     Y KHOA     NHA KHOA 

 Riverside     Safe Harbor     Pearl Street     South End     Champlain Islands     GoodHEALTH     Winooski Family 
 

THÔNG TIN BỆNH NHÂN VUI LÒNG ĐIỀN toàn bộ đơ  c ỉ bằng Mực Đe   oặc Xanh 

   TÊN TÊN ĐỆM 

Đ     Ỉ Đ  N      T  N      T      N         

    N   N      Ộ  N      N  Đ ỆN T  Ạ  N   Đ ỆN THOẠI BAN NGÀY Đ ỆN T  Ạ     ĐỘN  

Đ     Ỉ          ƠN    Á    ÊN  Ạ     T ÊN 

 Đ ỆN THOẠI  EMAIL  TIN NHẮN VĂN  ẢN 

T N  T ẠN    N 
NHÂN 

   ỦN  TỘ   
Ngôn ngữ Chính nếu Không phải Tiếng Anh:  ________________  

 Đ         Đã ly       Người Mỹ gốc Phi  Người Mỹ Bản xứ 
Quý vị     ần Dịch vụ Thông dịch viên 
hay không?      KHÔNG 

 Đã  ế            Người Mỹ gốc Á  Ngườ  Đả  T          ư  g   

 Đã ly  ị    ê  đ à      sự  Ngườ       s  / 
Da     g  Đ    ủng t c S c t c/Nguồn gốc S c t c:   Người Hispanic  Không phả  Người Hispanic 

    s       s          CÔNG NHÂN NÔNG NGHIỆP      ị      ả   à  ựu chiế       
           g  

T  N  T N T     ÍN      Đ N  

   Di dân  Thời vụ      Không 
Quy mô H  g   đ        đ      _______  

GIỚ  TÍN        Á  

  NAM 

  N  
 

 
 

GIỚI TÍNH HIỆN TẠI 

  NAM 

  N  
 

 

BẢN DẠNG GIỚI      ỚNG TÌNH DỤC 

    N  T   NG hoặ     TÍN  

  ĐỒNG TÍNH N , ĐỒNG TÍNH 
NAM hoặ  ĐỒNG TÍNH 

    ỠNG TÍNH 

  KHÁC 

     N    ẾT 

  CH N KHÔNG TIẾT LỘ 

  NAM 

  N  

  NAM CHUY N GIỚI (Nữ thành Nam/FTM (Female-to-
Male)) 

  N  CHUY N GIỚI (Nam thành Nữ/Male-to-Female 
(MTF)) 

  KHÔNG GIỚI TÍNH 

  KHÁC 

  CH N KHÔNG TIẾT LỘ  

Thu nhập H  g   đ     $  __________  
 

   à g   ầ     à g     

  Mỗi 2 tuần   Từ chối 
   à g     g  

 

 

Là một Trung tâm Sức khỏe nhận tài trợ 

từ Liên bang, chúng tôi cầ             ập 

thông tin này. Tất c  các câu tr  l       

  ợ    o mật. 

TÌNH TRẠNG NHÀ Ở  Quý vị  à  gườ  V  g    ư     CÓ      KHÔNG 

Nế     g    ư, q    ị:    Ở Ghép (sống vớ   gười khác)    Nhà trú ẩn    Đường phố    Nhà trung chuyển    Không biết 

TIỆM THUỐC TÂY ƯU TIÊN 

TÊN TIỆM THU C TÂY V  TRÍ TIỆM THU C TÂY 

NGƯỜI LIÊN LẠC KHẨN CẤP 
TÊN M I QUAN HỆ S  Đ ỆN THOẠI 

THÔNG TIN BÊN CHỊU TRÁCH NHIỆM (Mọi bệ     â  d ới 18 tuổi   u ph i có bên chịu trách nhiệm) 

  Bệnh nhân (18 tuổi trở lên)    Cha mẹ Giám hộ    N   i giám hộ (bằng chứng về tình trạng pháp lý b t bu   để đ ều trị) 

H  TÊN TÊN ĐỆM 

Đ     Ỉ Đ  N      THÀNH PH  TI U BANG MÃ ZIP 

N      N  Đ ỆN T  Ạ  N   

T  NG TIN B    I   N   K    T  NG TIN B    I   Y T  
  Tô   a    ó   o hiể  N   K             d ớ   

  Tôi hiện KHÔNG có b o hiểm NHA KHOA 

  Tôi muốn nộ   ơ        a    a    ơ    rì   GI M GIÁ THEO THANG DỊCH VỤ (SLIDING-

FEE SCALE) 

  Tô   a    ó   o hiể  Y T           d ới) 

  Tôi hiện KHÔNG có b o hiể  Y T  

  Tôi muốn nộ   ơ        a    a    ơ    rì   GI M GIÁ THEO THANG DỊCH VỤ 

(SLIDING-FEE SCALE) 

Tê   ả    ể  N          _______________________________  Tê   ả    ể     ế   

 ố     ố Hợ  đồng: __________________________________   ố     ố Hợ  đồng: __________________________________  

  Tô   a    ó   o hiểm NHA KHOA phụ          d ới)   Tô   a    ó   o hiể  Y T    ụ          d ới) 

Tê   ả    ể  N         _______________________________  Tê   ả    ể     ế  ___________________________________  
 ố     ố Hợ  đồng: __________________________________   ố     ố Hợ  đồng: ___________________________________  

READ ONLY
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Consent for Treatment and Consent to Release 

Health Information 
for Treatment, Payment and Health Care Operations 

 
 

I. Consent for treatment: 

I hereby give my consent for treatment for myself, or the named patient (of whom I am the parent or legal 

guardian who has the right to consent to treatment for the named patient) to the Community Health Centers of 

Burlington, Inc. (CHCB). Treatment may include health screening, diagnosis, medical treatment, dental care, 

social services, mental health or drug and alcohol screening, assessment, diagnosis and treatment, and 

psychiatry services. 

 
II. Consent to release of health information, including health/treatment records for treatment, payment and 

health care operations: 

I consent to the use within CHCB and the disclosure to persons or organizations outside of CHCB of my (or of 

the named patient for whom I am the parent or legal guardian) medical, dental, drug and alcohol, mental 

health, psychiatry and other treatment and health records ("health information") by CHCB for the following 

purposes: 

 
A. Use of health information by or for CHCB for treatment, payment, and health care operations: 

 Providing treatment by CHCB staff; 

 Conducting health care operations of CHCB including financial or quality 

assurance audits and/ or training. 

 Payment for services provided by CHCB. CHCB is authorized to obtain payment for health care 

services and can provide health information to insurance companies, workers compensation insurers 

or other agencies that pay for health services, as identified in my CHCB registration form or other 

updated insurance information on file with CHCB. 

 
B. Disclosure of health information to persons or organizations outside of CHCB for treatment 

purposes: 

CHCB is authorized to provide all necessary health information as determined by CHCB, including 

information about treatment for substance use disorders to any of the following health providers if I am 

referred there for medical treatment: 

 Hospitals: University of Vermont Medical Center (UVMMC), Copley Hospital, Porter Hospital, 

Northwestern Medical Center, Central Vermont Medical Center (CVCA), Dartmouth Hitchcock 

Medical Center (DHMC)   

 Allergy: Timberlane Allergy & Asthma Associates 

 Audiology: Adirondack Audiology Associates 

 Cardiology: CVCA, Central VT Cardiology, NWMC Cardio, DHMC Cardiology 

 Dermatology: Dorset St. Dermatology, Four Seasons Dermatology 

 Gastroenterology: VT Gastroenterology, Northwestern Medical Center 

 Home Health: Bayada Home Health, UVMMC Home Health & Hospice 

 Neurology: DHMC Neurology, Neurological Associates of Burlington 

 OB/GYN: Lake Champlain Gynecology, Maitri, VT Gynecology 

 Ortho: NWMC Ortho, Mansfield Ortho 

 Oximetry: Lincare 

 Pain Clinic: VT Interventional Spine Center, VT Pain Management, UVMMC Pain Management 

 Radiology: CVMC Radiology, NWMC, Porter, Copley and VT Open MRI 

 Sleep Study: VT Medical Sleep Disorder, UVMMC Sleep Program  

 Urology: DHMC Urology, Green Mountain Urology 

 Veterans Veterans Administration Programs and Facilities 

 Physical Therapy:(PT) PT 360, All Wellness PT, Appletree Bay, Catamount PT, 

Champlain PT, Choice PT, Cornerstone PT, DEE PT, Edge PT, Elite Health & Vietnamese 



 

 

 

 
C ấ     ậ      Đ     rị    T ết lộ Thông tin 

Sức khỏe 
    Đ ề    ị, T           à     Hoạ  đ  g      s    ứ       

 

 

I. C ấ     ậ         u trị: 

Tôi, bằ g đ    ày,   ấp thuậ               T   g      ức kh e C  g đồng củ     l  g   ,    . (    ) đ ều trị cho tôi 
hoặc bệ            ê  ( gườ   à     là          ặ   gười giám h  hợp pháp có quyề    ấ     ậ  đ ều trị cho bệnh 
         ê ). Đ ều trị có thể bao gồm sàng lọc sức kh e, chẩ  đ   , đ ều trị y tế,      s           ,  ịch vụ xã h i; sàng 
lọ  đ    g  ,   ẩ  đ     à đ ều trị sức kh e tâm thần hoặc nghiệ   ượu và ma túy và các dịch vụ tâm thần. 

II. Chấp thuận cho phép tiết lộ thông tin sức khỏe, bao gồm hồ sơ sức khỏ /   u trị        u trị, thanh toán và các 

hoạ   ộ        só  sức khỏe: 

Tôi chấp thuận cho phép CHCB sử dụng trong n i b  và tiết l  cho nhữ g  gười hoặc tổ chức ngoài CHCB hồ s  y  ế, 
        , đ ều trị nghiệ   ượu và ma túy, sức kh e tâm thầ , đ ều trị tâm thầ , đ ều trị khác và hồ s  sức kh e ("thông tin 
sức kh e") của tôi (hoặc của bệnh nhân có tên mà tôi là cha m  hoặ   gười giám h  hợp pháp) cho những mụ  đ    s    

A. Cho phép CHCB sử dụng thông tin sức khỏ   ể tiế          u trị, thanh toán và các hoạ   ộ        só  

sức khỏe: 

 Cung cấ  đ ều trị do nhân viên CHCB thực hiện; 
 Tiến hành các hoạ  đ  g      s   sức kh e của CHCB bao gồm kiểm toán và/hoặc huấn luyện bả  đảm 

chất lượng hoặc tài chính. 
 Thanh toán cho các dịch vụ mà CHCB cung cấ .      được phép nhận thanh toán cho các dịch vụ      

sóc sức kh e và có thể cung cấp thông tin sức kh e cho các công ty bảo hiểm, các công ty bồ    ường tai 
nạ  l   đ ng hoặ         q       c thanh toán cho các dịch vụ sức kh  ,   ư được nhận dạng trong mẫu 
đ  g          ủa tôi hoặc các thông tin bảo hiểm cập nhậ        à      lư    ữ. 

B. Tiết lộ thông tin sức khỏe cho nhữ       i hoặc tổ chức ngoài CHCB cho các mụ   í      u trị: 

     được phép cung cấp tất cả thông tin sức kh e cần thiế    ư      đã x   định, bao gồm thông tin về đ ều trị 
rối loạn sử dụng chất gây nghiện cho bất k  nhà cung cấp dịch vụ      s   sức kh    à  s   đ y,  ế      được giới 
thiệ  đế  đ ều trị y tế: 
 

 Bệ     ệ   Trung tâm Y tế Đại học Vermont (UVMMC), Bệnh viện Copley, Bệnh viện Porter, Trung tâm Y tế 
Northwestern, Trung tâm Y tế Central Vermont (CVCA), Trung tâm Y tế Dartmouth Hitchcock (DHMC) 

 K  a  ị ứ    H i Hen suyễn & Dị ứng Timberlane 
 Khoa thính học: H i Thính học Adirondack 
 Khoa tim mạch: CVCA, Trung tâm Tim mạch VT, NWMC Cardio, Khoa tim mạch DHMC 
 Khoa da liễu: Khoa da liễu Dorset St., Khoa da liễu Four Seasons 
 Khoa tiêu hóa: Khoa tiêu hóa VT, Trung tâm Y tế Northwestern 
 C    só  Sức khỏe Tại gia:      s   sức kh e Tạ  g     y   ,      s    ức kh e Tạ  g   &      s   

Cuố  đời UVMMC 
 K  a T ầ             T ầ           ,     T ầ        ọ     l  g    
 Khoa OB/GYN: Khoa phụ khoa Lake Champlain, Maitri, Khoa phụ khoa VT 
 Khoa chỉnh hình: Khoa chỉnh hình NWMC, Khoa chỉnh hình Mansfield 
 Cơ sở    Độ bão hòa oxy trong máu: Lincare 
 P ò        Đa   Trung tâm C t sống Can thiệp VT, Quả  l  đ   VT,   ả  l  đ    V    
 Khoa X-quang: Khoa X-quang CVMC, NWMC, Porter, Copley và VT Mở MRI 
 Nghiên cứu Giấc ngủ: Rối loạn Giấc ngủ N i      VT,   ư  g        gủ UVMMC 
 Khoa niệu: Khoa niệu DHMC, Khoa niệu Green Mountain 
 C u chiến binh       ư  g         ả  l   à    sở Cựu chiến binh 
 Vật lý Trị liệu:(PT) PT 360, All Wellness PT, Appletree Bay, Catamount PT, Champlain PT, Choice PT, 

Cornerstone PT, DEE PT, Edge PT, Elite Health & Wellness, Essex PT, Every Woman, Evolution Therapy & 
Yoga, Excel PT, Fairfax PT, Forever Fit, Genesis PT, Green Mtn. PT, Injury & Health Management Solutions, 
Inspire PT, Island PT, Living Well Center for Integrated Health, Long Trail PT, On Track PT, Peak PT, Pelvic 
Health, Phoenix PT, Pinnacle PT, Rehab Gym, Transitions PT, Timberlane PT, Vasta PT và Vermont PT. 

READ ONLY
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Wellness, Essex PT, Every Woman, Evolution Therapy & Yoga, Excel PT, Fairfax 

PT, Forever Fit, Genesis PT, Green Mtn. PT, Injury & Health Management Solutions, 

Inspire PT, Island PT, Living Well Center for Integrated Health, Long Trail PT, On 

Track PT, Peak PT, Pelvic Health, Phoenix PT, Pinnacle PT, Rehab Gym, Transitions 

PT, Timberlane PT, Vasta PT, and Vermont PT. 

 

 CHCB is authorized to provide all health information to other health providers or agencies not 

listed who may be involved in my care (except for information concerning treatment for drug or 

alcohol abuse for which a separate consent is required); 

III.  Termination and restrictions of this consent: 
I understand that I have the right to revoke this consent at any time, but revoking this consent will not 

affect any actions which were taken by CHCB in reliance on this consent before I revoked it. If not 

previously revoked, this consent will terminate on the following date, event, or condition:  _ 

if none is indicated, this consent will terminate three years after the last date of services to me. 

 

I understand that I may request restrictions on the use or disclosure of my health information for the 

purposes described in this consent and that CHCB may or may not agree to requested the restrictions. I also 

understand that except for those restrictions on use or disclosure of health information to which it agrees, 

CHCB will not be able to provide services to me (or the named patient) without this signed consent. 

IV. Assignment of Benefits 

I hereby assign to CHCB any and all payments to which I am entitled under Medicaid, Medicare, or any health 

insurance policy for health care, behavioral health, psychiatry or dental health services rendered to me by CHCB. 

I further authorize CHCB to bill and receive payment directly from Medicaid /Medicare or my insurance carrier(s) 

for those services that CHCB delivered and for which I may be entitled to insurance coverage. I also authorize 

CHCB 

to give Medicaid / Medicare or my health insurance carrier(s) any information necessary for billing 

purposes for services provided for such periods of time as I have received or am receiving health screening, 

diagnosis, medical treatment, dental care, social services, mental health or drug and alcohol screening, 

assessment, diagnosis and treatment, and psychiatry services. 

 

I understand and acknowledge that I am financially responsible for any unpaid balances incurred as a result 

of my care at CHCB. 

 

I understand that, to the best of my knowledge, the demographic information I have provided is true and 

correct. 

 

I hereby acknowledge that I have been offered a copy of CHCB's Payment Expectations document and 

understand and agree to adhere to these expectations. 

 

I hereby acknowledge that I have been offered a copy of the Notice of Privacy Practices and understand CHCB 

will use my protected health information in accordance with privacy law. 

 

I understand that the Community Health Centers of Burlington, Inc. may use any e-mail address or mobile 

phone number provided to contact me for appointment reminders or other announcements. I understand that 

e-mail addresses and mobile phone numbers will not be sold to a third party or used for marketing purposes. 

 

I have read this Consent for Treatment & Consent to Release of Health Information, and I understand and 

knowingly consent to its content. 

 

Name of Patient:  Date of Birth   _ 

Patient Signature:   Date:    _ 

Parent/Guardian:    _ 

Parent/Guardian Signature:  Date:  _ 

Revised March 2019Vietnamese 



Bản chỉnh sử                   

 

      được phép cung cấp tất cả thông tin sức kh e cho các nhà cung cấp dịch vụ      s   sức kh e khác 
hoặ         q        g được liệt kê có thể l ê  q    đến việ       s   sức kh e cho tôi (ngoại trừ thông 
tin về đ ều trị lạm dụng ma túy hoặ   ượu thì cần có chấp thuận riêng); 

III. Kết thúc và những hạn chế của mẫu chấp thuận này: 

Tôi hiểu rằng tôi có quyền thu hồi chấp thuận này bất cứ lú   à ,   ư g   ệc thu hồi chấp thuận này sẽ không ảnh 
 ưở g đến mọ   à   đ  g      đã   ực hiện theo chấp thuậ   ày   ước khi tôi thu hồi. Nế      g được thu hồi 
  ước, thì chấp thuận này sẽ chấm dứt vào ngày, sự kiện hoặ  đ ều kiện sau: ____________nế      g được nêu rõ, 
thì chấp thuận này sẽ chấm dứ  s           ể từ ngày cuối cùng tôi nhận dịch vụ. 

Tôi hiểu rằng tôi có thể yêu cầu hạn chế sử dụng hoặc tiết l  thông tin sức kh e của tôi cho các mụ  đ    được mô tả 
trong chấp thuận này và CHCB có thể đồng ý hoặ      g đồng ý với các hạn chế được yêu cầ . T    ũ g   ểu rằng 
ngoại trừ những hạn chế nói trên về việc sử dụng hoặc tiết l  thông tin sức kh    à      đồng ý, CHCB sẽ không 
thể cung cấp dịch vụ cho tôi (hoặc bệnh nhân có tên) mà không có chấp thuậ  đã     ày. 

IV. Chuyể     ợng Phúc lợi 

Bằng mẫ  đ    ày,        yể    ượng cho CHCB bất k  và tất cả khoả              à     đượ   ưởng theo 
Medicaid, Medicare hoặc bất k  hợ  đồng bảo hiểm y tế nào cho các dịch vụ      s   sức kh e, sức kh e hành vi, 
dịch vụ sức kh e nha khoa hoặc tâm thầ   à      đã    g  ấp cho tôi. 
Tôi ủy quyền thêm cho CHCB lậ      đ    à   ận thanh toán trực tiếp từ Medicaid/Medicare hoặc (các) công ty bảo 
hiểm cho các dịch vụ mà CHCB cung cấ   ũ g   ư         dịch vụ  à  à     đ  g đượ   ưởng bảo hiể . T    ũ g 
ủy quyền cho CHCB cung cấp cho Medicaid / Medicare hoặc (các) công ty bảo hiểm y tế của tôi mọi thông tin cần thiết 
cho mụ  đ    lậ      đ            ịch vụ được cung cấp trong khoảng thờ  g     à     đã hoặ  đ  g   ận các dịch 
vụ sàng lọ       s   sức kh       đầu, chẩ  đ   , đ ều trị y tế,      s           ,  ịch vụ xã h i, sàng lọc sức 
kh e tâm thần hoặ   ượ   à     úy, đ    g  ,   ẩ  đ     à đ ều trị, và dịch vụ tâm thần. 

Tôi hiểu và công nhận rằng tôi có trách nhiệm tài chính cho mọi khoả   ư  ợ   ư                          s   sức 
kh e cho tôi. 

Với sự hiểu biết tốt nhất của tôi, tôi hiểu rằng thông tin nhân khẩu họ   à     đã    g  ấ  là đú g  à     g   ực. 

Bằng mẫ  đ    ày,        g   ận rằng tôi đã   ận m t bản sao tài liệu Dự kiến Thanh toán củ        ũ g   ư   ểu 
 à đồng ý tuân theo các dự kiến này. 

Tôi xác nhậ  đã   ậ  được m t bản Thông báo Thực hành Quyề    ê g  ư  à   ểu rằng CHCB sẽ sử dụng thông tin 
sức kh   được bảo vệ của tôi theo luật bảo vệ quyề    ê g  ư. 

Tôi hiểu rằng các Trung tâm Y tế C  g đồng của Burlington, Inc. có thể sử dụng bất k  địa chỉ e-mail hoặc số đ ện 
thoạ     đ  g  à  đã    g  ấ  để liên lạc với tôi nhằm nh c h n hoặc thông báo khác. Tôi hiểu rằ g địa chỉ e-mail và 
số đ ện thoạ     đ ng sẽ     g được bán cho bên thứ ba hoặc sử dụng cho các mụ  đ      ếp thị. 

T   đã đọc Chấp thuậ  Đ ều trị và Chấp thuận cho phép Tiết l  Thông tin Sức kh    ày, đồ g   ờ        ể   à đồng ý 
với n      g     g đ . 
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 Tê   ệ   nhân: ___________________________________________  Ngày      ______________________  

  ữ     ủ   ệ         _____________________________________  Ngày  _________________________  

Cha m  Người giám h : _____________________________________________________________________  

  ữ     ủ   ệ         _____________________________________  Ngày  _________________________  
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