
 

 

   Đồng ý tiết lộ thông tin y tế 
 

Tên học sinh:   Sô thẻ sinh viên:    
 

Ngày sinh:  Nam/Nữ:    Cấp lớp:     Tên trường:    

 

Sự đồng ý này cho phép Phòng Dịch vụ Y tế PfISD đã nêu và nhân viên  

của PfISD liên lạc với Bác sĩ Y khoa hoặc cơ sở y tế đã xác định để trao  

đổi thông tin chăm sóc sức khỏe liên quan đến học sinh có tên ở trên. Sự  

đồng ý này có giá trị trong một năm học và phải được gia hạn hàng năm. 

 

PFISD người yêu cầu: Health Services Department  

Tên Nhân viên HSD tại trường:  ________________________________     

Địa chỉ: _______________________________________________________ 

 _______________________________________________________ 

Số điện thoại: _____________________ Số fax: _____________________ 

 

Tên Bác sĩ Y khoa/Cơ sở Y tế: ___________________________________ 

Địa chỉ: _______________________________________________________ 

 _______________________________________________________ 

Số điện thoại: _____________________ Số fax: _____________________ 
 

Quyền có được: 

_X    Liên lạc đang diễn ra 

_X    Tiền sử bệnh 

_X    Y lệnh của bác sĩ 
 

  Tôi đã được thông báo đầy đủ và hiểu yêu cầu của trường đối với sự 

đồng ý của tôi, như đã mô tả ở trên. 
 

  Tôi cho phép PfISD liên hệ với tôi và / hoặc văn phòng bác sĩ nếu cần. 
 

  Tôi hiểu rằng sự đồng ý của tôi là tự nguyện và có thể bị thu hồi bất 

cứ lúc nào. 
 

Chữ ký phụ huynh/người giám hộ Ngày 
 

 

Số điện thoại Chữ ký người phiên dịch (nếu thích hợp) 


