
PHIẾU ĐĂNG KÝ BỆNH NHÂN
  VVvVvVui lòng điền đầy đủ TOÀN BỘ biểu mẫu này và ký
tên tại những chỗ được yêu cầu. Xin hãy mang 
theo thẻ bảo hiểm y tế đến quầy tiếp tân (nếu có)

Họ Tên
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Vui lòng đánh dấu vị trí bạn thấy đau 

Biểu Mẫu Bệnh Nhân Mới

Liệt kê tất cả thuốc đã thử để điều trị cơn đau:

KÝ TẮT TÊN

Lịch Sử Bệnh Hiện Tại

Cơn đau của bạn bắt đầu từ lúc nào

Bạn đang thấy đau ở đâu khoanh tròn vị trí đau CỔ  LƯNG  CÁNH TAY  CHÂN  

KHÁC

 

Đánh giá mức độ đau hiện tại  khoanh tròn

RẤT NẶNG | KHÁ NẶNG | VỪA  PHẢI | NHẸ

Ngày xảy ra chấn thương  nếu có

Nguyên nhân gây ra cơn đau  khoanh tròn

TAI NẠN GIAO THÔNG | CHẤN THƯƠNG NGHỀ NGHIỆP | CHẤN THƯƠNG THỂ THAO | 

TRƯỢT HOẶC NGÃ KHÁC

CÁC LOẠI DỊ ỨNG

Liệt kê tất cả các chất gây dị ứng mà bạn đã biết

Mô tả hoàn cảnh dẫn đến chấn thương  nếu có TÀI XẾ LÁI XE | HÀNH KHÁCH | TRƯỜNG HỢP KHÁC

Tính chất cơn đau như thế nào khoanh tròn ĐAU ĐIỆN GIẬT | ĐAU NHÓI THEO NHỊP | ĐAU NHỨC | ĐAU BỎNG RÁT | ĐAU NHÓI ĐỘT NGỘT | ĐAU 
ÂM Ỉ | ĐAU CO THẮT | LOẠI ĐAU KHÁC

Cơn đau có liên tục suốt ngày không      Có   Không

Hoạt động nào làm cơn đau trở nên tệ hơn khoanh tròn tất cả trường hợp bạn có NGỒI | ĐỨNG | ĐI BỘ | CÚI NGƯỜI | HO VÀ HẮT HƠI | NẰM | HOẠT 
ĐỘNG KHÁC

Hoạt động nào giúp giảm đau khoanh tròn tất cả trường hợp bạn có NGHỈ NGƠI | CHƯỜM LẠNH/CHƯỜM NÓNG | KHÔNG CÓ | CÁCH 
KHÁC

Bạn đã từng điều trị với Bác Sĩ Chỉnh Hình hoặc Vật Lý Trị Liệu chưa     Rồi   ChuChưa Khi nào  Với ai

Bạn đã từng điều trị với Bác Sĩ Chuyên Khoa Giảm Đau chưa     Rồi   Chưa Khi nào Với ai

DANH SÁCH CÁC LOẠI THUỐC ĐÃ DÙNG
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LỊCH SỬ CÁC CA PHẪU THUẬT ĐÃ QUA

Ngày

□ Đánh dấu vào dòng này nếu gia đình không có tiền sử bệnh tật đáng kể.
Bệnh tiểu đường
Bệnh ung thư

TÌNH TRẠNG XÃ HỘI CÁ NHÂN

Bạn có khả năng có thai không?  CÓ / KHÔNG

Nếu có, hiện tại bạn có đang mang thai không?  CÓ / KHÔNG

Khoanh tròn vào tất cả các mục đúng với tình trạng của bạn.
  CHẤT CẤM

Không sử dụng bất kỳ chất cấm nào

Hiện đang sử dụng chất cấm
 

HÚT THUỐC LÁ
Hiện tại vẫn hút thuốc

Trước đây có hút thuốc

Chưa bao giờ hút thuốc 

Nhai thuốc lá

Hút thuốc lá điện tử/Vape

□
□□  Bệnh cao huyết áp

 

  

  

 

UỐNG RƯỢU
Hiện đang bị nghiện rượu 

Trước đây từng bị nghiện rượu

Chỉ uống rượu trong các dịp xã hội

Hoàn toàn không uống rượu 

Uống rượu hàng ngày nhưng có giới hạn

Liệt kê tất cả ca phẫu thuật từng trải qua

LỊCH SỬ CÁC BỆNH ĐÃ MẮC

Vui lòng  liệt kê tất cả những tình trạng BỆNH ĐÃ ĐƯỢC CHẨN ĐOÁN:

TIỀN SỬ BỆNH TRONG GIA ĐÌNH  Đánh dấu vào những chẩn đoán có trong gia đình của bạn

LỊCH SỬ NHẬP VIỆN
Vui lòng liệt kê những lần nhập viện gần đây

Tháng/Năm  Lý Do  Bệnh Viện

KÝ TẮT TÊN



 

 

 
   

 
 

  

 
 

 

 

 
    
 

  

    
  
   

  
   

 

   
   

    

    
 

  
  

         

            
     

 

    

         
     

 

    

   
  
  

   
   

  
   

 
 

    
         

 
  

   
    

  
   

     

 

      
    

  
 

        
  

   
   

           

    

 
    

CAM KẾT ĐỒNG Ý ĐIỀU TRỊ Tôi  đồng ý nhận phương thức chăm sóc sức khỏe do Minivasive Pain & Orthopedics (viết tắt là MPO) cung  
cấp. Tôi hiểu rõ rằng tôi có thể sẽ đặt ra những điều kiện hoặc giới hạn nhất định đối với phương pháp điều trị dành cho tôi, và nếu muốn 
đề ra những điều kiện như vậy, tôi sẽ được trao cơ hội để ghi lại chúng trong một văn bản riêng biệt. Tôi đã được thông báo và thừa nhận 
rằng tôi có thể rút lại sự đồng ý này bất cứ lúc nào bằng cách thông báo bằng văn bản cho MPO  Tôi  đang tự nguyện đồng ý với liệu  
pháp chăm sóc sức khỏe này, và do đó tôi biết rằng mình đang tự nguyện và có ý thức tham gia vào Cam kết Đồng ý Chăm sóc Sức khỏe   
này để được điều trị. MPO chỉ là phòng khám chuyên về can thiệp quản lý cơn đau. MPO khuyến khích tất cả bệnh nhân nên tìm đến bác sĩ
gia đình để có được dịch vụ chăm sóc sức khỏe cơ bản

CHUYỂN NHƯỢNG QUYỀN LỢI BẢO HIỂM
Tôi đồng ý chuyển nhượng không thể hủy ngang cho Minivasive Pain & Orthopedics ("MPO") mọi quyền lợi, lợi ích và quyền hạn, bao  
gồmquyền khẳng  định quyền cầm cố  hoặc  đưa ra căn cứ  kiện tụng, theo bất kỳ  hợp  đồng bảo hiểm nào, chương trình phúc lợi, chương  
trình  bồi thường, chương trình y tế  trả  trước, hợp  đồng trách nhiệm pháp lý của bên thứ  ba, hoặc từ  bất kỳ  đơn vị  thanh toán nào khác  
cung  cấpquyền lợi thay mặt tôi, tương  ứng với mức  độ  các dịch vụ  và hàng hóa mà MPO cung cấp cho tôi. Theo thỏa thuận chuyển   
nhượng này,  MPO sẽ  có quyền  độc lập, không  độc quyền  để  kháng cáo hoặc theo  đuổi bất kỳ  yêu cầu bồi thường bị  từ  chối hoặc trì hoãn 
nào thay mặtcho người  được bảo hiểm hoặc người thụ  hưởng. Thỏa thuận chuyển nhượng này không phải là và sẽ  không  được hiểu là  
nghĩa vụ  của  MPO trong việc theo  đuổi những lợi ích và quyền hạn như  vậy. Bằng cách ký vào biểu mẫu này, tôi, với tư  cách là bệnh  
nhânhoặc  đại diện hợp pháp của bệnh nhân,  đang chỉ  đạo bất kỳ  nhà cung cấp bảo hiểm y tế  có thẩm quyền, chương trình phúc lợi sức   
khỏe,  chương trình  bồi thường, công ty tái bảo hiểm, công ty bảo hiểm trách nhiệm pháp lý của bên thứ  ba hoặc  đơn vị  thanh toán khác  
nào  cung cấp quyền  lợi thay mặt tôi hãy thanh toán trực tiếp cho MPO về  các dịch vụ  và hàng hóa mà MPO cung cấp cho tôi.
Tôi hiểu rằng nếu bảo hiểm từ  chối chi trả  hoặc thanh toán cho các dịch vụ  được cung cấp cho tôi, thì tôi sẽ  chịu trách nhiệm về  mặt tài   
chính  đối với tất cả  các khoản phí

NẾU THUỘC DIỆN MEDICARE  hoặc các chương trình chính phủ tương tự khác xác định rằng tôi không đủ điều kiện được chi trả hoặc phương pháp
điều trị không được bao trả, thì tôi sẽ chịu trách nhiệm thanh toán, trừ khi pháp luật cấm điều này

NẾU KHÔNG CÓ BẢO HIỂM, BẢO HIỂM BÊN THỨ BA, hoặc TAI NẠN XE CỘ  thì bạn  sẽ chịu trách nhiệm thanh toán tất cả các chi  phí liên     
quan đến việc chăm sóc của mình. Chúng tôi có thể nộp hồ sơ yêu cầu bảo hiểm đến các bên thứ ba hoặc các nhà cung cấp bảo hiểm thay mặt  b   ạn.  b   ạn  
sẽ chịu trách nhiệm thanh toán tất cả các khoản phí cũng như thanh toán các nhà cung cấp thích hợp theo ý muốn của bạn

XÁC NHẬN VỀ CÁC CHÍNH SÁCH BẢO MẬT/ HIPAA Tôi  đã được đề nghị nhận một bản sao của Thông báo về Thực hành Bảo mật.   
Thông báo này mô tả cách thức thông tin sức khỏe của tôi có thể được sử dụng hoặc tiết lộ. Tôi hiểu rằng mình nên đọc kỹ thông báo 
này.Tôi biết rằng thông báo có thể được thay đổi bất cứ lúc nào và tôi có quyền yêu cầu các bản sao mới tại bất kỳ địa điểm MPO nào 
trong   giờ làm việc thường quy
TIẾT LỘ LỢI ÍCH TÀI CHÍNH CỦA BÁC SĨ  Luật bang Texas yêu cầu bác sĩ của  b   ạn  phải tiết lộ cho   b   ạn  bất kỳ lợi ích tài   chính nào  mà bác sĩ có  
thể có trong một cơ sở chăm sóc sức khỏe khác mà  b   ạn  có thể được giới thiệu đến, để  b   ạn  có thể giải quyết  bất kỳ    mối quan tâm nào mà mình có thể 
cótrực tiếp với bác sĩ của mình. Bác sĩ giới thiệu của  b   ạn  là nhà thầu và/hoặc chủ sở hữu của  Minivasive  Pain & Orthopedics ("Tập đoàn"). Các bác sĩ 
thành viên của Tập đoàn KHÔNG phải là chủ sở hữu của bất kỳ Trung tâm Phẫu thuật Ngoại  trú, Bệnh  viện,
Phòng xét nghiệm, hoặc cơ sở Chẩn đoán hình ảnh nào mà  b   ạn  đã được giới thiệu đến để nhận các dịch vụ điều trị và/hoặc chẩn  đoán. Bằng cách ký tên
dưới đây,  b   ạn  xác nhận đã nhận được Thông báo Tiết lộ Lợi ích Tài chính của Bác sĩ này

[  ] CHẤP NHẬN    TỪ CHỐI  CHỮ KÝ TẮT CỦA BỆNH NHÂN
Bằng chữ ký dưới đây, tôi  xác nhận đã nhận được tài liệu này và đồng ý với các điều khoản trong tất cả các phần của tài liệu này. Thỏa  
thuận Đồng ý Điều trị, Chuyển nhượng  Quyền lợi và Trách nhiệm Tài chính, Tiết lộ  Lợi ích Tài chính của Bác sĩ, và nhận Chính sách Bảo   
mật/ HIPAA.
Bản photocopy của thỏa thuận chuyển nhượng này sẽ được coi là có giá trị tương đương bản gốc. Tôi đã đọc và hiểu đầy đủ thỏa thuận 
này  

Chữ Ký của Bệnh Nhân / Người Giám Hộ Ngày

Mối quan hệ với Bệnh Nhân nếu được ký bởi người khác ngoài Bệnh Nhân



 
  

     
    

  

Chính Sách  

Theo luật pháp bang Texas và theo chính sách HIPAA, phòng khám của chúng tôi không được 
phép tiết lộ bất kỳ thông tin nào về  bạn  mà không có sự cho phép của  bạn.  Xin vui  lòng liệt kê 
bất kỳ cá nhân nào mà  bạn  cho phép nhận hoặc đến lấy bất  kỳ đơn thuốc  nào được  bác sĩ kê. 
Xin vui lòng liệt kê bất kỳ cá nhân nào mà  bạn  cho  phép nhận  thông tin  liên quan  đến  bạn  với
tư cách là một bệnh nhân tại phòng khám  của chúng  tôi

Tên Ngày Sinh

Điện Thoại

Quan Hệ

Chữ Ký của Bệnh Nhân / Người Giám Hộ Ngày

Tên Ngày Sinh

Điện Thoại
Quan Hệ

                                                ĐÁNH DẤU VÀO TẤT CẢ MỤC PHÙ HỢP

Điện Thoại

Đồng ý để lại tin nhắn thoại có thông tin chi tiết
Chỉ để lại tin nhắn thoại với số điện thoại gọi lại

Đồng ý gửi email có thông tin chi tiết

Tôi thừa nhận rằng giấy ủy quyền này sẽ có hiệu lực trong thời gian lên đến một (1) năm kể từ ngày ký, trừ khi tôi chọn cách
thu hồi sớm hơn bằng cách nộp đơn yêu cầu bằng văn bản cho Minivasive Pain & Orthopedics.



Thỏa Thuận Trì Hoãn Thanh Toán

NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ Y TẾ    

Nếu bạn có hồ sơ yêu cầu bảo hiểm đang chờ xử lý mà cần phải được giải quyết trước khi 
có khả năng thanh toán chi phí cho các dịch vụ do phòng khám hoặc cơ sở của chúng tôi 
cung cấp, chúng tôi đồng ý tạm thời trì hoãn các biện pháp thu hồi công nợ. Để được xem
xét việc trì hoãn như vậy, bạn thể hiện sự đồng ý một cách rõ ràng như sau

Bạn  nhân  đồng  ý  tạm dừng  và  đình  chỉ  mọi  quy  định  về  thời  hiệu  khởi  kiện  có  thể  áp
dụng theo  luật  bang  Texas.  Điều  này  bao  gồm  nhưng  không  giới  hạn  ở  các  quy  định
trong Bộ luật  Thực  hành  Dân  sự  và  Biện  pháp  Khắc  phục  của  Texas  §  16.004(a)(3)  (quy
định  về thời  hạn  bốn  năm  đối  với  các  vụ  kiện  đòi  nợ).  Thời  gian  tạm  dừng  này  sẽ  có
hiệu  lực trong suốt quá trình yêu cầu bảo hiểm của bạn chưa được giải quyết xong, tính
từ  ngày được cung cấp dịch vụ y tế.  Thời  gian tạm dừng sẽ chấm dứt sau ba mươi (30)
ngày kể từ  khi  yêu  cầu  bảo  hiểm  của  bạn  được  giải  quyết  hoàn  tất,  bất  kể  bằng  hình
thức thỏa thuận, phán quyết của tòa án, hay bất kỳ quyết định cuối cùng nào khác

Bạn  đồng ý  sẽ  thông báo  kịp  thời  cho  luật  sư  của  mình  (nếu  có)  về  số  tiền  còn  nợ  với
phòng khám hoặc cơ sở của chúng tôi. Bạn cũng đồng ý chỉ đạo luật sư của mình tạm giữ
trong hình thức ủy thác xây dựng (constructive trust -  một hình thức giữ tiền theo pháp
luật) toàn bộ số tiền thu được từ việc giải quyết yêu cầu bảo hiểm, với số tiền đủ để thanh
toán  các  khoản  nợ  y  tế  mà  bạn  còn  thiếu  với  chúng  tôi.  Bạn  cũng  cho  phép  chúng  tôi
được liên lạc trực tiếp với luật sư của bạn về tình trạng số dư tài khoản. Tuy nhiên, không
có điều khoản nào trong thỏa thuận này  sẽ  hạn chế  quyền của  chúng tôi  trong việc  sử
dụng các biện pháp pháp lý cần thiết trong trường hợp bạn không tuân thủ các cam kết
đã ký

Chữ Ký của Bệnh Nhân / Người Giám Hộ Ngày






