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ỦY QUYỀN TIẾT LỘ HỒ SƠ Y TẾ 
 
KÍNH GỬI: 

 
THEO ĐÂY TÔI ỦY QUYỀN CHO QUÝ VỊ thông tin đến Sở Y Tế Vermont, Hội Đồng 

Thực Hành Y Khoa và/hoặc người đại diện được chỉ định của họ, đồng thời thông tin đến Văn 
Phòng Tổng Chưởng Lý, tất cả hồ sơ y tế và tất cả thông tin mà quý vị sở hữu hoặc kiểm soát 
liên quan đến con tôi, dù là tài liệu bằng lời nói hay văn bản (bao gồm hồ sơ quý vị nhận được từ 
người hành nghề y tế hoặc cơ sở chăm sóc sức khỏe), có liên quan đến tình trạng hoặc chấn 
thương hoặc bệnh về thể chất, tâm lý, tâm thần hay cảm xúc mà quý vị đã được tư vấn hoặc đã 
cung cấp dịch vụ. 

Chỉ trong giấy ủy quyền tiết lộ này, gửi đến Sở Y Tế Vermont, Hội Đồng Thực Hành 
Y Khoa và Văn Phòng Tổng Chưởng Lý, và không vì mục đích nào khác, theo đây tôi TỪ BỎ tính 
bảo mật và/hoặc bất kỳ đặc quyền hay miễn trừ nào theo quy định của luật Liên Bang đối với 
thông tin này, quy định bao gồm các tài liệu thuộc nội dung của 42 CFR, Phần 2, và quý vị sẽ 
không chịu tổn hại gì khi tiết lộ thông tin tương tự cho Sở Y Tế Vermont, Hội Đồng Thực Hành 
Y Khoa, theo yêu cầu của tôi, để đánh giá một số khía cạnh trong quá trình chăm sóc sức khỏe 
của con tôi. 

GIẤY ỦY QUYỀN NÀY có thể được thu hồi bất cứ lúc nào trừ khi quý vị đã hành động 
dựa trên sự ủy quyền đó. Nếu chưa bị thu hồi thì giấy ủy quyền này sẽ hết hạn sau khi Hội Đồng 
Thực Hành Y Khoa thực hiện hành động cuối cùng, bao gồm quyết định tư pháp, liên quan đến 
thông tin này, hoặc, nếu không có hành động nào như vậy thì giấy ủy quyền sẽ hết hạn sau 365 
ngày kể từ ngày ký giấy này. 

QUÝ VỊ CŨNG ĐƯỢC ỦY QUYỀN báo cáo thông tin, dù bằng lời nói hay văn bản, trực 
tiếp và liên tục cho Sở Y Tế Vermont, Hội Đồng Thực Hành Y Khoa, hoặc người đại diện được 
chỉ định của họ, và cho Văn Phòng Tổng Chưởng Lý, cho đến khi giấy ủy quyền này hết hạn 
hoặc bị thu hồi. 

CÓ THỂ SỬ DỤNG BẢN SAO Y NGUYÊN ĐỂ THAY THẾ GIẤY ỦY QUYỀN NÀY. 
 
 
 
Tên của Trẻ (Viết In Hoa) Ngày Sinh 

 
 
 
Tên Phụ Huynh/Người Giám Hộ (Viết In Hoa) Phụ Huynh/Người Giám Hộ (Ký Tên) / Ngày 

 
 
Địa Chỉ Gửi Thư 

mailto:AHS.VDHMedicalBoard@vermont.gov

