
 
 
 
 
 

GI„Y Ð�NG Ý NH‡P VI�N 
ADMISSION AGREEMENT 

 
 

Nªu quý v¸ có câu höi v« tài li®u này hay không hi¬u b¤t cÑ ph¥n nào cüa nó, 
hay c¥n ngß¶i thông d¸ch, xin höi bác sî cüa bÕn hay nhân viên y tª. 

 
If you have any questions about this document or do not understand 
any portion of it, or need an interpreter, ask your physician or other 

health provider. 
 
Tên b®nh nhân: 
Name of Patient:   
 
Tên bác sî chåm sóc: 
Name of Attending Physician(s):   
 
Ngày nh§p vi®n:                           Gi¶                         (sáng)(chi«u t¯i)         
Date of Admission:   Time:   (a.m.) (p.m.) 
 
Tôi,_________________________________________________________, ð°ng 
        (Tên b®nh nhân hay tên ngß¶i ðÕi di®n cho b®nh nhân) 
ý nh§n sñ sån sóc và ði«u tr¸ cüa các bác sî có tên trên, và các bác sî khác 
nªu xét th¤y c¥n thiªt, ðßþc ði«u ðµng b·I b®nh vi®n này, nhân viên ði«u 
hành, các nhân viên, ngß¶i ðÕi di®n và sinh viên cüa b®nh vi®n. 
 
I,                                , hereby 
        (Name of patient or Name of authorized representative acting on behalf of patient) 
consent to the rendering of such care and treatment as the named attending physician(s) 
and other physicians who may attend to me consider to be necessary and as may be 
administered or rendered by this facility, its staff, employees, agents and students. 
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Tôi nh§n biªt r¢ng sñ sån sóc tôi nh§n trong th¶i gian · b®nh vi®n là dß¾i sñ 
chï ðÕo cüa bác sî.  B®nh vi®n không ch¸u trách nhi®m v« vi®c làm và sñ thiªu 
sót cüa bác sî. 
 
I acknowledge the care I receive while in the facility is under the direction of my 
physician(s). This facility is not responsible for the acts or omissions of my physician(s). 
 
Tôi hi¬u r¢ng sñ thñc hành y khoa và m± xë là công vi®c khoa h÷c không có 
chính xác tuy®t ð¯i, sñ ch¦n ðoán và ði«u tr¸ không may có th¬ gây ra t±n 
thß½ng hay tØ vong.  Tôi nh§n biªt r¢ng không có sñ bäo ðäm ð¯i v¾i tôi v« 
kªt quä cüa sñ khám nghi®m hay ði«u tr¸ · b®nh vi®n này. 
 
I understand that the practice of medicine and surgery is not an exact science and that 
diagnosis and treatment may involve risks of injury, or even death. I acknowledge that no 
guarantees have been made to me as to the result of examination or treatment in this 
facility. 
 
Tôi hi¬u r¢ng nhi«u bác sî trong ban ði«u hành cüa b®nh vi®n này, bao g°m 
nhæng bác sî chåm sóc k¬ trên, có th¬ không phäi là bác sî cüa b®nh vi®n này 
hay ðÕi di®n cho b®nh vi®n, mà là nhæng ngß¶i ký hþp ð°ng riêng, ngß¶i 
ðßþc phép dung c½ s· cüa b®nh vi®n này ð¬ chæa tr¸ và sån sóc cho b®nh 
nhân cüa h÷.  Ngoài ra, tôi nh§n biªt còn có nhæng y tá và nhân viên thñc 
t§p khác có th¬ hi®n di®n _ tr× khi có yêu c¥u khác _ trong lúc sån sóc b®nh 
nhân, vì ðó là mµt ph¥n trong quá trình thñc t§p cüa h÷.  Vi®c chøp änh, 
quay phim hay các kÛ thu§t ghi hình b¢ng ði®n tØ khác có th¬ ðßþc sØ døng 
v¾i møc ðích giáo døc, tr× khi b®nh nhân có nêu ra yêu c¥u khác. 
 
I understand that many of the physicians on the staff of this facility, including the 
attending physician(s) named above, may not be employees or agents of the facility, but, 
may be independent contractors who have been granted approval to use the facility for 
the care and treatment of their patients. Further, I realize that there may be medical, 
nursing and other health care personnel in training who, unless requested otherwise, may 
be present during patient care as a part of their education. Photographs, video or other 
electronic imaging may be used for educational purposes, unless a patient expressly 
requests otherwise. 
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PH‘ BIŠN TÀI LI�U 
RELEASE OF INFORMATION 
 
Tôi công nh§n b®nh vi®n này và bác sî chæa tr¸ cho tôi có th¬ ðßþc ph± biªn 
trên m÷i phß½ng ti®n ði®n tØ hay b¤t cÑ nhæng tài li®u y khoa có liên quan 
ðªn sñ ði«u tr¸ cüa tôi, bao g°m cä nhæng bän sao b®nh án cüa tôi ð¯i v¾i 
nhæng ði«u sau ðây: 
 
I hereby acknowledge that this facility and my treating physician may release, by 
electronic means or otherwise, any medical information concerning my care, including 
copies of my medical records, to the following: 
 

 b¤t cÑ nhân viên y tª nào liên quan ðªn sñ ði«u tr¸ cüa tôi v¾i møc 
    ðích d
 dàng cho vi®c tiªp tøc chåm sóc cho tôi 
 
 any health professionals involved in my care for the purpose of facilitating the 

continuity of my medical care 
 

 b¤t cÑ ngß¶i nào hay ð½n v¸ nào có trách nhi®m, hay b¤t cÑ ngß¶i  
nào hay ð½n v¸ nào v¾i tß cách là ngß¶i ðÕi di®n, hay c½ quan có trách 
nhi®m trä ti«n bao g°m cä c½ quan trä ti«n gián tiªp,  bäo hi¬m tñ trä, 
ngß¶i b°i thß¶ng cho công nhân và ðÕi di®n cüa chính phü, v« phí t±n 
cho nhæng d¸ch vø y khoa cho tôi tÕi b®nh vi®n này do nhân viên b®nh 
vi®n hay b¤t kÏ ai làm d¸ch vø ðó tÕi b®nh vi®n này, ho£c b¤t kÏ chi 
nhánh nào. 
 

 any person or entity responsible for, or any person or entity acting as agent for, 
the party responsible for payment, including third party payors, self-insurers, 
worker’s compensation carriers and governmental agencies, payment for the 
medical services rendered to me at the facility by employees of the facility or any 
person providing services at the facility or any affiliate 
 

 b¤t cÑ ðÕi di®n liên bang, ti¬u bang hay c½ quan chính phü khác ðÕi   
di®n cho chính phü hay các thành viên tß½ng tñ do lu§t pháp yêu c¥u 
v¾i  møc ðích ð¬ báo cáo hay xác ð¸nh ðü tiêu chu¦n ðßþc nh§n quy«n 
lþi t× nhæng chß½ng trình do chính phü bäo trþ.  
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 any federal, state or other governmental or quasi-governmental agencies or other 
such parties as required by law for purposes of reporting, or for purposes of 
determining eligibility in government sponsored benefit programs 
 

 b¤t cÑ ngß¶i nào hay ð½n v¸ nào tham gia nghiên cÑu v« ph¦m ch¤t, 
giám sát v« trang thiªt b¸ hay nghiên cÑu tß½ng tñ v« nhæng sñ chåm 
sóc cung c¤p b·i b®nh vi®n, chi nhánh và/hay bác sî cüa h÷. 

 
 any person or entity participating in quality studies, utilization review or similar 

studies of the care rendered by the facility, affiliates and/or their physicians 
 

 c½ quan cung c¤p máu hay các sän ph¦m v« máu sØ døng cho tôi phäi 
ðßþc ki¬m tra ch¤t lßþng và giám sát khi tiªp nh§n. 

 
 the supplier of any blood or blood products which may administered to me for the 

purposes of quality control and recipient monitoring 
 

 b¤t cÑ c½ quan chåm sóc lien tøc nào tÕi nhà, hay n¢m vi®n lâu dài, 
hay c½ quan y tª tÕi gia møc ðích cung c¤p d¸ch vø chæa tr¸ cho tôi  

 
 any continuing care, residential, or long-term facility, or home health agency for 

the purpose of providing services for my care 
 
 
QUY‹N L”I CœA B�NH NHÂN 
PATIENT RIGHTS 
 
Tôi ðã nh§n bän thông tin v« quy«n b®nh nhân, trong ðó giäi thích quy«n 
cüa tôi là b®nh nhân cüa b®nh vi®n này. 
 
I acknowledge receipt of the patient rights information explaining my rights as a patient 
of this facility. 
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S¹ H¿•NG D�N  TR¿•C 
ADVANCE DIRECTIVES 
 
Tôi ðã ðßþc höi v« vi®c tôi có ðßþc hß¾ng dçn trß¾c không và ðßþc thông 
báo v« quy«n cüa tôi trong các quyªt ð¸nh v« phß½ng pháp y khoa tr¸ li®u, tôi 
có quy«n nh§n các hß¾ng dçn trß¾c v« lu§t ti¬u bang, chính sách cüa b®nh 
vi®n liên quan ðªn vi®c ßng thu§n các sñ hß¾ng dçn ¤y và tôi s¨ không b¸ 
phân bi®t ð¯i xØ vì tôi ðã ðßþc hß¾ng dçn tru¾c. 
 
I acknowledge that I have been asked if I have an advance directive and have been 
informed of my right to make medical decisions, my right to make an advance directive 
pursuant to state law, the facility’s policy concerning honoring advance directives and my 
right not to be discriminated against based on whether I have an advance directive. 
 
TRÁCH NHI�M CœA B�NH NHÂN V‹ Ð� CÓ GIÁ TR˜ 
VALUABLES/PATIENT RESPONSIBILITY 
 
Tôi ðã ðßþc khuyên nên ð¬ ð° có giá tr¸ · nhà (hay c¤t giæ ð° có giá tr¸ · n½i 
an toàn trong b®nh vi®n trong th¶i gian tôi n¢m vi®n.   Nªu tôi không làm 
nhß v§y thì tôi ch¸u t¤t cä trách nhi®m cho sñ m¤t mát, hay hß höng các tài 
sän cá nhân bao g°m ti«n bÕc, thë tín døng, qu¥n áo, næ trang, kính/kính sát 
tròng, rång giä, máy trþ thính, gi¤y t¶, túi xách, hay b¤t cÑ v§t gì khác trong 
th¶i gian tôi n¢m vi®n.  
 
I have been advised to leave valuables at home (or deposit valuables in the facility’s safe) 
during hospitalization. Should I choose not to do so, I assume all responsibility for the 
loss of, or damage to, any personal property including money, credit cards, clothing, 
jewelry, glasses/contacts, dental devices, hearing aids, documents, luggage or any other 
items during my stay. 
 
TRÄ TI‹N CHÿA B�NH VÀ SÅN SÓC LIÊN QUAN t¾I b®nh 
PAYMENT FOR MEDICAL AND RELATED CARE 
 
Tôi ð°ng ý trä ti«n cho b®nh vi®n và bác sî m÷i sñ phøc vø ðã cung c¤p cho 
tôi trong b®nh vi®n.  Nhi«u bác sî phøc vø b®nh nhân là nhæng ngß¶i ký hþp 
ð°ng và không phäi là nhân viên hay ngß¶i ðÕi di®n cüa b®nh vi®n này.  Vì 
thª tôi hi¬u r¢ng tôi có th¬ nh§n hóa ð½n phäi trä riêng cho h÷.  Nªu không 
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có sñ gi¾i thi®u chuy¬n vi®n hay sñ duy®t xét trß¾c theo nhß ðòi höi cüa 
hang bäo hi¬m, kª hoÕch phúc lþi, hay c½ quan chi trä khác thì tôi, v¾i tß 
cách là b®nh nhân hay ngß¶i bäo trþ, có th¬ trong mµt vài trß¶ng hþp cá bi®t 
phäi ch¸u trách nhi®m cho t¤t cä ti«n phí t±n trong trß¶ng hþp ðó. 
 
I agree to pay the facility and physicians for all services rendered at this facility. Many 
physicians furnishing services to the patient are independent contractors and are not 
employees or agents of this facility.  Consequently, I understand that I may receive a 
separate bill for their services. If the requirements for referral, second opinion or pre-
certification of care as outlined by my insurer, benefit plan or other payor, have not been 
followed, I, as patient and/or guarantor, may in some instances be personally responsible 
for all charges incurred. 
 
NHÿNG QUY‹N L”I Ð¿”C „N Ð˜NH 
ASSIGNMENT OF BENEFITS 
 
Tôi cho phép và üy quy«n nh§n ti«n trä cho b®nh vi®n này xu¤t phát t× b¤t 
cÑ loÕi ti«n b°i hoàn nào, b·i c½ quan bäo hi¬m Medicare, Medicaid hay b¤t 
cÑ c½ quan chi trä gián tiªp nào v« b¤t cÑ hay t¤t cä chi phí chæa b®nh cho 
tôi và các sñ sån sóc khác tÕi b®nh vi®n này và nhæng ngß¶i ký hþp ð°ng 
khác cung c¤p các d¸ch vø tÕi b®nh vi®n này. 
 
I hereby authorize and assign payment to this facility of any type of reimbursement or 
payment due from Medicare, Medicaid or any other third party payor, for any and all cost 
incurred for my medical and related care at this facility and/or by the independent 
contractors providing services at this facility. 
 
THÔNG BÁO V‹ NHÿNG TH¹C HÀNH CÁ NHÂN 
NOTICE OF PRIVACY PRACTICES 
 
Tôi công nh§n r¢ng tôi có nh§n mµt bän sao cüa b®nh vi®n v« quy«n cá nhân 
cho biªt vi®c sØ døng cüa b®nh vi®n này và ðßþc ph± biªn b¤t cÑ nhæng tin 
tÑc nào có liên quan ðªn sñ bäo v® sÑc khöe. 

B®nh 
nhân ký 
t¡t  
Patient 
initials  

I hereby acknowledge that I have received a copy of this facility’s notice of privacy 
practices that explains this facility’s use and disclosure of any protected health 
information. 
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TÔI Ð¿”C GIÄI THÍCH Ð…Y Ðœ VÊ` M�U Ð´N NÀY, VÀ TÔI HÀI LÒNG 
R‚NG TÔI HIŒU Ð¹´C N“I DUNG VÀ S¹ QUAN TRšNG CœA M�U Ð´N.   
 
THIS FORM HAS BEEN FULLY EXPLAINED TO ME, AND I AM SATISFIED 
THAT I UNDERSTAND ITS CONTENT AND SIGNIFICANCE. 
 
 
 
  OR   
Chæ ký cüa b®nh nhân    Ngày/Th¶i gian               HAY   Chæ ký/Quan h® 
                                      (Cha m©/Ngß¶i bäo trþ/Ngß¶i có trách nhi®m ) 
Patient’s Signature Date/Time  Signature/Relationship
 Date/Time  (Parent/Legal Guardian/Responsible Person) 
 
 
      
Chæ ký nhân chÑng         Ngày/Th¶i gian        Chæ ký nhân chÑng thÑ hai 
                                                                                 (B¢ng mi®ng/Ði®n thoÕi/Con d¤u b®nh nhân 
Witness’ Signature Date/Time  Second Witness’ Signature
 Date/Time  (If Oral/Telephone/Patient Mark) 
 
 
     
Chæ ký cüa ngß¶i bäo trþ   Ngày             Xin vui lòng viªt tên  
Signature of Guarantor   Date                         Please Print Name 
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