
1000218 Rev. 03/24  

  
1000218 

 

 
Dịch vụ ngoại trú - Đồng thuận về chăm sóc 

và xác nhận 
 
 
 

 
Đồng thuận về điều trị: Tôi đồng thuận với dịch vụ điều trị tôi có thể nhận được trong thời gian chăm sóc ngoại trú, bao gồm nhưng 

không giới hạn trong việc điều trị hoặc các dịch vụ cấp cứu, các dịch vụ này có thể bao gồm các thủ thuật tại phòng xét nghiệm, khám  

X-quang, quy trình chẩn đoán, việc điều trị hoặc các thủ thuật y tế, chăm sóc hoặc phẫu thuật, gây tê hoặc các dịch vụ bệnh viện do 

Boston Medical Center (BMC) yêu cầu; và cán bộ chăm sóc cùng nhân viên của trung tâm, bao gồm bác sĩ chuyên khoa cùng các 

Chương trình thông lệ của khoa (FPP). Tôi hiểu rằng trong trường hợp tôi cần bất kỳ dịch vụ điều trị, thủ thuật, biện pháp can thiệp 

phẫu thuật hoặc bất kỳ loại hình chăm sóc nào khác yêu cầu phải có sự đồng thuận, tôi hoặc người đại diện hợp pháp của tôi sẽ được 

giải thích về các lợi ích dự kiến, rủi ro chính và phương pháp trị liệu thay thế của tôi, đồng thời sẽ phải có một giấy xác nhận đồng thuận. 

 
Đồng thuận có giới hạn đối với việc tiết lộ kết quả xét nghiệm HIV liên quan đến phơi nhiễm nghề nghiệp: Trong trường 

hợp hiếm xảy ra mà một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe hoặc thành viên lực lượng lao động tiếp xúc với máu hoặc chất 

dịch cơ thể của tôi, tôi đồng thuận tiết lộ kết quả xét nghiệm HIV của mình cho bộ phận sức khỏe nghề nghiệp và thành viên lực 

lượng lao động bị phơi nhiễm đó. Thông tin này sẽ được chia sẻ nhằm mục đích duy nhất là cung cấp dịch vụ chăm sóc cho thành 

viên lực lượng lao động bị phơi nhiễm. Tôi hiểu rằng việc đồng thuận tiết lộ thông tin sức khỏe của tôi là tự nguyện và sẽ không 

ảnh hưởng đến việc điều trị, thanh toán, ghi danh trong chương trình bảo hiểm y tế hoặc khả năng hội đủ điều kiện nhận phúc lợi 

theo quyết định của tôi. 

 
Quay phim và Ghi âm: Bất kỳ hình ảnh hoặc bản ghi âm nào được thu thập trong quá trình điều trị của tôi có thể được sử dụng 

cho đào tạo nội bộ. Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe của tôi cũng có thể yêu cầu ghi lại các tương tác cho các hoạt động 

đào tạo nội bộ khác tại thời điểm điều trị và tôi có quyền từ chối. Điều này sẽ không ảnh hưởng đến việc chăm sóc của tôi. 

 
Thỏa thuận tài chính: Sau khi xem xét các dịch vụ do BMC/FPP cung cấp, tôi đồng ý thanh toán tài khoản của mình theo các mức giá 

có hiệu lực vào ngày BMC/FPP cung cấp các dịch vụ và thực hiện điều trị. Tôi chịu trách nhiệm thanh toán mọi khoản đồng thanh toán, 

đồng bảo hiểm, các khoản khấu trừ hoặc dịch vụ không được bao trả cần cho chương trình bảo hiểm y tế chính phủ hoặc tư nhân của 

tôi tại thời điểm sử dụng dịch vụ. Nếu tôi không có bảo hiểm và không thuộc phạm vi bảo hiểm theo chương trình bảo hiểm y tế của 

chính phủ, tôi có thể yêu cầu BMC cung cấp thông tin về những chương trình mà tôi đủ điều kiện tham gia. BMC sẽ tính tiền các dịch vụ 

và vật tư do BMC, nhân viên bệnh viện và bác sĩ do BMC trực tiếp thuê cung cấp. Tôi hiểu rằng các dịch vụ do bác sĩ của FPP cung cấp 

có thể sẽ được tính tiền riêng, độc lập với bệnh viện. Như một phép lịch sự, tôi hiểu rằng bệnh viện có thể gửi hóa đơn cho công ty bảo 

hiểm của tôi nhưng không bắt buộc phải làm như vậy. Nếu tài khoản của tôi bị chuyển cho một công ty thu hồi nợ hoặc một luật sư thu 

hồi nợ, tôi sẽ thanh toán toàn bộ các chi phí BMC/FPP phải chịu liên quan đến các nỗ lực thu hồi nợ này, bao gồm nhưng không giới hạn 

trong phí luật sư, tiền lãi theo lãi suất luật định và bất kỳ khoản phí tòa án hoặc chi phí kiện tụng nào khác được pháp luật cho phép. 

BMC/FPP có quyền bán hoặc chuyển nhượng quyền sở hữu các tài khoản cho một bên thứ ba cho mục đích lập hóa đơn/thu hồi nợ. 

 
Chuyển nhượng phúc lợi: Tôi chuyển nhượng toàn bộ quyền và phúc lợi của tôi theo các hợp đồng bảo hiểm hiện có đang cung 

cấp phạm vi đài thọ và thanh toán cho mọi chi phí phát sinh khi nhà cung cấp thực hiện các dịch vụ hoặc điều trị, đồng thời cho 

phép chi trả trực tiếp cho nhà cung cấp bất kỳ phúc lợi bảo hiểm nào phải trả hoặc thay mặt cho bệnh nhân liên quan đến việc 

nhập viện hoặc các dịch vụ ngoại trú, kể cả các dịch vụ cấp cứu, nếu được cung cấp. Tôi dự định rằng BMC sẽ áp dụng bất kỳ 

khoản thanh toán nào nhận được từ các hợp đồng hoặc chương trình này cho số tiền mà tôi hoặc bên bảo lãnh thanh toán của tôi 

đã đồng ý chi trả cho các dịch vụ được cung cấp trong quá trình nhập viện này, đồng thời nhà cung cấp sẽ không giữ lại các phúc 

lợi vượt quá số tiền nợ nhà cung cấp cho dịch vụ chăm sóc và điều trị được thực hiện trong trường hợp này. Ngoài việc đài thọ 

theo hợp đồng bảo hiểm y tế, tôi còn có thể được hưởng đài thọ, phúc lợi hoặc nguồn thanh toán khác có thể hoặc sẽ bảo hiểm 

các chi phí mà tôi phải chịu cho các dịch vụ và hoạt động điều trị. Tôi hiểu rằng bằng cách chấp nhận phạm vi bảo hiểm y tế ban 

đầu, FPP/BMC không từ bỏ quyền thu hồi hoặc chấp nhận, theo hình thức thanh toán đầy đủ, mọi khoản thanh toán được thực 

hiện theo bất kỳ mức bảo hiểm bổ sung hoặc nguồn chi trả nào. 
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Theo đây, tôi xin chỉ định, không hủy ngang, BMC/FPP làm đại diện ủy quyền thay mặt tôi theo đuổi mọi đơn yêu cầu bồi thường, 

tiền phạt và biện pháp khắc phục hành chính và pháp lý để thu hồi nợ từ bất kỳ bên chịu trách nhiệm thanh toán nào, các chương 

trình quyền lợi y tế do chủ lao động đóng, hãng bảo hiểm bên thứ ba chịu trách nhiệm hoặc bất kỳ bên thứ ba chịu trách nhiệm 

nào khác (“Bên chịu trách nhiệm”) đối với bất kỳ và toàn bộ các quyền lợi mà tôi được hưởng liên quan đến việc chi trả hoặc các 

khoản lệ phí liên quan đến việc điều trị của tôi. Việc chỉ định này không được hiểu là BMC/FPP có nghĩa vụ phải theo đuổi bất kỳ 

quyền thu hồi nợ nào nói trên. Tôi xác nhận và hiểu rằng tôi vẫn giữ quyền thu hồi nợ của mình đối với công ty bảo hiểm hoặc 

chương trình phúc lợi bảo hiểm y tế, đồng thời việc chuyển nhượng nói trên không khiến tôi bị mất đi quyền đó. 

 
Tôi đồng ý sẽ thực hiện mọi biện pháp cần thiết để hỗ trợ BMC/FPP trong việc thu hồi tiền thanh toán từ mọi Bên chịu trách nhiệm 

nói trên nếu (các) nhà cung cấp chọn thu hồi khoản thanh toán đó, bao gồm cả việc cho phép (các) nhà cung cấp thay mặt tôi kiện 

Bên chịu trách nhiệm. Nếu tôi nhận tiền thanh toán trực tiếp từ bất kỳ nguồn nào cho các khoản lệ phí y tế liên quan đến việc điều 

trị của tôi, tôi xác nhận rằng tôi có nhiệm vụ và trách nhiệm lập tức thanh toán bất kỳ khoản chi trả nào nói trên cho BMC/FPP. Tôi 

cũng hiểu và đồng ý rằng, theo phạm vi cho phép của bảo hiểm hoặc phạm vi đài thọ của tôi, tôi chịu trách nhiệm thanh toán toàn 

bộ các khoản chi phí, đồng thanh toán và các khoản khấu trừ còn lại sau khi bảo hiểm đã thực hiện chi trả và toàn bộ các khoản lệ 

phí của BMC/FPP không được bảo hiểm hoặc các bên chịu trách nhiệm thanh toán thứ ba chi trả. 

 
Xác nhận của bệnh nhân Medicare và Chuyển nhượng phúc lợi: Tôi xác nhận rằng mọi thông tin tôi cung cấp khi nộp đơn 

xin hưởng phúc lợi theo Tiêu đề XVIII (“Medicare”) hoặc Tiêu đề XIX (“Medicaid”) của Luật An sinh xã hội đều là thông tin chính 

xác. Tôi yêu cầu chương trình Medicare/Medicaid thay mặt tôi thanh toán các phúc lợi được ủy quyền cho BMC hoặc bác sĩ tại 

BMC. 

 
 

 
Tôi đã đọc và hiểu tài liệu nói trên. Tôi đã được giải đáp thỏa đáng mọi thắc mắc. Tôi là bệnh nhân hoặc tôi là người đại diện 

hoặc người thay thế được ủy quyền hợp pháp của bệnh nhân, đồng thời bằng cách ký tên bên dưới, tôi đồng ý với các điều 

kiện đưa ra ở đây và tự nguyện đồng thuận với dịch vụ chăm sóc tại Boston Medical Center. 
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