Biểu Mẫu 1 Commonwealth of Massachusetts 	CHẤP THUẬN KIỂM TRA XÂM HẠI
Bộ Công Cụ Thu Thập Bằng Chứng Xâm Hại Tình Dục 	       TÌNH DỤC CỦA BỆNH NHÂN 

		 		Tên Bệnh Nhân							Ngày Sinh của Bệnh Nhân 			

Địa Chỉ của Bệnh Nhân						Số Điện Thoại của Bệnh Nhân			

Sử dụng dịch vụ thông dịch viên:  Có  Không Nếu Có, điền Tên/Số ID:						

Sử Dụng (Các) Biểu Mẫu Đã Được Dịch    Có  Không      Ngôn Ngữ:							

Tôi chấp thuận và ủy quyền cho 	 (nhà cung cấp dịch vụ y tế hoặc Y Tá Chuyên Trách Kiểm Tra Xâm Hại Tình Dục (SANE)) và Bệnh Viện 	 thực hiện các thủ tục sau đây:
NHÃN BỆNH NHÂN
DÁN NHÃN MÃ VẠCH Ở ĐÂY

	THỦ TỤC
	CHẤP THUẬN
	KHÔNG CHẤP THUẬN
	CHỮ KÝ TẮT CỦA BỆNH NHÂN

	· Thu thập tiền sử bệnh
	
	
	


	· Thực hiện khám thể chất
	
	
	


	· Thu thập bằng chứng có thể bao gồm mẫu tóc, mẫu dịch cơ thể, mẫu máu và quần áo
	
	
	


	· Thực hiện điều trị y tế phù hợp
	
	
	


	· Thảo luận và hợp tác với nhóm chăm sóc liên quan đến:
· Thuốc ngừa Nhiễm Trùng Lây Truyền Qua Đường Tình Dục (STI) và xét nghiệm STI
· Khám thai
· Thuốc Ngừa Thai Khẩn Cấp để tránh thai
	





	





	







	· Chụp ảnh thương tích thể chất
	
	
	


	· Thảo luận vụ việc với cơ quan thực thi pháp luật (cảnh sát)
	
	
	


	· Thảo luận vụ việc với Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Y Tế/SANE Nhi Khoa tại Trung Tâm Bảo Vệ Trẻ Em/Nhóm Bảo Vệ Trẻ Em, nếu cần thiết
	
	
	


	· Khác (Vui lòng nêu rõ): 	
	
	
	


	· Tư Vấn Khám với MA TeleSANE (nếu có sử dụng)
Tên:                                                                                       	
	

	

	




Chữ Ký Tắt của Bệnh Nhân    : Tôi hiểu rằng nếu tôi chọn báo cáo vụ xâm hại của mình với cảnh sát hoặc tôi dưới 16 tuổi, thì bộ công cụ thu thập bằng chứng của tôi sẽ được chuyển đến phòng xét nghiệm tội phạm và SẼ ĐƯỢC PHÂN TÍCH. Tôi hiểu rằng nếu tôi từ 16 tuổi trở lên và không báo cáo vụ xâm hại của mình với cảnh sát, thì bộ công cụ thu thập bằng chứng của tôi sẽ được lưu trữ và KHÔNG ĐƯỢC PHÂN TÍCH trừ khi tôi chọn báo cáo với cơ quan thực thi pháp luật vào thời điểm trong tương lai
Chữ Ký Tắt của Bệnh Nhân    : Tôi hiểu rằng Mã Bộ Công Cụ Thu Thập của tôi sẽ được nhập vào hệ thống TRACK-KIT® của Massachusetts nhưng sẽ không bao gồm tên hoặc thông tin cá nhân của tôi. Tôi sẽ được cung cấp một thẻ có Mã Bộ Công Cụ Thu Thập của tôi và mật khẩu cho phép tôi theo dõi vị trí của Bộ Công Cụ Thu Thập của mình. Nếu tôi báo cáo với cảnh sát, thì cảnh sát sẽ có quyền truy cập vào tên và Mã Bộ Công Cụ Thu Thập của tôi.
Chữ Ký Tắt của Bệnh Nhân    : Tôi hiểu rằng thông tin trong hồ sơ y tế này là thông tin bảo mật, riêng tư và được bảo vệ theo luật tiểu bang. Trong hầu hết các trường hợp, hồ sơ y tế sẽ chỉ được tiết lộ khi có sự cho phép bằng văn bản của tôi. Tuy nhiên, tôi hiểu rằng thông tin y tế phải được tiết lộ nếu có trát của tòa.
Chữ Ký Tắt của Bệnh Nhân    : Tôi hiểu rằng Chương Trình Y Tá Chuyên Trách Kiểm Tra Xâm Hại Tình Dục của Sở Y Tế Công Cộng Massachusetts (Massachusetts Department of Public Health) có thể xem xét tài liệu về lần thăm khám tại phòng cấp cứu của tôi, bao gồm cả ảnh chụp, nhằm mục đích đảm bảo chất lượng.

Chữ Ký của Bệnh Nhân hoặc Người Giám Hộ:                                                    	Tên Viết In Hoa của Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Y Tế hoặc SANE:				                                  

Nếu là Người Giám Hộ, viết in hoa mối quan hệ với bệnh nhân:                          	Nếu áp dụng, Số Chứng Nhận MA SANE _____________

Ngày:       /       /                   						Chữ Ký của Nhà Cung Cấp Dịch Vụ Y Tế hoặc SANE:      			                                        

Ngày:       /       /		                                       

RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                        PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY

2025  https://www.mass.gov/info-details/ma-sane-protocols-for-sanes-and-emergency-department-clinicians


