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CONDITIONS OF ADMISSION CLINIC VISIT / INPATIENT 门诊/
住院入院条件 (Chinese - Simplified)  

  
医疗同意书：本人同意接受本人/患者在医院/诊所可能进行的程序和治疗。这些程序和治疗可能包括体检、 
化验和其他检测、X 光、止痛措施、常规/简单护理、手术和其他医疗服务、程序和治疗以及远程医疗服务。 
本人了解，本人同意在洛杉矶县 (County of Los Angeles) 所属和开办的医院/诊所接受护理。本人了解，洛

杉矶县开办的医院/诊所可能是教学设施。本人了解并同意主治医生指导的实习生、住院医师和研究员为本

人/患者提供护理。本人理解并同意，未持有内科和外科医生证书，但经过加州医学委员会 (California  
Medical Board) 认证且有资格在特殊项目中作为客座教授或教职员的医生可以为本人提供护理服务。本人还

同意医学生、牙科学生、实习护生以及医院/诊所批准的任何其他学生可以参与帮助或旁听本人/患者的护理

过程。本人同意，医院/诊所可以使用和处理从本人/患者体内取出的任何组织、器官、物质或其他物品。图

片/视频/音频：本人同意，出于治疗目的以及卫生服务部 (Department of Health Services) 和/或公共卫生局 
(Department of Public Health) 的医疗保健运营目的（包括同行评审、质量改进、培训和教育），可以对本

人/患者进行拍照、录像或其他摄影或录音。本人了解，根据加州法律，未经医院/诊所员工许可，本人不得

对其进行拍摄或录制。未经医院/诊所员工许可，本人也不得分享其相关视频、照片或录音。  
医院/诊所规定：本人同意，本人/患者将遵守相关规定，并接受医院/诊所管理员/主任是决定其相关规定是否

得到遵守的唯一人选。本人同意，如果本人/患者不遵守规定，可能会被要求回家或出院。  
护理：本人理解并同意，医院/诊所只提供一般护理服务，除非本人/患者的医生有其他要求，则将为本人/ 患
者提供强化护理服务。  
产科患者：如果本人在本医院/诊所生产，本人同意这些入院条件同样适用于本人产下的婴儿。  
信息披露：本人了解，本人/患者的健康信息受州和联邦法律保护。除法律允许外，医院/诊所必须签署一份单

独的表格，才可使用本人/患者的健康信息。  
使用患者信息获取医院/诊所服务费用付款：本人同意，医院/诊所可以与负责支付医院/诊所账单的一方共享本

人/患者的任何记录，包括医疗记录。支付方可能是保险公司、医疗保健计划或工伤赔偿公司。如果患者正在

接受酗酒或药物滥用、HIV/AIDS 或心理健康问题的治疗，则可能需要征求特殊许可才能共享这些信息。  
财务协议：本人理解并同意，如果未购买保险，本人将有责任按照医院/诊所的正常费率和条款向医院/诊所支

付费用。如果本人因拒绝付款而被催收账单，本人同意支付任何律师费和催收费用。如果本人的账户逾期，本

人同意按法定利率缴付利息。  
MEDI-CAL/MEDICARE：本人在填写 Medi-Cal 或 Medicare 计划表时必须如实填写所有内容。本人同意披

露完成此申请所需的信息。本人同意直接向洛杉矶县卫生服务部 (Department of Health Services) 和/或公

共卫生局 (Department of Public Health) 付款。本人同意支付本人负有法律责任的任何剩余费用。本人将本

人根据 Medicare A 部分或 B 部分享有的付款权利授予医院/诊所，以支付本人在医院/诊所接受的护理服务

费用，包括任何医生服务费用。  
保险福利的转让：本人同意让患者的保险公司直接向洛杉矶县支付费用。这包括与该县相关的医疗团体。 
本 人同意支付保险公司未支付的任何剩余费用。  
医院患者私人财物管理：本人理解，医院会提供存放钱财和贵重物品

的保险箱。医院对未存入保险箱的钱财或贵重物品概不负责。如果本

人将钱财或贵重物品存放在保险箱内，其可能会被盗或丢失。本人理

解，本人应将钱财和贵重物品放在家中。本人了解，医院只对存放在

保险箱内价值 500 美元以下的遗失/被盗物品负责，除非本人持有医院

出具的更高金额的收据。  
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患者权利  

您享有以下方面的权利：  
  

1. 获得体贴和礼貌的护理服务，并让自己感到舒适自在。您有权让自己的文化、社会心理、精神和个人价值观

、信仰及偏好得到尊重。  

2. 将您入院的消息及时通知您的家人（或您选择的其他代表）和您自己的医生。  

3. 了解在其专业执照范围内行事的执业医护人员的姓名（主要负责协调您的医疗服务），以及将为您诊治的医

生和非医生的姓名和职业关系。  

4. 以您可以理解的方式获取有关您的健康状况、诊断、预后、治疗过程、康复前景和治疗效果（包括预期之外

的效果）的信息。您有权查阅自己的医疗记录。您将收到一份单独的《隐私惯例通知》(Notice of Privacy 
Practices)，其中将说明您查阅自身医疗记录的权利。您有权进行有效沟通，并参与制定和实施您的护理计

划。您有权参与解决在护理过程中产生的伦理问题，包括解决冲突、不实施抢救服务、放弃或终止维持生命

治疗等问题。  

5. 您有权就医疗护理做出决定，并获得有关任何拟议治疗或程序的充分信息，以便做出知情同意或拒绝治疗。

除紧急情况外，该信息应包括程序或治疗的说明、所涉及的重大医疗风险、备用治疗或非治疗方案及每种方

案的相关风险，以及执行程序或治疗的人员姓名。  

6. 在法律允许的范围内，您有权要求进行或拒绝治疗。但是，您无权要求不恰当或医疗上不必要的治疗或服务

。在法律允许的范围内，即使医务人员建议您不要出院，您也有权拒绝。  

7. 如果医疗机构/执业医疗人员在其专业执照范围内提议参与或进行影响您的护理或治疗的人体实验，请保持

知情。同时，您有权拒绝参与此类研究项目。  

8. 对任何合理的服务请求做出合理回应。  

9. 对您的疼痛进行适当的评估和管理，了解有关疼痛、止痛措施的信息，并参与疼痛管理决策。如果您患有严

重的慢性顽固性疼痛，您可以要求或拒绝使用任何或所有缓解疼痛的方式，包括鸦片类药物。医生可能会拒

绝开立鸦片类药物处方，如果拒绝，其必须告知您专门从事使用鸦片类药物等方法来治疗疼痛的医生相关信

息。  

10. 制定预先指示。这包括在您无法理解建议的治疗或无法表达自己的护理意愿时指定一位决策者。医疗机构的

工作人员和在设施内提供医疗服务的从业人员应遵守这些指示。所有患者权利均适用于负有法律责 
任代表您做出医疗决定的人员。有关预先指示要求的投诉可向加州公共卫生局提出（见下方联系信息）。  

11. 确保个人隐私得到尊重。病例讨论、咨询、检查和治疗均属于保密事项，需谨慎进行。您有权获悉任何个人

在场的原因。您有权要求探视者在您接受检查前和讨论治疗问题之前离开。半私密病房将使用隐私窗帘。  

12. 对您在医疗机构的治疗和住院相关的所有通信和记录保密。您将收到一份单独的《隐私惯例通知》，其中将

详细解释您的隐私权以及我们可能如何使用和披露您的受保护健康信息。  
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消费者须知：如果您对医院/诊所尚未解决的患者护理和安全问题存在疑虑，欢迎随时联系医院/诊所管理部 
门。如果医院/诊所管理部门无法解决您的顾虑，您可以拨打 (800) 994-6610 或发送电子邮件至  
complaint@jointcommission.org 联系联合委员会 (Joint Commission)，报告有关卫生局机构的问题。医生、

持证助产士、研究心理分析师、多导睡眠技师、技术人员和实习生均持有加州医学委员会颁发的执照并受其监

管。如要查询许可证或投诉，请访问 www.mbc.ca.gov、发送电子邮件至 licensecheck@mbc.ca.gov 或致电 
(800) 633-2322， 或 前 往 2005 Evergreen St., #1200, Sacramento, CA 95815， 或 直 接 访 问 
www.mbc.ca.gov/consumers/complaints 网站。本医院 / 诊所的医生助理由医生助理委员会 (Physician 
Assistant Committee) 颁发执照并受其监管。如需了解更多信息或投诉医生助理 (PA)，请致电  (916) 561-8780 
或发送电子邮件至 www.pac.ca.gov 联系医生助理委员会。  

本人在此签名，即表示本人理解并同意上述所有声明。本人有机会提出问题并得到解答。本人作为患者或患者

代表有权同意这些事项。本人理解，本同意书仅在本次住院期间有效，如果本人在诊所就诊，则自签署之日起 
3 年内有效。如果本人有需要，可以领取一份协议副本。  

  
  
  
  

 
 见证人签名

   患者或负责人签名  与患者的关系
   日期

   时间  
              

 
 地址    街道    城市    邮编  

  

http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints
http://www.mbc.ca.gov/consumers/complaints
http://www.pac.ca.gov/
http://www.pac.ca.gov/
http://www.pac.ca.gov/


 APPROVED FOR USE AT ALL DHS / DPH FACILITIES   
 SCAN INTO ELECTRONIC HEALTH RECORD    

CONDITIONS OF ADMISSION   
CLINIC VISIT / INPATIENT (Chinese - Simplified)  

 T-HS62A  Page 2 of 2                                                                                   T-HS62A (07-31-23)  
  

  

13. 在安全的环境中接受护理服务，免受心理、身体、性或语言虐待和忽视、剥削或骚扰。您有权获得保护和维权服务，

包括将忽视或虐待情况通知政府机构。  

14. 免于任何形式的约束和隔离，这些手段不可被员工用作胁迫、惩罚、求便或报复的手段。  

15. 获得合理的持续性护理，提前知道约诊的时间和地点以及护理提供人员的身份。  

16. 由医生或医生代表告知，您从医疗机构出院后继续接受医疗护理的要求和选择。您有权参与出院计划的制定和实施。 
您的朋友或家人在您的要求下也可获取此信息。  

17. 了解哪些医疗机构的规定和政策适用于您住院期间的行为。  

18. 如果您有能力做出决定，您可以指定一名支持者以及您选择的探视者，无论探视者是否与您有血缘关系、婚姻关系或

注册同居伴侣身份，除非：存在不允许探视的情况；医疗机构有理由确定，特定探视者会危及患者、医疗机构工作人

员或医疗机构其他来访者的健康或安全，或者会严重扰乱医疗机构的运作；您已告知医疗机构工作人员，您不想再接

受特定人员的探视。但是，医疗机构可以对探视做出合理的限制，包括限制探视时间和探视人数。医疗机构必须告知

您（或您的支持者，如适用）您的探视权，包括任何临床限制或约束。医疗机构不得以种族、肤色、原国籍、宗教、

性别、性别认同、性取向或残障状况为由限制、约束或以其他方式剥夺探视权。  

19. 如果您缺乏决策能力，则必须根据您的意愿来确定可探视的人员。这种方式符合联邦法律的规定，并且会在医疗机构

的探视政策中披露。根据联邦法律，医疗机构至少应同意您的同住人员和任何支持人员进行探视。  

20. 检查并获取您的账单说明，不论付款来源。Open Payments 数据库是一款联邦工具，用于搜索药物和器械公司向医

生和教学医院支付的款项。该数据库的网址为 openpaymentsdata.cms.gov。  

21. 在行使这些权利时，应免于因性别、经济状况、教育背景、种族、肤色、宗教、血统、原国籍、性取向、性别认同 
/ 表达、残障状况、医疗状况、婚姻状况、年龄、注册的同居伴侣状况、遗传信息、公民身份、主要语言、移民身份

（联邦法律要求的情况除外）或医疗费用的支付来源而受到歧视。  

22. 提出申诉。如果您想向该医疗机构提出申诉，可以写信或致电联系患者关系部/患者代表。我们将对您的申诉进行审查

，并向您提供一份书面回复。书面回复的内容包含医疗机构联系人的姓名、调查申诉所采取的步骤、申诉程序的结果

以及完成申诉程序的日期。有关护理质量或提前出院的事宜，也将酌情转介至适当的利用和质量控制同行评审组织 
(Peer Review Organization, PRO) 进行受理。  

23. 无论您是否使用医疗机构的申诉程序，都可以向加州公共卫生局投诉。加州公共卫生局的电话为   
800-228-5234，地址为 681 S Parker St., Suite 200 Orange, CA 92868。  

24. 访问 www.dfeh.ca.gov、致电 800-884-1684 或 800-700-2320 (TTY) 或前往 2218 Kausen Dr., #100, Elk Grove,  
CA 95758 向公平就业与住房部投诉。  
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