[image: image1.png]UNIVERSITY OF CALIFORNIA
SAN FRANCISCO













A) CLIENT INFORMATION THÔNG TIN VỀ BỆNH NHÂN 






 

	Last (family) Name:

Họ 
	Middle Initial:

Tên Giữa
	First (given) Name:

Tên
	Date of Birth: Ngày sinh

(MM/DD/YYYY)

 (Tháng/Ngày/Năm)
	Social security number (if available):

Số an sinh xã hội (Nếu có)

_______-______-_________

	Gender:

Giới tính

__ Male     ___ Female   
     Nam             Nữ

Are you pregnant now?

Bạn đang có thai không?
__Yes           Có  
__No             Không
__ Not sure   Không rõ
	Primary Language(s):

Ngôn ngữ chính:

Need interpreter?

Bạn cần người thông dịch không?
(  ) YES   (   ) NO

      Cần        Không   
	Ethnicity:  ___ Non-Hispanic/Non-Latino                ___  Hispanic/Latino
Sắc dân:          Không phải gốc La-tinh                          Gốc La-tinh 

Race:  Chủng tộc:


___  Chinese               ___  Korean            ___  Japanese       Other :_________________

        Trung Hoa                    Đại Hàn                   Nhật Bản       Chủng tộc khác:_________

___  Vietnamese         ___  Filipino             ___  Multiracial:      ___________________________
         Việt Nam                     Phi-Luật-Tân           Đa chủng tộc: ___________________________ 

___ African American  ___ Caucasian      ___  Hispanic/Latino

       Mỹ Da Màu                  Da Trắng                La-tinh 

	How did you hear about us?

Làm thế nào bạn biết tới phòng mạch này?

--------------------------------------------------------
	

	Country of Birth:

Nơi sinh (quốc gia):


	Year Arrived in US:

Năm tới Mỹ:


	Mother’s Country of Birth:

Nơi sinh của mẹ:


	Father’s Country of Birth:

Nơi sinh của cha:
	How many people live in your household in addition to yourself?

Ngoài bạn ra, gia đình bạn có bao nhiêu người?



B) CONTACT INFORMATION     THÔNG TIN LIÊN LẠC                                      

	Phone Number (with area code) Số điện thoại    (với mã vùng )              
                                                                                                                              Please specify:               (   ) Home     (   ) Work     (   ) Cell

                                                                                                                             Xin cho biết đây là số:          Nhà               Sở làm        Di động

	Mailing Address: Địa chỉ:


	Apt #:

Chung cư:


	City:     Thành phố:         
	State:

Bang:
	Zip Code: Mã bưu điện:


C) PATIENT PHYSICIAN AND HEALTH INSURANCE INFORMATION 
     THÔNG TIN VỀ BÁC SĨ VÀ BẢO HIỂM Y TẾ  

	(  ) No insurance            (  ) Yes I have health insurance

     Không có bảo hiểm         Có bảo hiểm
	Insurance Provider: Hãng bảo hiểm:


	Primary Care Physician:   Tên bác sĩ gia đình:



D)  QUESTIONS  CÂU HỎI
	1. Have you ever received shots for hepatitis A?

   Bạn có bao giờ được tiêm ngừa Viêm Gan Siêu Vi A chưa?
	Yes

Có
	No

Không
	Not Sure

Không rõ
	If yes, how many?

Nếu có, bao nhiêu lần?

	2. Have you ever received shots for hepatitis B?

   Bạn có bao giờ được tiêm ngừa Viêm Gan Siêu Vi B chưa?
	Yes

Có
	No

Không
	Not Sure

Không rõ
	If yes, how many?

Nếu có, bao nhiêu lần?

	3. Have you ever had your blood tested for hepatitis B?

   Bạn có bao giờ thử máu cho Viêm Gan Siêu Vi B chưa?
	Yes

Có
	No

Không
	Not Sure

Không rõ
	If yes, what was the result?

Nếu có, kết quả là gì?

	4. Has a doctor ever told you that you have hepatitis B?

Bác sĩ bạn có bao giờ nói bạn nhiễm Viêm Gan Siêu Vi B chưa? 
	Yes

Có
	No

Không
	Not Sure

Không rõ
	


	5. Does anyone in your family have hepatitis B?

   Có ai trong gia đình bạn nhiễm Viêm Gan Siêu Vi B không?
	Yes

Có
	No

Không
	Not Sure

Không rõ
	If yes, who?

Nếu có, ai?


E) SCREENING/VACCINATION INFORMATION (CLINIC USE ONLY)

	Date of screening:


	Hep B Surface Antigen Status:

	Hep B Surface Antibody Status:
	Handout given?  
(   ) YES  (   )  NO
	Date results given:
	Interpreter:

	Vaccine #1 date:


	Lot #
	Signature:

                                                                  /
	Interpreter:

	Vaccine #2 date:


	Lot #
	Signature:
                                                                  /
	Interpreter:

	Vaccine #3 date:


	Lot #
	Signature: 
                                                                  /
	Interpreter:

	Notes:








Testing offered in collaboration with the San Francisco Department of Public Health. This form was created by the UCSF San Francisco Hepatitis B Collaborative.

This from was translated by SFHBC@UC-Berkeley.
HEPATITIS B SCREENING AND VACCINATION 








