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Mẫu Xác minh Tình trạng 
Sức khỏe Nghiêm trọng

Hoàn thành mẫu này nếu quý vị muốn xin nghỉ phép vì lý do y tế do bản thân mắc tình trạng sức khỏe 
nghiêm trọng hoặc xin nghỉ phép việc gia đình để chăm sóc cho một thành viên gia đình mắc tình trạng 
sức khỏe nghiêm trọng. Không sử dụng mẫu này nếu quý vị cũng nộp tài liệu do nhà cung cấp dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe cấp trực tiếp.
THÔNG TIN VỀ NGƯỜI YÊU CẦU (Phần dành cho người yêu cầu)
Tên: Họ:
Số An sinh Xã hội (SSN): hoặc
Số Nhận dạng Người nộp thuế Cá nhân (ITIN):
Ngày sinh (MM/DD/YYYY): _____ / _____ / ________
THÔNG TIN BỆNH NHÂN (Nếu khác với ở trên, phần này sẽ do người yêu cầu điền)
Tên: Họ:
Mối quan hệ với người yêu cầu:
CHỨNG NHẬN CỦA NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE (Phần dành cho nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe được ủy quyền)
Nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe được ủy quyền phải điền và ký vào phần này. Tất cả các phần 
đều là bắt buộc, trừ khi có ghi chú khác. Mẫu đơn chưa hoàn chỉnh có thể trì hoãn việc hội đủ điều kiện 
nhận quyền lợi cho người yêu cầu.
Mô tả ngắn gọn về tình trạng sức khỏe nghiêm trọng. Quý vị nên đưa ra câu trả lời tốt nhất dựa trên 
kiến thức, kinh nghiệm và kết quả khám bệnh của mình.

Cho biết ngày bắt đầu và ngày kết thúc của tình trạng sức khỏe nghiêm trọng. Các thuật ngữ như 
“không biết” hay “không xác định” sẽ là chưa đủ để xác định tình trạng đủ điều kiện nhận quyền lợi theo 
chương trình Nghỉ Phép Có Lương Oregon.
Ngày bắt đầu (MM/DD/YYYY): ___ /___ /_____   
Ngày kết thúc (MM/DD/YYYY): ___ /___ /_____ HOẶC �	 Đây là tình trạng mãn tính hoặc vĩnh viễn

Tình trạng hoặc phương pháp điều trị có ảnh hưởng gián đoạn đến bệnh nhân (không phải mỗi 
ngày) không?
�	 Có
�	 Không

Nếu có, tần suất dự kiến tối đa xảy ra tình trạng hoặc tiến hành điều trị là bao lâu?
�	 Một ngày mỗi tuần
�	 Hai ngày mỗi tuần
�	 Ba ngày mỗi tuần
�	 Bốn ngày mỗi tuần

�	 Năm ngày mỗi tuần
�	 Sáu ngày mỗi tuần
�	 Bảy ngày mỗi tuần
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Tên người yêu cầu: SSN hoặc ITIN:
CHỨNG NHẬN CỦA NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE (Phần dành cho nhà cung cấp 
dịch vụ chăm sóc sức khỏe được ủy quyền)

Vui lòng cho biết tần suất nghỉ phép dự kiến càng chi tiết càng tốt:   

Nếu tình trạng sức khỏe nghiêm trọng là do mang thai, vui lòng xác nhận rằng bệnh nhân hiện đang 
mang thai hoặc đã mang thai trong năm trước ngày bắt đầu nghỉ phép:
�	 Có
�	 Không

THÔNG TIN VÀ CHỮ KÝ CỦA NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE
Tôi xác nhận rằng thông tin được cung cấp trong biểu mẫu này là đúng và chính xác, rằng tôi là nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe như định nghĩa trong OAR 471-070-1000(12) và tình trạng của 
bệnh nhân đáp ứng định nghĩa về tình trạng sức khỏe nghiêm trọng như định nghĩa trong OAR 471-070-
1000(13).
Chữ ký: Ngày: ___ /___ /_____
Tên: Chức danh:
Số giấy phép chứng nhận: Tiểu bang hoặc quốc gia:
Lĩnh vực giấy phép/lĩnh vực hành nghề:
Điện thoại: Địa chỉ email:
Tên doanh nghiệp: Địa chỉ:
Cung cấp tất cả thông tin cần thiết. Thiếu thông tin có thể gây chậm trễ trong việc xử lý yêu cầu quyền lợi 

của quý vị. 
 

Tải mẫu đơn đã hoàn thành này lên tài khoản Frances Online của quý vị tại địa chỉ frances.oregon.gov sau 
khi nộp đơn xin quyền lợi hoặc gửi mẫu đơn đã hoàn thành này qua đường bưu điện cùng đơn xin trợ cấp 

quyền lợi cho chương trình Nghỉ Phép Có Lương Oregon của quý vị tới địa chỉ:

Attn: Paid Leave Oregon
Oregon Employment Department

875 Union St NE
Salem, OR 97311

Cần trợ giúp?
Cơ quan Việc làm của Tiểu bang Oregon (Oregon Employment Department, OED) là một cơ quan 
cung cấp cơ hội công bằng. OED cung cấp trợ giúp miễn phí để quý vị có thể sử dụng các dịch 
vụ của chúng tôi. Trong đó bao gồm thông dịch viên ngôn ngữ ký hiệu và ngôn ngữ nói, các tài 
liệu bằng văn bản với các ngôn ngữ khác, bản in khổ lớn, âm thanh và các định dạng khác. Để 
được trợ giúp, vui lòng gọi 833-854-0166 (số điện thoại miễn phí). Quý vị cũng có thể gửi email tới 
paidleave@oregon.gov.

mailto:paidleave%40oregon.gov?subject=
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HƯỚNG DẪN DÀNH CHO NHÀ CUNG CẤP DỊCH VỤ CHĂM SÓC SỨC KHỎE
Vui lòng xem lại thông tin dưới đây để đảm bảo quý vị đáp ứng định nghĩa về nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe trước khi hoàn thành biểu mẫu. Hoàn thành các phần chứng nhận và thông tin của nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe và chữ ký trên mẫu này và gửi lại cho người yêu cầu. Họ sẽ gửi 
mẫu đơn này đến chương trình Nghỉ Phép Có Lương Oregon cùng với đơn xin quyền lợi.

Định nghĩa nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe
OAR 471-070-1000(12) định nghĩa nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe là:
1.	 Người chịu trách nhiệm chính về việc cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe cho người yêu cầu hoặc 

thành viên gia đình của người yêu cầu trước hoặc trong thời gian Nghỉ phép Có lương, người được 
cấp phép hoặc chứng nhận hành nghề theo luật pháp của tiểu bang hoặc quốc gia nơi họ hành nghề, 
người đang thực hiện chức năng ghi trong phạm vi giấy phép hoặc chứng nhận nghề nghiệp của 
người đó, và người là:
•	Bác sĩ chỉnh hình (chỉ trong phạm vi bác sĩ chỉnh hình cung cấp dịch vụ điều trị, bao gồm thao tác 

thủ công đối với cột sống để điều chỉnh tình trạng trật khớp có ảnh X-quang chứng minh)
•	Nha sĩ •	Bác sĩ
•	Nữ hộ sinh học nghề trực tiếp •	Trợ lý bác sĩ
•	Chuyên gia liệu pháp thiên nhiên •	Nhà tâm lý học
•	Chuyên viên y tá •	Y tá chuyên nghiệp
•	Chuyên viên điều dưỡng chuyên về y tá hộ sinh •	Nhân viên xã hội được quản lý
•	Chuyên viên đo thị lực

2.	 Người chịu trách nhiệm chính về việc điều trị cho người yêu cầu hoặc thành viên gia đình của người 
yêu cầu, chỉ thông qua các biện pháp tinh thần tiến hành trước hoặc trong thời gian Nghỉ phép Có 
lương, bao gồm nhưng không giới hạn ở người thực hành Khoa học đạo Cơ đốc.

Định nghĩa tình trạng sức khỏe nghiêm trọng
ORS 657B.010(23) và OAR 471-070-1000(13) định nghĩa “tình trạng sức khỏe nghiêm trọng” là bệnh tật, 
thương tích, suy giảm hoặc tình trạng thể chất hoặc tinh thần của người yêu cầu hoặc thành viên gia đình 
của họ mà:

•	Cần chăm sóc nội trú tại một cơ sở chăm sóc y tế như bệnh viện, nhà tế bần hoặc cơ sở lưu trú 
như viện dưỡng lão;

•	Theo đánh giá y tế của nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe điều trị, tình trạng này gây ra nguy 
cơ tử vong cận kề, hoặc chẩn đoán là tình trạng bệnh ở giai đoạn cuối, có khả năng cao là sẽ tử 
vong trong tương lai;

•	Cần chế độ chăm sóc ổn định hoặc liên tục, bao gồm chăm sóc tại nhà do chuyên gia chăm sóc sức 
khỏe thực hiện;

•	Có giai đoạn mất khả năng. “Mất khả năng” tức là không thể thực hiện ít nhất một chức năng công 
việc thiết yếu, hoặc đến trường hoặc thực hiện các hoạt động đều đặn hàng ngày cho hơn ba ngày 
liên tiếp. Giai đoạn mất khả năng bao gồm bất kỳ giai đoạn điều trị hoặc phục hồi cần thiết sau đó, 
liên quan đến cùng một tình trạng. Mất khả năng phải liên quan đến một trong những điều sau: 
○	 Hai hoặc nhiều phương pháp điều trị của chuyên gia chăm sóc sức khỏe; 
○	 Một phương pháp điều trị cộng với một bản phác thảo của việc chăm sóc liên tục;
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•	Kết quả dẫn đến không có khả năng trong một thời gian hoặc điều trị tình trạng sức khỏe nghiêm 
trọng mãn tính, đòi hỏi phải có thăm khám định kỳ để nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe điều 
trị, tiếp tục trong một khoảng thời gian dài và có thể gây ra tình trạng mất năng lực theo từng giai 
đoạn thay vì một giai đoạn liên tục, chẳng hạn như hen suyễn, tiểu đường hoặc động kinh; 

•	Liên quan đến việc mất khả năng vĩnh viễn hoặc lâu dài do tình trạng mà việc điều trị có thể không 
có hiệu quả, chẳng hạn như Bệnh Alzheimer, đột quỵ nặng hoặc giai đoạn cuối của bệnh. Nhân viên 
hoặc thành viên gia đình phải được chăm sóc liên tục bởi một nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe, nhưng không cần phải được điều trị tích cực;

•	Liên quan đến nhiều phương pháp điều trị cho phẫu thuật phục hồi hoặc cho tình trạng như hóa trị 
ung thư, vật lý trị liệu cho viêm khớp hoặc lọc máu cho bệnh thận mà nếu không được điều trị thì có 
thể dẫn đến kết quả mất khả năng lâu hơn ba ngày; 

•	Liên quan đến giai đoạn mất khả năng do mang thai, sinh con, sẩy thai hoặc thai chết lưu, hoặc thời 
gian vắng mặt để chăm sóc tiền sinh; hoặc 

•	Liên quan đến giai đoạn vắng mặt trong công việc để hiến tặng một bộ phận cơ thể, cơ quan hoặc 
mô, bao gồm dịch vụ trước phẫu thuật hoặc chẩn đoán, phẫu thuật, điều trị hậu phẫu thuật và phục 
hồi.


