
Laotian

Consent to share 
information 
ການຍິ ນຍອມໃຫ້ມີ ການ 
ແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນ

Consumer  

ຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການ

Name: 	   

ຊື່ :

Date of Birth: dd/mm/yyyy           /        /

ວັນເດື ອນປີ ເກີດ: ວັນທີ /ເດື ອນ/ປີ            /        /  

Sex:   

ເພດ:

UR Number:   

ໝາຍເລກ UR:

or affix label here  

ຫຼື ຕິດເຄື່ ອງໝາຍຢູ່ທີ່ ນີ ້

Purpose: to record freely given informed 
consumer consent to share their information 
with a specific agency/ies for a specific 
purpose/s.

ຈຸດປະສົງ: ເພ່ືອບັນທຶກຄໍ າຍິ ນຍອມຂອງຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ
ລິ ການທີ່ ໄດ້ແຈ້ງມາຢ່າງເອກະລາດເພ່ືອແລກປ່ຽນຂໍ ້

ມູນຂອງເຂົ າເຈົ ້ າກັບອົງການ/ບັນດາອົງການສະເພາະ 

ເພ່ືອຈຸດປະສົງສະເພາະດ້ານໃດໜ່ຶງ.

Section 1: Personal/health information to be shared   
ພາກທີ  1: ຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວ/ສຸຂະພາບທີ່ ຈະນໍ າມາແລກປ່ຽນ Consent to Share Information   ກ
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 Written consumer consent 
 ການຍິ ນຍອມຂອງຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການເປັນລາຍລັກອັກສອນ
The worker/practitioner has discussed with me who and why certain information about me may be shared with other service 
providers, as above. I understand this and I give my consent for the information to be shared.

ພະນັກງານ/ແພດໄດ້ປຶ ກສາຫາລື ກັບຂ້າພະເຈົ ້ າກ່ຽວກັບວິ ທີ ການ ແລະເຫດຜົນສະເພາະວ່າອາດຈະມີ ການນໍ າເອົ າຂໍ ້ ມູນໃດໜ່ຶງຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າໄປແລກປ່ຽນກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ
ການອື່ ນແນວໃດ ແລະຍ້ອນຫຍັງ, ດ່ັງທີ່ ໄດ້ກ່າວມາຂ້າງເທິງ. ຂ້າພະເຈົ ້ າເຂົ ້ າໃຈເລື່ ອງນີ ້  ແລະຂ້າພະເຈົ ້ າໃຫ້ຄໍ າຍິ ນຍອມໃຫ້ມີ ການແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນໄດ້.
Signed:  

ລາຍເຊັນ:

Dated: dd/mm/yyyy     /     /	   

ວັນທີ  (ວັນທີ /ເດື ອນ/ປີ ):     /     /	   

or
ຫຼື

Section 2: Record of consent 
ພາກທີ  2: ບັນທຶກຄໍ າຍິ ນຍອມ

Service Type 
ປະເພດການບໍ ລິ ການ
Examples: 
– Physiotherapy 
– counseling
ຕົວຢ່າງ:
– ກາຍະບໍ າບັດ
– ການໃຫ້ຄໍ າແນະນໍ າ

Name of Agency 
ຊື່ ຂອງອົງການ
Examples:  
– �Strawberry Community Health 

centre
– Blueberry City Council 
ຕົວຢ່າງ:
–  �ສູນສຸຂະພາບຊຸມຊົນສະຕຣໍ ເບີ ຣີ  

(Strawberry)
– �ສະພາເມື ອງບລູເບີ ຣີ  

(Blueberry)

Type of Information  
ປະເພດຂໍ ້ ມູນ
Examples: 
– all relevant information
– �exceptions as stated by 

consumer
ຕົວຢ່າງ:
– ທຸກຂໍ ້ ມູນທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ
– �ຂໍ ້ ຍົກເວ້ັນຕາມທີ່ ຜູ້ຊົມໃຊ້

ບໍ ລິ ການໄດ້ກ່າວໄວ້

Purpose/s 
ຈຸດປະສົງ
Examples: 
– referral
– �shared care/case planning
– �informing services participating in 

consumer’s care
ຕົວຢ່າງ:
– ນໍ າສ່ົງຕ່ໍ
– �ການວາງແຜນດູແລທີ່ ໄດ້ແລກປ່ຽນ/

ເບິ່ ງແຍງດູແລ
– �ການແຈ້ງການບໍ ລິ ການທີ່ ມີ ສ່ວນຮ່ວມຢູ່ໃ

ນການດູແລຂອງຜູ້ບໍ ລິ ໂພກ

    
    
    
    
    
    
    



 Verbal consumer consent
 ການຍິ ນຍອມຂອງຜູ້ຊົມໃຊ້ແບບປາກເປົ່ າ
I have discussed with the consumer how and why certain information may be shared with other service providers. I am satisfied 
that this has been understood and that informed consent for the information to be shared as detailed above has been given.

ຂ້າພະເຈົ ້ າໄດ້ປຶ ກສາຫາລື ກັບຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການກ່ຽວກັບວິ ທີ ການ ແລະເຫດຜົນສະເພາະວ່າອາດຈະມີ ການນໍ າເອົ າຂໍ ້ ມູນໃດໜ່ຶງໄປແລກປ່ຽນກັບຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການອື່ ນແ
ນວໃດ ແລະຍ້ອນຫຍັງແລ້ວ. ຂ້າພະເຈົ ້ າມີ ຄວາມເພ່ິງພໍໃຈວ່າໄດ້ເຂົ ້ າໃຈເລື່ ອງນີ ້ ແລ້ວ ແລະໄດ້ແຈ້ງໃຫ້ການຍິ ນຍອມໃຫ້ແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນຕາມທີ່ ໄດ້ໃຫ້ລາຍລະອຽດໄ
ວ້ຂ້າງເທິງ.

or
ຫຼື

 Consumer does not have the capacity to provide consent
 ຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການບໍ່ ມີ ຄວາມສາມາດທີ່ ຈະໃຫ້ຄໍ າຍິ ນຍອມ
(that is, they do not understand the nature of what they are consenting to, or the consequences)
(ນ້ັນກ່ໍຄື ວ່າ ເຂົ າເຈົ ້ າອາດຈະບໍ່ ເຂົ ້ າໃຈເຖິງລັກສະນະຂອງສິ່ ງທີ່ ເຂົ າເຈົ ້ າຈະໃຫ້ຄໍ າຍິ ນຍອມຕ່ໍ, ຫຼື ຜົນທີ່ ຕິດຕາມມາຕ່າງໆ)

	 Consent given by authorised representative_ _______________________________________________________________
						      (name of authorised representative)

	 ຄໍ າຍິ ນຍອມທີ່ ຜູ້ຕາງໜ້າຍິ ນຍອມໃຫ້_________________________________________________________________________
					     (ຊື່ ຂອງຜູ້ຕາງໜ້າ)

	�There is no authorising representative or they were uncontactable; therefore, the information 2001* will be shared as 
set out in the Health Records Act

	�ບໍ່ ມີ ຜູ້ຕາງໜ້າ ຫຼື ບໍ່ ສາມາດຕິດຕ່ໍຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້; ດ່ັງນ້ັນ ຈະມີ ການແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນຕາມທີ່ ໄດ້ກໍານົດໄວ້ຢູ່ໃນກົດລະບຽບການບັນທຶກ
ທາງດ້ານສຸຂະພາບ 2001*

*If it is not reasonably practical to obtain consent from an authorised representative or the consumer does not have an 
authorised representative, health information can still be shared in the circumstances set out in the Health Records Act 2001. 
This includes where the sharing of information is done by a health service provider and is reasonably necessary for the provision 
of a health service or where there is a statutory requirement.

*ຖ້າຫາກວ່າບໍ່ ສາມາດຂໍ ເອົ າຄໍ າຍິ ນຍອມຈາກຜູ້ຕາງໜ້າໄດ້ຕາມເຫດຜົນອັນສົມຄວນ ຫຼື ຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການບໍ່ ມີ ຜູ້ຕາງໜ້າ, ຈະມີ ການນໍ າເອົ າຂໍ ້ ມູນອອກໄປແລກປ່
ຽນຕາມເງື່ ອນໄຂທີ່ ໄດ້ກໍານົດໄວ້ໃນກົດລະບຽບການບັນທຶກທາງດ້ານສຸຂະພາບ 2001. ອັນນີ ້ ແມ່ນລວມມີ ທັງບ່ອນທີ່ ມີ ການແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນໂດຍທາງຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ
ສຸຂະພາບ ແລະມີ ຄວາມຈໍ າເປັນຕາມເຫດຜົນອັນສົມຄວນຕ່ໍກັບການໃຫ້ບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ ຫຼື ໃນບ່ອນທີ່ ມີ ຄວາມຮຽກຮ້ອງທາງດ້ານກົດໝາຍ.

To ensure that the consumer’s authorised representative can make an informed decision about consenting to the sharing of 
information as detailed above, the worker/practitioner should (tick when completed):
ເພ່ືອຮັບປະກັນໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າຂອງຜູ້ໃຊ້ບໍ ລິ ການສາມາດເຮັດການຕັດສິ ນໃຈທີ່ ອີ ງໃສ່ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບການໃຫ້ຄໍ າຍິ ນຍອມຕ່ໍກັບການແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນຕາມລາຍລະອຽ
ດຂ້າງເທິງ, ພະນັກງານ/ແພດຄວນຈະ (ເມື່ ອສໍ າເລັດແລ້ວໃຫ້ໝາຍຕິກໃສ່):
1. Discuss with the consumer the proposed sharing of information with other services/agencies	
1. ປຶ ກສາຫາລື ກັບຜູ້ໃຊ້ບໍ ລິ ການໃນການແລກປ່ຽນຂໍ ້ ມູນທີ່ ໄດ້ສະເໜີນ້ັນກັບພາກສ່ວນບໍ ລິ ການ/ອົງການອື່ ນໆ
2. �Explain that the consumer’s information will only be shared with these services/agencies if the consumer has agreed and, 

when referring, advise that referral for service can still proceed if the consumer does not want information disclosed
2. �ອະທິບາຍໃຫ້ເຂົ ້ າໃຈວ່າຈະນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນຂອງຜູ້ໃຊ້ບໍ ລິ ການເຂົ ້ າໄປແລກປ່ຽນກັບພຽງແຕ່ພາກສ່ວນບໍ ລິ ການ/ບັນດາອົງການເຫ່ົຼານີ ້ ຕາມທີ່ ຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການເຫັນ

ດີ ເທ່ົານ້ັນ ແລະແນະນໍ າໃຫ້ສ່ົງໄປຕ່ໍໃຫ້ກັບພາກສ່ວນບໍ ລິ ການອື່ ນຢູ່ໃນບ່ອນທີ່ ມີ ການສ່ົງໄປຕ່ໍ ຖ້າຫາກວ່າຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການບໍ່ ຕ້ອງການໃຫ້ເປີ ດເຜີຍຂໍ ້ ມູນ	
3. �Provide the consumer with information about privacy, such as the brochure Your Information – It’s Private
3. ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບເລື່ ອງການເກັບຮັກສາຄວາມລັບຂໍ ້ ມູນກັບຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການເຊັ່ ນ: ແຜ່ນພັບວ່າດ້ວຍຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານ, ມັນເປັນຄວາມລັບ
4. Provide the consumer with a copy of this form once completed.
4. ເອົ າສໍ າເນົ າແບບຟອມນີ ້ ໃຫ້ກັບຜູ້ຊົມໃຊ້ບໍ ລິ ການສະບັບໜ່ຶງເມື່ ອປະກອບສໍ າເລັດແລ້ວ.

Produced by the Victorian Department of Health, 2012
ສ້າງຂຶ ້ ນໂດຍກະຊວງສາທາລະນະສຸກລັດວິ ກຕໍເຣຍ, 2012
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

 

 



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Consent obtained/witnessed by:
ໄດ້ຮັບໃບຍິ ນຍອມ/ມີ ພະຍານຢ້ັງຢື ນໂດຍ:
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Name:    
ຊື່ :

Position/Agency:  
ຕໍາແໜ່ງ/ອົງການ:

Sign: 
ລາຍເຊັນ:

Date: dd/mm/yyyy       /       /  
ວັນທີ : ວັນທີ /ເດື ອນ/ປີ           /       /  

Contact number:   
ເບີ ຕິດຕ່ໍ:


