
 

  
 

       
    

     
 

            
  

 
       
      

   
 

      
     

             
    

           
         

         
       

     
         

        
 

          
 

 
                                                                 

   

                                                                                                       

                                                                                                        
 

                                                                                                                         

 
        

 
   

   

 

VIETNAMESE 

Thông Báo về Dịch Vụ Trị Liệu Từ Xa (Teleherapy Services) 
& Biểu Mẫu Tham Gia vào Dịch Vụ 

Thông Tin đăng ký tham gia Dịch Vụ Health Hazel 

Quý vị sẽ cần phải chọn tham gia để con em quý vị nhận được quyền truy cập vào Dịch Vụ Trị Liệu Từ Xa do tổ chức 
Health Hazel cung cấp. 

• Tôi đã quyết định chọn không Tham Gia (quý vị không cần thực hiện thêm điều gì khác)
• Tôi mong muốn cho con em được tham gia vào các dịch vụ trị liệu từ xa. Quý vị vui lòng gởi yêu cầu chọn tham

gia (thông tin chi tiết dưới đây).

Bằng việc chọn cho con em được tham gia vào dịch vụ Health Hazel, quý vị cho phép con em được quyền truy cập vào 
các dịch vụ sức khỏe tinh thần qua trực tuyến miễn phí nếu có nhu cầu. Nếu quý vị chọn cho con em tham gia, FCPS sẽ 
chia sẻ về thông tin dữ liệu dân số sau đây với Hazel Health: tên họ học sinh và ngày tháng năm sinh, (các) tên phụ 
huynh/người giám hộ, và thông tin liên lạc của phụ huynh/người giám hộ. Bằng việc đồng thuận chia sẻ thông tin này, 
quý vị sẽ có thể sắp đặt các cuộc hẹn các dịch vụ trị liệu từ xa cho con em mình mà không cần sự can dự của nhân viên 
FCPS. Việc đồng thuận chọn tham gia cũng cho phép cố vấn viên nhà trường, nhân viên xã hội, hoặc chuyên viên tâm lý 
của con em thay mặt quý vị chuyển nộp đề nghị cho các dịch vụ trị liệu từ xa cho con em quý vị. Quý vị xin lưu ý rằng 
bằng cách chọn tham gia, quý vị không đồng thuận với các dịch vụ nhưng chấp thuận cho FCPS chia sẻ thông 
tin của con em với Hazel để bắt đầu tiến trình. Thanh thiếu niên dưới 18 tuổi cần phải có một biểu mẫu đồng thuận 
riêng biệt của phụ huynh/người giám hộ để các em được quyền truy cập vào các dịch vụ trị liệu từ xa. Biểu mẫu đồng 
thuận cho các dịch có thể tìm thấy tại https://my.hazel.co/fcps/info hoặc bằng cách sử dụng mã QR dưới đây. 

Quý vị có thể thay đổi tình trạng không tham gia của học sinh bất kỳ lúc nào, qua tài khoản SIS ParentVUE hoặc bằng 
cách nộp gởi yêu cầu đến nhà trường. 

Tôi cho phép, (Tên Đầy Đủ của Học Sinh) được quyền truy cập vào các dịch 

vụ của Hazel Health. 

Số ID Học Sinh: 

Chữ Ký của Phụ Huynh: 

Ngày: _ 

Xin truy cập vào những trang mạng này để biết thêm thông tin chi tiết 

www.fcps.edu/teletheraphy https://my.hazel.co/fcps/info 

LS-IT-Teletherapy Services Notice Opt-in. 

Hazel Health Information SiteFCPS Information Site

https://my.hazel.co/fcps/info
http://www.fcps.edu/teletherapy
http://www.fcps.edu/teletherapy
https://my.hazel.co/fcps/info
https://my.hazel.co/fcps/info

	Thông Báo về Dịch Vụ Trị Liệu Từ Xa (Teleherapy Services) & Biểu Mẫu Tham Gia vào Dịch Vụ
	Thông Tin đăng ký tham gia Dịch Vụ Health Hazel

