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Ngày: 00/00/00
Về việc: Tự nguyện ở trong nhà 
Kính gửi Name:
The Local or Tribal Health Authority đã nhận diện quý vị là người đã bị phơi nhiễm bệnh sởi (measles). Bệnh sởi lây lan rất dễ dàng. Quý vị có thể bị bệnh sởi bằng cách chia sẻ khoảng không khí với người bị bệnh. Các dấu hiệu mắc bệnh bao gồm rash, fever, cough, runny nose and red, watery eyes. Measles can also cause pneumonia or infection of the brain. It can be fatal.
Theo luật của tiểu bang, các cơ quan y tế công cộng có nhiệm vụ phải điều tra và kiểm soát sự lây lan của bệnh truyền nhiễm (Đạo luật Được Sửa đổi tại Tiểu bang Oregon - Oregon Revised Statute [ORS] 431.110, 431.416, 433.006, 433.035). Vì lý do quý vị đã bị phơi nhiễm bệnh sởi và không được miễn nhiễm đối với sởi, chúng tôi yêu cầu quý vị đồng ý ở nhà để tránh tiếp xúc với những người khác cho đến khi nguy cơ lây lan bệnh sởi này đã qua đi.
Note: When legal action seems necessary, use the following; omit otherwise:
It is a violation of state law to willfully cause the spread of disease (ORS 433.010). If you do not agree to stay at home under the terms set out in this agreement, the [insert local or tribal health authority name] will ask a judge to order you to stay at home or to confine you to a facility where you will not spread the disease (ORS 433.121 to 433.220).
Bằng cách ký vào thư này quý vị đồng ý rằng:
Ở trong nhà của quý vị, address of recipient từ: start date đến hết ngày end date. 
Luôn luôn sẵn sàng nhận điện thoại để trả lời và đáp ứng đầy đủ và trung thực cho các câu hỏi từ Local or Tribal Health Authority nhân viên hoặc đại diện của họ
[bookmark: _GoBack]Tránh tất cả các tiếp xúc với những người khác ngoại trừ:
a. Các thành viên trong gia đình và những người khác sống cùng với quý vị được miễn nhiễm or have received preventive treatment
b. Các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ được phép
c. Các viên chức y tế công cộng có thẩm quyền từ Local or Tribal Health Authority hoặc đại diện của họ và
d. Những người khác được ủy quyền bởi Local or Tribal Health Authority
Hãy gọi Local or Tribal Health Authority theo số 555-555-5555 và nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ của quý vị nếu quý vị phát triển bất cứ những dấu hiệu của bệnh sởi như rash, fever, cough, runny nose or red, watery eyes. Nếu quý vị cần được chăm sóc y tế khẩn cấp, hãy gọi số 911. Nói cho nhân viên tổng đài biết quý vị đã được yêu cầu ở trong nhà vì quý vị đã bị phơi nhiễm bệnh sởi.
Nói cho nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ của quý vị biết quý vị đã bị phơi nhiễm bệnh sởi và đã đồng ý ở nhà. 
Nói cho chủ sử dụng lao động của quý vị biết rằng quý vị đã đồng ý ở nhà theo yêu cầu của Local or Tribal Health Authority và không được phép đến làm việc cho đến ngày return date.
Hợp tác với bất kỳ Local or Tribal Health Authority nhân viên hoặc đại diện của họ đến thăm nhà của quý vị để đảm bảo quý vị tuân thủ thỏa thuận này.
Nếu các viên chức y tế quyết định những cá nhân khác trong nhà của quý vị được miễn nhiễm, những người có tính miễn dịch có thể rời khỏi nhà để thực hiện các công việc hàng ngày của họ. Họ cũng có thể giúp quý vị với bất kỳ nhu cầu nào mà quý vị có thể có trong khi quý vị bị buộc phải ở trong nhà. Quý vị có thể gọi người thân, hàng xóm hoặc bạn bè để sắp xếp việc được trợ giúp với bất kỳ nhu cầu nào quý vị có thể có trong quá trình ở nhà tự nguyện. Những người không có bằng chứng miễn nhiễm đối với bệnh sởi không được tiếp xúc trực tiếp với quý vị. Nếu quý vị cần trợ giúp để đáp ứng nhu cầu hàng ngày của mình, quý vị có thể gọi cho Local or Tribal Health Authority theo số 555-555-5555.
Nếu quý vị có thắc mắc về việc ở nhà tự nguyện hoặc những gì quý vị cần làm, hãy gọi số Local or Tribal Health Authority theo số 555-555-5555.
We have attached a fact sheet with information about measles. Additional information may be found at the Oregon Public Health Division’s web page at www.oregon.gov/oha/ph/DiseasesConditions/DiseasesAZ/Pages/measles.aspx.
Bằng cách ký tên dưới đây, quý vị đồng ý tuân thủ các điều kiện và hạn chế được mô tả trong thư này.
Cảm ơn quý vị đã hợp tác với chúng tôi.
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