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患者姓名: 
______________________________________________________________________________________________________ 

姓 名 中間名 

地址: 
______________________________________________________________________________________________________ 

街道名 公寓門牌號 城市 郵編 

電話號碼: 
(_____)______________________________ (_____)_______________________ (_____)__________________________ 

家庭電話 工作電話        手機 

您有社會安全號嗎？  有  無 社會安全號:：____________________________________________ 

您的社會安全號只能在工作时使用嗎？  是  否 如果您是學生，請填寫學校名：______________________________ 

出生日期: 
______________________________________________ 

性別（出生時）:      男       女 
月 / 日 / 年 

您是否需要我們將您的檢查結果、處方信息或其他與您健康相關的醫療信息通過語音留言發送給您？ 

如果您沒有其他更多問題，選擇該服務將幫助您減少回復我們電話的次數。 

您需要提供您或其他您授權可以了解您醫療信息的人的電話號碼。 

  允許接收語音留言的電話號碼：  (_____) ___________________  同意接收醫療信息语音留言  不需要留言 

我們如何聯繫您？請選擇:     信件      短信     電話     电子邮件: ____________________________________ 

居住地: 

您昨晚在哪過夜？ 

 我的家（公寓）  庇護所  與他人合住  街邊（或車里）          

  臨時性或永久性支援型住宅  其他 

您通過什麼方式知道我們：  廣播  海報  活動  朋友或親屬  網路   其他 ______________________ 

  定義您的性別：     

 男              

 女      

 跨性別男性        

 跨性別女性 

 其他              

 不方便透露 

性取向： 

 同性  異性 

 雙性               其他 

 不知道          不方便透露 

種族:  
非拉丁或西班牙裔 

拉丁或西班牙裔 
 人種: 

  白人 非洲裔美國人/黑人   亞裔  

  美洲印第安人/阿拉斯加原住民  夏威夷原住民 其他美屬島嶼原住民 

受教育程度:                         
 低於高中學歷    社區大學或副學士學位 

 高中學歷     本科及以上學歷 
您是否是退伍軍人？ 

  是                     

  否  

您是否為外來務工人員?     是    否                    
 

收入：您家庭的稅前收入是多少？（包括與您同住的其他人的任何收入）       
 

$_____________________________________ 請選擇其中一項：每週          每兩週    每月       每年 

家庭大小：有多少人與您同住? ___________________ 

您使用哪種語言提交您的相關信息？  英語  西班牙語  國語  印地語  波斯語  
    

                越南語           其他 ________________________________________ 

您可以用英語和我們交流嗎  可以   不可以 

緊急情況下： 

朋友或親屬的聯繫方式： 
___________________________________ ____________________ (_____)_______________________ 

 姓名 與您的關係 電話號碼 

如果您未成年，母親或監護人的姓名： 如果您未成年，父親或監護人的姓名 
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治療同意書 

我作為該患者授權的（代理人、父母或監護人），代表該患者同意授權並配合本醫療健康中心所要求的任何治療、檢

查、醫療服務、外科手術或其他診斷程序（包括化驗、放射影像學檢查）。 

父母或法定監護人簽名(如果您未成年)：___________________________________________ 日期：_______________________ 

姓名和與患者的關係 (如果非患者本人)：__________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

治療費用協議 

本人，作為責任方，同意支付該醫療健康中心為該患者提供治療所產生的所有費用。如果該患者享有與該醫療健康中心

合作的醫療保險服務，則我同意支付所有醫療保險不能支付的共付額、共付保險和自付額部分。我還同意支付所有保險

公司認為不在承保範圍內的治療費用。 

我了解灣區社區醫療健康中心會視患者的家庭人數和收入情況適當調整收費額度，不會因就診時患者無法支付足夠費用

而拒絕為患者提供治療。   

責任方（姓，名）： ________________________________________ 出生日期：__________ 性別:______________ 

與患者的關係：_______________________________________________ 社會安全號： ____________________________ 

就業狀況： _________________________________________________ 聯繫電話：_________________________ 

地址（如果和患者不同）：________________________________________________________________________________ 

隱私使用通知 

灣區醫療健康中心的隱私使用通知告知了該中心將如何使用和發佈患者受保護的醫療信息（PHI）。 

我充分了解到：  

 我有權收到灣區醫療健康中心隱私使用通知複印件； 

 我有權在任何時間索取該通知的複印件； 

 灣區醫療健康中心隱私使用通知可能有所變動。 

我簽字確認我已明白上述事項並收到灣區醫療健康中心隱私使用通知複印件。 

責任方： _____________________________________________ 日期：___________________________________ 

姓名，與患者的關係（如果非患者本人簽名）：_________________________________________________________________________________  

預先指示確認書 

預先指示確認書是指在將來患者無法做出治療決定時，醫生將依照該確認書為患者做出決定。 

請在以下選項中選擇一項： 

  是的，對治療或健康方面的決定，我確認有預先指示、生前遺囑或持续委任书。 

  不，對治療或健康方面的決定，我確認沒有預先指示、生前遺囑或持续委任书。 

  好，我想要了解更多關於預先指示方面的信息。 

  不，我不想要了解更多關於預先指示方面的信息。 

如果您有預先指示，請通過本人或寄信的方式提交複印件給我們（_________________________________） 

我簽字確認我已確認收到關於預先指示的信息。 

責任方： _____________________________________________ 日期：___________________________________ 

姓名，與患者的關係（如果非患者本人簽名）：_________________________________________________________________________________  


