
修订时间：2019 年 7 月 

  

       

患者登患者登患者登患者登记表 
姓氏 

 

名字 的的的选选 （若若若） 

地址 

 
 

公寓号 城市 所所
州 

邮邮 

电话号码： 

  （手机）________________________ （宅电）________________________ （工作）   

社保号 

            -           - 

                           月    日      年 

 出生日期：                    /           / 

 

子 子电 邮  

如果您 17 周岁以下：家长／法定监护人姓名            母亲的婚前姓                  

 
我是：我是：我是：我是：       

�  单身           

�  伴侣         

�  已婚         

�  分居 

�  离婚    

�  丧偶               

完成的最高学位：完成的最高学位：完成的最高学位：完成的最高学位： 

� 高中以下 

� 高中毕业／GED 

� 大专肄业 

� 大专以上学历 

我是一名：我是一名：我是一名：我是一名： 

� 全日制学生       

� 非全日制学生            

� 非学生 

收入：收入：收入：收入：   

$ _____________ 

�  每周     

�  每两周    

�  每月  

�  每年   

被被被被抚养家属人数：____ 

我目前：我目前：我目前：我目前：  

�  全职工作     � 不工作 

�  兼职工作    � 已退休 

民族：民族：民族：民族：  

�  西班牙裔／拉美裔       

�  非西班牙裔  

�  不愿公开 

      

 种种种种族：族：族：族：  

�  美洲印第安人／阿拉斯加原住民  

�  亚裔 

�  夏威夷原住民 

�  太平洋岛民 

�  黑人／非裔美国人            

�  白人 

�  不愿公开 

 

您您您您的的的的 您您您您语语语语 ？？？？ 
� 英文     

� 西班牙语 

� 法语 

� 广东话 

� 普通话 

� 孟加拉语 

  � 其他：_________________ 

出生国家：出生国家：出生国家：出生国家： 

 

    ________________________ 

 

我法律上的性我法律上的性我法律上的性我法律上的性别 

（身（身（身（身份份份份证或保险卡上的性

别）： 
 

� 男         � 女 

您您您您希望希望希望希望别人怎么称呼您？ 

� 他            � 未列出： 

� 她              ________           

� 他们 

 

性性性性别认同 

� 男              �性别酷儿 (Genderqueer)／非常规      

� 女                 性别 

� 跨性别男性    � 我不想回答    

�跨性别女性     �未列出： 

如需到我中心考察，如需到我中心考察，如需到我中心考察，如需到我中心考察，请向我们查询！ 



修订时间：2019 年 7 月 

出生出生出生出生时性别： 

� 男    

� 女    

� 双性   

� 我不想回答  

性取向性取向性取向性取向 

� 女同性恋／男同性恋         � 我不想回答      

� 异性恋                               � 未列出：   

�双性恋                   

�我不知道             

您您您您是否曾是否曾是否曾是否曾经服兵役？   

� 否   

� 是，在美军服役    

� 是，在其他国家的军队服役 

如果是，我目前状如果是，我目前状如果是，我目前状如果是，我目前状态： 

� 现役军人             � 国民警卫队 

� 预备役      � 退伍／未入伍 

     

您您您您从从从从哪哪哪哪里听里听里听里听说我们中心？ 

� 朋友／家人  

� 宣传单  

� 互联网 ___________________ 

� 健康保险计划 

� 学校 

� 311 

� 社交媒体 _______________ 

我的我的我的我的药房（药店）： 

名称：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿   

电话号码：________________________ 

地址：______________________________ 

如有我遇到如有我遇到如有我遇到如有我遇到紧急情况，请致电： 

姓名：____________________  关系：_______________ 

电话号码：________________________________________ 

地址：______________________________________________ 

接受治接受治接受治接受治疗同意书  
 

通过下面的签名，我同意社区医疗网络（CHN）的医疗机构可以向我提供这些服务： 

            ◦ 医护和治疗             ◦ X 光拍片            ◦ 化验            ◦ 给药 

我也了解，为了在 CHN 取得其他医护服务，我不需要在 CHN 获得计划生育服务。 

_____________________________________  __________________________________ 

患者签名                           日期 

_____________________________________  ________________  _____________ 

家长或法定监护人签名                                   关系              日期 

（若患者 17 周岁以下）   

披露病披露病披露病披露病历同意书   
我了解我的健康记录属于私密信息。我同意未经我书面许可，不得向任何人披露我的健康记录，除非以下人员需要

披露：  

• 与我的医护或治疗有关的任何医生或医院 

• 为我支付医疗费用的人士或健康保险公司 

• 帮助开展其他活动，以支持我在 CHN 接受医疗服务的健康保险公司 

我同意，我的保险待遇款项将直接给付至社区医疗网络。 

 

_____________________________________  __________________________________ 

患者签名                           日期 

_____________________________________  ________________  _____________ 

家长或法定监护人签名                                   关系              日期 



修订时间：2019 年 7 月 

（若患者 17 周岁以下）  

 

 

 

 

  

患者的人患者的人患者的人患者的人权法案通知和法案通知和法案通知和法案通知和确确确确认书           

我已收到患者手册（包括患者的人权法案），并且已了解社区医疗网络可提供的服务。 
 

_____________________________________  __________________________________ 

患者签名                          日期 

_____________________________________  ________________  _____________ 

家长或法定监护人签名                                 关系              日期 

（若患者 17 周岁以下）    
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