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	授權披露醫療信息 (包括酒癮/藥癮治療及心理衛生信息) 及與愛滋病毒/愛滋病的相關保密信息

	所有醫療信息 (書面及口頭)，但以下除外：: 
	所有醫療信息 (書面及口頭 )，但以下除外:: Off
	酒癮 /藥癮治療計劃的病歷: Off
	心理衛生計劃的臨床病歷*: Off
	愛滋病毒/愛滋病的相關信息: Off
	將披露的信息_Row 2: 
	將披露的信息_Row 1: 
	將披露的信息_Row 3: 
	姓名首字母_Row 2: 
	姓名首字母_Row 1: 
	姓名首字母_Row 3: 
	9: 
	 如非病人本人，授權書簽署人姓名：: 

	10: 
	 代表病人簽名的權力：: 

	病人或法定授權代理人簽名: 
	日期: 
	日期_2: 
	經辦人姓名及職務: 
	簽名: 
	填入失效時間或情況: 
	填入開始時間: 
	7: 
	披露信息的目的：: 

	6: 
	 本信息披露對象的姓名及地址：: 

	5: 
	 披露本信息的服務提供者或實體的名稱及地址：: 

	病人地址: 
	病人身份證號碼: 
	出生日期: 
	病人姓名: 


