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	使用和透露健康資訊授權表
	會員請注意
	會員資訊
	可收受資訊的個人或團體
	我授權 <ENTITY> 使用或分享以下健康資訊
	更多可收受資訊的個人或實體


	會員姓名 (請以正楷填寫): 
	會員出生日期: 
	會員卡號碼: 
	用於: 
	允許 <entity>提供我福利和服務方面的協助，或: Off
	允許 <entity>使用或分享我的健康資訊，用於: Off
	個人姓名或團體名稱: 
	地址: 
	資訊: 
	toggle_3: Off
	我的所有健康資訊，但以下例外 (勾選所有適用的方框: Off
	基因資訊、服務或檢測: Off
	AIDS或 HIV資料和紀錄: Off
	藥物與酒精資料和紀錄: Off
	心理健康資料和紀錄 (但不包括心理治療紀錄: Off
	處方藥資料和紀錄: Off
	其他: Off
	授權結束日期 2: 
	授權結束日期 3: 
	授權結束日期: 
	日期: 
	日期 2: 
	日期 3: 
	與會員的關係: 
	個人姓名或實體名稱 1: 
	地址 1: 
	城市: 
	城市 1: 
	州 1: 
	郵遞區號 1: 
	個人姓名或實體名稱 2: 
	地址 2: 
	州 2: 
	郵遞區號: 
	郵遞區號 2: 
	電話 1: 
	電話 2: 
	個人姓名或實體名稱 3: 
	地址 3: 
	城市 3: 
	州 3: 
	郵遞區號 3: 
	電話 3: 
	個人姓名或實體名稱 4: 
	地址 4: 
	城市 4: 
	州 4: 
	郵遞區號 4: 
	電話 4: 
	個人姓名或實體名稱 5: 
	地址 5: 
	城市 5: 
	州 5: 
	郵遞區號 5: 
	電話 5: 
	個人姓名或實體名稱 6: 
	地址 6: 
	城市 6: 
	州: 
	州 6: 
	郵遞區號 6: 
	電話 6: 
	個人姓名或實體名稱 7: 
	地址 7: 
	城市 7: 
	州 7: 
	郵遞區號 7: 
	電話 7: 
	個人姓名或實體名稱 8: 
	地址 8: 
	城市 8: 
	州 8: 
	郵遞區號 8: 
	電話 8: 
	其他 :: 
	電話: 


