初診基本資料(Personal Information)

	初診日期（First Visit Date）：

	病歷號

Chart No
	：
	健保(National Health Insurance) □是Yes　□否No 

性別（Sex）：□男(Male) □女(Female)

	姓名Name
	
	生日Date of Birth
	

	學歷

Education
	
	職業

Occupation
	
	婚姻

Marital Status
	□已婚(Married)

□未婚(Single)

	身份證號(Residence Permit or Passport Number)
	電話(Phone Number )

	
	

	現住地址

Address
	

	e-mail
	

	戶籍地址

Perpetual Address
	
	郵遞區號

Zip Code
	
	
	
	
	

	聯絡人

Contact in Taiwan
	姓名

Name
	
	電話

Phone
	

	
	地址

Address
	

	___________因健康因素至台北市立萬芳醫院診療，我了解診療之必要性，也了解醫院為教學醫院會有教學診療，我同意醫師及相關醫事人員給予之必要處置，也同意醫院以保護性之方式將姓名公佈於就診名單上。同時我了解就醫權利與合作義務(詳背面)，以及醫院對我的健康資訊會予以保護。

I, _________, the undersigned, understand that I need diagnosis and the treatment that TMU-Wan Fang Medical Center is a teaching hospital, and then my treatments will be provided by physicians and other medical professionals. I agree to let the hospital post my name on patient list use a privacy protection method, I also understand patients’ rights and responsibilities (detail on back); the hospital will safeguard my health information.
n.

	      此致 TO 

	

	臺北醫學大學．市立萬芳醫院 Taipei Medical University．WanFang Medical Center
立同意書人簽名Signature of Patient：____________   

關係Relationship：病人之 Patient’s_______________


臺北醫學大學．市立萬芳醫院97.01.E                          FE600007



97.01.11病歷管理委員會審查通過











