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 衞生署
院舍防疫注射計劃
疫苗接種同意書
填寫後，請於接種日期前(最少十個工作天)交給院舍的到診註冊醫生保存。
* 請選擇適當的選項
甲部:                               院舍編號 (RCH Code)           

	服務使用者資料：

	
	

	姓名：(中文)
	  
	,
	    
	
	(英文)
	     
	,
	     
	

	
	(姓)
	
	(名)
	
	
	(姓)
	
	(名)
	

	
	

	
	
	

	出生日期：
  
/
  
/
    
(日)
(月)
(年)

	性別 : *
	  FORMCHECKBOX 
 男   FORMCHECKBOX 
 女

	
	
	

	身份證明文件 (請按服務使用者所持的有效身份証明文件填寫以下其中一項，並在適當的位置加上“╳”號：
註：年滿十一歲或以上人士須填寫香港居民身份證或豁免登記證明書。

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	香港居民身份證號碼：
	 
 
 
 
 
 
 
 
(

 
)



	
	簽發日期:
	  
	/
	  
	/
	  
	(日/月/年)
	

	
	中文電碼(如香港居民身份證上所載)：
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	豁免登記證明書編號：
	     


	
	
	

	
	檔案編號：
	     


	
	
	

	
	豁免登記證明書編號上的香港身份證號碼：
	 
 
 
 
 
 
 
 
(

 
)



	
	
	

	
	簽發日期:
	  
	/
	  
	/
	    
	(日/月/年)
	

	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	香港出生證明書登記號碼：
	 
 
 
 
 
 
 
 
(

 
)



	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	香港特別行政區回港證號碼：
	 
 
 
 
 
 
 
 
 


	
	簽發日期:
	  
	/
	  
	/
	    
	(日/月/年)
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	香港特別行政區簽證身份書證件號碼：
	 
 
 
 
 
 
 
 
 


	
	簽發日期:
	  
	/
	  
	/
	  
	(日/月/年)
	

	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	香港居留期許可證(ID 235B)出生記項編號：
	 
 
 
 
 
 
 
(
 
)


	
	獲准逗留至:
	  
	/
	  
	/
	    
	(日/月/年)
	

	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	非香港旅遊證件號碼：
	     


	
	
	

	
	簽証/參考編號：
	 
 
 
 
-

 
 
 
 
 
 
 
-

 
 
(
 
)


	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 

	生死登記處發出被領養兒童的領養證
	 
 
 
 
 
 
 
/
 
 
 
 
 


	
	明書記項編號：
	

	
	
	


乙部: 服務使用者同意疫苗接種 
	1. 
	本人
	     
	是 *
	 FORMCHECKBOX 
安老  FORMCHECKBOX 
殘疾人士
	院舍之 *
	 FORMCHECKBOX 
院友  FORMCHECKBOX 
宿生  FORMCHECKBOX 
職員
	，

	
	現同意接種以下疫苗。（請在適當位置加上“╳＂號） :
 FORMCHECKBOX 
　季節性流感疫苗      FORMCHECKBOX 
　肺炎球菌疫苗


2.
本人在此同意書中所提供的資料是真確。本人同意把此同意書中的個人資料及向醫護人員所提供的資料供政府用於收集個人資料目的所述的用途。
	服務使用者簽署(如不會讀寫，請印上指模)：
	

	日期：
	     

	

	如服務使用者精神上有行為能力但不會讀寫，才須填寫此欄
本人見證此同意書已在服務使用者面前朗讀及解釋。

	見證人簽署：
	

	見證人姓名：
	     

	香港身份證號碼：
	     

	日期：
	     




丙部: 家長 / 監護人同意疫苗接種(如服務使用者是十八歲以下或精神上無行為能力，由家長/監護人填寫) 
	1.
	本人同意 *
	 FORMCHECKBOX 
安老  FORMCHECKBOX 
殘疾人士
	院舍之 *
	 FORMCHECKBOX 
院友  FORMCHECKBOX 
宿生
	     
	接種以下疫苗。

	
	（請在適當位置加上“╳＂號）:


 FORMCHECKBOX 
　季節性流感疫苗       FORMCHECKBOX 
　肺炎球菌疫苗
	如宿生/院友是九歲以下，並從未接種流感疫苗：

 FORMCHECKBOX 
 第一劑季節性流感疫苗接種    FORMCHECKBOX 
 第二劑季節性流感疫苗接種


2. 本人在此同意書中所提供的資料是真確。本人同意把此同意書中的個人資料及向醫護人員所提供的資料供政府用於收集個人資料目的所述的用途。
	家長 / 監護人簽署 (如不會讀寫，請印上指模)：
	

	家長 / 監護人姓名：
	     

	與服務使用者之關係：
	     

	香港身份證號碼：
	     

	日期：
	     

	如家長 / 監護人不會讀寫，才須填寫此欄 
本人見證此同意書已在家長 / 監護人面前朗讀及解釋。

	見證人簽署：
	

	見證人姓名：
	     

	香港身份證號碼：
	     

	日期：
	     

	
	



丁部: 未能聯絡院友/宿生之家長 / 監護人
	本院曾嘗試但未能聯絡院友/宿生
	     
	之家長 / 監護人。


	院舍負責人簽署：
	

	院舍負責人姓名：
	     

	香港身份證號碼：
	     

	日期：
	     

	但院友/宿生的親屬(姓名)
	     
	同意院友/宿生接種疫苗。


	親屬簽署：
	

	與服務使用者之關係：
	     

	香港身份證號碼：
	     

	日期：
	     



	 FORMCHECKBOX 

	本人(姓名)
	       
	已細閱季節性流感及肺炎球菌疫苗接種資訊和收集個人資料目的。

	
	  簽署:
	
	日期:
	     
	

	 FORMCHECKBOX 

	本人(見證人姓名)
	       
	已向不會讀寫的院友//宿生/家長/監護人解釋季節性流感及肺炎球菌疫苗

	
	  接種資訊和收集個人資料目的。

	
	  見證人簽署:
	
	日期:
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由到診註冊醫生填寫： 


交易編號:________________________


取消交易編號：__________________
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