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	患者姓名: 
	出生日期: 
	患者身份識別號碼: 
	患者地址: 
	如果您於此行簽下姓名縮寫， HIV-AIDS 相關資訊也將披露給 OASAS。您不一定要於此行簽下姓名縮寫: 
	如果您於此行簽下姓名縮寫，您的社會安全號碼也將揭露: 
	5: 
	披露與交流此資訊的提供者或實體名稱與地址：: 

	9: 
	若非患者，簽署表單者的姓名：: 

	10: 
	代表患者簽名的權限：: 

	工作人員姓名與職稱: 
	日期: 
	fill_3: 
	患者或法定授權代表的簽名: 
	簽名: 


