
通過替代方式或地點進行保密通訊申請

日期

姓名 電話號碼

地址 電郵地址

本人特此請求行健醫療中心 使用以下替代方法和 或在以下替代地點向我發送我的受保護醫療

資料 “ ” ：

說明：請勾選您希望行健醫療中心用於向您發送 的所有通訊方式，並提供您希望我們使用的聯絡

資料。您必須至少選擇一個選項。如果您不提供聯絡資料，行健醫療中心將使用您先前提供的聯絡資

料。

郵寄地址 加密電郵

未加密電郵

未加密的電子郵件可能不安全，且有被未經授

權的第三方攔截或洩露的風險

電話號碼（全部方式）

僅限短信

僅限通話



通過替代方式或地點進行保密通訊申請

發送賬單信息的地址（如果與上述不同或與您在會員申請表中提供的地址不同）：

本人明白，如果行健醫療中心無法通過所選的聯絡方式和 或本表格中提供的聯絡資料與我取得聯繫，

則將使用其它方式和 或聯絡資料進行通訊。

您可以通過書面方式請求撤銷您的保密通訊申請。

病人或合法代表簽名 日期

合法代表姓名 合法代表與病人的關係

見證人簽名（病人無法自行簽字時此項必填） 日期



通過替代方式或地點進行保密通訊申請

申請者須知：

如果無法通過要求的方式與您取得聯繫或在某些特殊情況下，我們將拒絕您使用替代通訊方式的請求。

此外，以下請求將會被拒絕：

• 

請求限制行健醫療中心的所有通訊方式

• 

未提供接收賬單地址的申請

• 

郵寄至國際地址

特殊情況：

• 

強制報告公共衛生威脅

• 

潛在接觸有害病原體

• 

緊要化驗結果


