
新的成年病人的病史：（年龄 >18）

我预约的医生是_________________________
在Elicare.ca/Forms可找到此表格 
请尽可能完整地填写此表格并将其通过电子邮件发送至 info@elicare.ca 或打印并随身携带。 请打印清晰。
	电子邮箱：
	
	电话号码：
	

	姓（法定）：
	
	名（法定）：
	

	出生日期:
	
	性别：
	

	地址：
	
	医疗卡号码：
	

	手机号码：
	
	辅助电话号码：
	

	紧急联络人名字：
	
	紧急联络人电话号码：
	

	与您的紧急联系人关系
	
	
	



当前问题：今天问诊的主要原因：_______________________________________________

您之前在哪里就诊？:(医生/诊所）________________________________________________

心理评估：在过去的 2 周内，您是否被以下问题困扰：

· 否 □ 是  对做事没有兴趣或乐趣？
□ 否 □ 是 感到心情低落、沮丧或绝望？            [image: ]
· 否 □ 是 焦虑、兴奋或者紧张？


过去的病史：您过去有哪些医疗问题？ （例如糖尿病、高血压……）________________
_____________________________________________________________________________

你过去做过什么手术？ （例如阑尾、胆囊、扁桃体手术……）
	手术:
	日期:

	
	

	
	

	
	








药物：你服用什么药物？：
	药物名称和剂量
（如果已知）
	你怎么用药？
	为什么？

	
	
	

	

	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



如果超出此表格的容量，请携带一份书面 药品处方 或去找药剂师，让他们为您打印一份。

你有什么过敏症？：
_________________________________________________________________________________


自查或被医生要求检查
你做过以下测试吗？ 如果有，什么时候？

	
● 大便验血 (粪便免疫化学测试) □ 否 □ 是，日期：___________
	
● 乳房 X 光检查 □ 否 □ 是，日期：___________

	
	

	
● 子宫颈抹片检查 □ 否 □ 是，日期：___________
	
● 结肠镜检查 □ 否 □ 是，日期：____________

	
	



[image: ]



家族病史：
您是否有任何家族成员有过以下病史

	
● 心脏病发作 □ 否 □ 是，谁：_________
	
● 糖尿病 □ 否 □ 是，谁：__________

	
	

	
● 中风 □ 否 □ 是，谁：_________
	
● 髋部骨折 □ 否 □ 是，谁：__________

	
	

	
● 乳腺癌 □ 否 □ 是，谁：___________
	
● 结肠癌 □ 否 □ 是，谁：_____

	
	

	
● 焦虑 □ 否 □ 是，谁：_________
	
抑郁 □ 否 □ 是，谁：_________

	
	

	
● 自杀 □ 否 □ 是，谁：______________
	
● 酒精/物质使用 □ 否 □ 是，

	
	谁_________

	
	



特殊习惯历史？：您吸烟吗？ □ 否 □ 是，每天______ 包持续 _______ 年 □ 我在吸烟 _______ 年后在 ________（年）内戒烟


你一周喝多少酒精饮料？ _______ 饮料
你使用娱乐性物质吗？ □ 否 □ 是
社会历史：职业（或以前的职业）：________________________________

退休/失业/请假/残疾（选择一个圈起来）

受教育年限或最高学历：____________ 婚姻状况（选择一个圈起来）：单身、伴侣、
已婚、离异、丧偶、其他：______________ 配偶/伴侣姓名：

______________________________________________________________________

子女人数：_______ 年龄（如果未满 18 岁）：______________

谁和你住在家里？ : ________________________________________________________

休闲活动、团体参与、宗教、志愿工作、近期旅行：

妇女健康史： 怀孕总数：_______ 出生人数：________

如果您还在来月经, 上次月经的日期（如果知道的话，月/日)：______________

经期开始年龄（月经）：_________ 经期结束年龄（停经）：_________


其他信息：
您还有什么想让我们了解您的吗？：

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________


PharmaNet 搜索：

           了解您开了哪些药对于适当的医疗护理非常重要。
            您同意医生在您的 PharmaNet 个人资料中检查您在 BC 的处方记录 通过在下面签名，您表示您 
           有机会讨论诊所规则，您理解这些规则，并且您同意遵守这些规则。        


诊所政策：
在下面签字后，表示您已阅读、理解并同意诊所政策和患者协议中列出的条件，可在 elicare.ca/clinicpolicy/ 在线获取。如果您有任何疑问，请与工作人员联系。

印刷体名字：______________________ 日期：______________________

签名： _______________________ 






网络问诊同意书和电子通讯同意书
电子通讯同意书：
我同意 Elicare 医务人员和我的医生通过电子邮件、短信、即时通讯软件与我联系以进行非紧急更新。

定义
           虚拟护理、远程医疗在不同地点的患者和医生之间使用电子通信工具，以进行诊           断、治疗或随访。 与虚拟护理相关的数据包括：
· 病历
· 申请、处方和表格
· 音频和视频

软件和应用程序
Elicare Medical 使用的软件应用程序和设备将包括安全协议，以保护患者身份证件
 和图像的机密性。
风险与收益
更快、更简单地获得沟通和护理。
在极少数情况下，传输的信息可能不足以让医生和顾问做出适当的医疗决策（例如图像分辨率差）；
由于设备的缺陷或故障可能导致医疗评估和治疗的延误；
在罕见情况下，安全协议可能会失败，从而导致个人医疗信息隐私受到侵犯；

患者的虚拟护理同意书
通过签署此表格，我（患者）已阅读并理解以下内容：
我，患者，已阅读并理解保护隐私和医疗信息机密性的法律也适用于远程医疗，在使用远程医疗中获得的可识别我身份的信息不会在未经我同意的情况下披露给研究人员或其他实体.
我，患者，已阅读并理解，我有权在我的护理过程中随时拒绝或撤回我对使用远程医疗的同意，而不会影响我未来的护理或治疗的权利。
我，即患者，已阅读并理解我有权检查在远程医疗交互过程中获得的所有信息，并且可能以合理的费用收到该信息的副件。
我，患者，已阅读并了解我可以随时选择亲自预约。
我，患者，已阅读并理解医生可能会建议我安排亲自预约，以解决无法通过远程医疗充分解决的问题。
我，患者，已阅读并理解远程医疗涉及我个人医疗信息的加密电子通信。
我，患者，已经阅读并理解，我可能期望在我的护理中使用远程医疗带来预期的好处，但无法担保或保证任何结果。
远程医疗问诊是 MSP 保险福利。我，患者，已阅读并理解，如果我在电话问诊当天没有有效的 MSP 保险，则每次访问的费用为 85 美元（可能会有所变化）。我同意在收到发票后支付所有相关的费用。

管理管辖权.
我同意远程医疗咨询引起的任何争议将在不列颠哥伦比亚省解决。









确认和签名
我已阅读并理解上面提供的有关远程医疗的信息，并有机会与我的医生讨论，我的所有问题都得到了满意的回答。 我在此同意在我的医疗护理中使用远程医疗。
. 
我在此授权 Elicare Medical 的任何医生或护士使用网络的方式为我解决医疗方面的相关问题


印刷体名字：______________________

日期：______________________

签名：_______________________ 
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