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香港薄扶林沙宣道5號香港賽馬會跨學科研究大樓2樓
2/F, The Hong Kong Jockey Club Building for Interdisciplinary Research, 

5 Sassoon Road, Pokfulam, Hong Kong
電話 Tel: (852) 2831-5181  傳真 Fax: (852) 2964-9475
服務登記表 REGISTRATION FORM
	* 此部份由家庭填寫To be filled out by the family 
	(填寫人姓名:
	
	)

	需要服務者資料 Personal information of client

	姓 (英文)

Surname
:
	Mr./ Ms./ Miss
	
	名 (英文)

Other Names
:
	

	中文姓名
Name (Chi)
:
	先生/女士/小姐
	
	職業
Occupation
:
	

	身分證號碼
HKID No.
:
	
	出生日期
Date of Birth:
	(日-月-年)

(D -M-Y)
	
	性別
Gender
:
	男/女
M / F

	聯絡人資料 Personal information of contact person

	姓 (英文)

Surname
:
	Mr./ Ms./ Miss
	
	名 (英文)

Other Names
:
	

	中文姓名
Name (Chi)
:
	先生/女士/小姐
	
	關係
Relationship
:
	

	聯絡電話
Contact No.:
	(M)
	
	(H/O)
	
	聯絡時間
Contact time:
	全日/

Whole day/
	

	地址
Address
:
	

	可接受服務時間 (可選多項) Preferred time for service

	
	星期一至五,上午9時─中午12時
Monday to Friday, 9am─12pm
	
	星期一至五,下午2時─6時
Monday to Friday, 2pm─6pm
	
	星期一至五,下午6時之後
Monday to Friday, after 6:00pm

	
	
	
	
	
	

	
	星期六, 上午9時─中午12時
Saturday, 9am─12pm
	
	星期六, 下午1時─6時
Saturday, 1pm─4pm
	
	

	
	
	
	
	
	

	尋求服務原因 reasons for service
	

	


	其他專業人仕/機構的服務記錄 Other professional / agency involved:

	時期
Period
	服務機構名稱
Name of agency
	服務性質
Nature of services
	聯絡人
Contact person
	電話號碼
Contact no.
	有/沒有服務報告
Service report

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	服用藥物 (如有)

Medication (if any)
	

	需要服務者的家庭成員資料 Family Members

	姓名
Name
	性別
Gender
	年齡
Age
	與需要服務者的關係
Relationship with client
	職業
Occupation
	參與第一次會面
Attend first session
	參與日後的會面
Attend following sessions

	
	男/女
M / F
	
	
	
	參與/不參與
Yes / No
	參與/不參與
Yes / No

	
	男/女
M / F
	
	
	
	參與/不參與
Yes / No
	參與/不參與
Yes / No

	
	男/女
M / F
	
	
	
	參與/不參與
Yes / No
	參與/不參與
Yes / No

	
	男/女
M / F
	
	
	
	參與/不參與
Yes / No
	參與/不參與
Yes / No

	
	男/女
M / F
	
	
	
	參與/不參與
Yes / No
	參與/不參與
Yes / No

	重要家庭事件Significant family events

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


                   資料索取及交換同意書
Authorization For Access and Release of Information

本人(以下簽署者)現正尋求香港大學家庭研究院(下稱” 研究院”)的服務，並授權研究院與下列現時服務機構以及其他將來有關服務機構取得及商討有關本人之資料和治療情況。本人明瞭研究院有需要將本人的資料與其他有關服務機構相議，以求達到治療的最高效益。除有關服務機構外，本人的資料將絕對保密。
I (the undersigned) am seeking services from the HKU Family Institute (below named as “ Institute” ), and hereby authorize the Institute to obtain and share my information with the following agencies that have already provided services and other unlisted agencies which may be involved in the coming future in relation to my treatment at the Institute. I understand that such exchange of information between the Institute and other involved agencies is required to attain the most effective treatment outcome. This information will be kept confidential within the specified service agencies. 
	接受服務時期
Period of service
	服務機構
Name of agency
	有關服務
Service provided
	聯絡人
Contact person

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	需要服務者簽名
Signature of Client:
	
	
	需要服務者姓名〈正楷〉
Name of Client〈Block Letters〉:
	

	*如有需要，請監護人簽署：
If necessary, signatures of the client’s guardians

	監護人簽名
Signature of guardian:
	
	
	監護人姓名〈正楷〉
Name of guardian〈Block Letters〉:
	

	監護人簽名
Signature of guardian:
	
	
	監護人姓名〈正楷〉
Name of guardian〈Block Letters〉:
	

	
	
	
	
	

	見證人簽署
Signature of witness:
	
	
	見證人姓名〈正楷〉
Name of Witness〈Block Letters〉:
	

	

	日期
Date:
	
	


	* 此部份由轉介機構填寫To be filled out by referring agency

	需要服務者資料 Personal information of client

	機構名稱
Name of Agency:
	

	轉介人姓名
Name of Referrer:
	先生/女士/小姐
Mr./ Ms. / Miss
	
	聯絡電話
Contact no.:
	

	地址
Address:
	

	接受服務者姓名(中文)

Name of Client (Chi):
	
	(英文) 
(Eng) :
	

	服務時期
Period of Service Provided:
	
	

	請詳列已提供之服務 Service provided and intervention taken by your agency:

	

	轉介原因 Reason for referral:

	

	與其他機構合作提供的服務及時期 Services collaborated with other agencies and period:

	

	如有其他需要注意的地方，請列明 Please specify any other points that we may need to pay attention to:

	

	簽署
Signature:
	
	日期
Date:
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