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Title称呼: Mr 先生 / Master 男生 / Miss 女生 / Mrs / Ms 女士 / Dr 医生 

First Name 名字 

English Name 英文名字 

Address 地址 

Postal Address 邮寄地址（如与以上地址不符） 

Contact Details 联系电话 
Home 住宅 

Mobile 手机 

Email 电邮箱 

Surname 姓氏 

Date of Birth 生日日期 

*必须与 Medicare卡上的名字一样 

 

Postcode 邮编 

Postcode 邮编 

Emergency Contact or NOK 紧急联系人 
Name 名字 

Relationship 与您的关系 

Phone 电话号码 

Medicare Card 政府医疗保险卡 
Number 卡号 

Ref 编号 

Expiry 有效日期 

Department of Veteran Affairs (DVA) 退伍军人卡 
Card Number 卡号 

Colour 卡的颜色 

Expiry 有效日期 

Centrelink Health Care Card 福利金中心卡 
Yes 持有 / No 不持有 

Card Number 卡号 

Expiry 有效日期 

Aged/Disability Pension Card老年/残疾养老金卡 
Aged 老年 / Disability 残疾 

Card Number 卡号 

Expiry 有效日期 

First Name 名字 

Date of Birth 生日日期 

Address 地址 

Postal Address 邮寄地址（如与以上地址不符) 

For children under the age of 18, please list the parent/guardian details or if someone other than the patient is paying for 
the account, please complete details for Medicare claiming.  
对于 18岁以下的儿童，请列出父母/监护人的详细资料。或者如果咨询费用不是患者本人支付，请填写以下资料以便得
到Medicare的索赔。 

Surname 姓氏 

Medicare Number 卡号 

 *必须与 Medicare卡上的名字一样 

Ref 编号 

Postcode 邮编 

Postcode 邮编 

If your usual GP is NOT the referring doctor, and you would like us to send any correspondence/reports/pathology to him/her, 
please list your usual GP’s details. Please also list any other doctor(s) you would like us to send correspondence to.  
如果您的家庭医生不是这次预约的推荐医生，而您希望我们能将来往信件/报告/检验报告转告给他/她，请在以下空格列
出您家庭医生的详细信息。如您还有别的医生想被告知，请一并列出： 
 
Dr’s name, clinic & address 医生名字/诊所名字和地址 

扫描二维码便可以在
微信与我们联系： 

24小时取消预约政策 
如果您在预约前 24小时以内取消，或在没有正当理由的情况下缺席预约
的话，则需要支付$100澳币的取消预约费用。如果您在预约前 24小时以
内更改预约的话，您需要预付下一次预约的全额咨询费用。如果您在下
次预约提前 24小时取消预约，预付的咨询费用可以被退还。通过签署此
表格，您确认您已阅读并理解我们的取消预约政策。如果您需要有关此
政策的更多详细信息，请咨询我们的前台。 

隐私条款 
与我们对您的优质服务和照料的承诺一样，墨尔本东区皮肤专科诊所根据
隐私法规制定了一项保护患者隐私的政策。您可以随时获得您的个人详细
资料和病历（包括您皮肤问题的图片）。请理解，您的主治医生/执业医师
将有权访问您的信息，并可能将您的信息转到他/她选择的其他地点或服务
机构，以供将来访问。我们的隐私政策不涵盖诊所现场存储的信息以外的
内容。我们非常重视您的隐私。 

财务同意条款 
通过签署此表格，即表示您在预约面对面咨询或远程咨询时已被告知咨询
的费用。所有逾期 60天的账单都会自动转交给我们的收款公司。所有收款
公司/或律师事务所可能产生的费用将由持有账单的患者负责。 

照片、电子抄写员 Heidi和个人信息 
我们会在您治疗前和后续复诊时拍摄照片，以记录您的基线状况并监测治疗
进展。我们可能会使用一款名为 Heidi 的笔记软件来高效记录诊疗过程中讨论
的细节。Heidi 将记录准确病历所需的必要信息，并可能用于记录问诊过程以
创建书面记录和/或信函，或者您的医生可能会口述音频以便稍后转录。Heidi 
拥有一套专门的流程来保护您的个人信息，您可以在其网站 heidihealth.com 
上找到详细信息。您可以选择退出医生使用 Heidi 的服务。除了您的个人信息
和治疗详情外，照片和问诊记录也存储在诊所的医疗软件中，并经过密码加
密。主治医生和管理团队可以查看这些记录。您可以稍后申请查看这些照片
和笔记。诊所已采取安全措施来保护我们的系统，但任何系统都无法抵御恶
意网络攻击。签署此表格即表示您承认存储您的信息和照片存在安全风险。 

Signed: Date: 

微信公众号 

 
微信客服号 

Stay informed via email. Tick here to be on our cosmetic 
services mail list. 希望通过电子邮件等到诊所的最新
资料，请打勾加入我们医美的邮件列表。 

I would like a complimentary cosmetic consult. 
我希望预约一次附送的医美咨询。 


