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申請須知 

1. 所有醫療報告均以英文簽發。醫療報告的形式由衞生署決定。 

 

2. 申請所需的文件 

a. 申請人必須提供病人的身份證明文件副本以處理相關申請。 

b. 如病人未滿十八歲，申請人請額外提交： 

(i) 病人的出生證明書副本、 

(ii) 管養權文件證明或已簽署之擁有管養權聲明（有關擁有管養權聲明表格詳見附件），及 

(iii) 申請人的身份證明文件副本。 

c. 如申請已故病人的醫療報告，請額外提交： 

(i) 病人的死亡證副本、 

(ii) 申請人與病人關係的證明文件副本（例如:  結婚證明書、出生證明書等），及 

(iii) 申請人的身份證明文件副本。 

d. 如申請由病人代表/第三方（例如：保險公司、律師事務所等）提出，請額外提交： 

(i) 已獲病人授權的證明文件，及 

(ii) 申請人的身份證明文件副本（申請人為公司如保險公司、律師事務所，則不適用）。 

如有需要，衞生署或會要求申請人提供進一步的補充資料/證明文件。如資料有錯漏，署方可能無法

進一步處理相關申請。 

 

3. 收費 

a. 按憲報規定，每一份醫療報告現時收費為港幣 800 元，此收費須在申請醫療報告時一併支付。 

b. 請以劃線支票/銀行本票繳款，支票抬頭請寫明「香港特別行政區政府」，並在支票/銀行本票背面

寫上你的姓名、身份證明文件號碼及聯絡電話號碼。如你以現金方式繳款，請交款到所屬的特別

預防計劃診所（有關地址請見表一）。請勿郵寄現金。 

即使在醫療報告發出前取消申請，所付之費用概不發還。 

 

4. 申請處理時間 

在確認收到所有所需資料及相關費用後，我們便會處理你的申請，一般需時約三至四週。醫療報告會
連同正式收據送往申請表上註明的領取點或收件地址。申請人收到通知後，必須於三個月內領取所申
請的文件，否則文件將被銷毀而所收款項亦不會退回。 

 

5. 遞交申請方法 

a. 親身遞交到所屬的特別預防計劃診所（有關地址請見表一）；或 

b. 郵寄往所屬的特別預防計劃診所（有關地址請見表一）。 

 

6. 用途聲明 

申請時所提供的個人資料，衞生署將用作處理相關的申請及管理紀錄用途。詳情請參閱收集個人資料

的用途聲明。 

 

7. 查詢 

如有任何查詢，請致電 21162888 (九龍灣綜合治療中心) 或 21956588 (油麻地綜合治療中心)與特別預
防計劃綜合治療中心職員聯絡。 
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表一 
 

特別預防計劃診所 地址 

九龍灣啟仁街九號  
九龍灣綜合治療中心 

九龍灣健康中心八樓 

九龍油麻地炮台街145號 
油麻地綜合治療中心 

油麻地賽馬會分科診療所7樓 
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致:  九龍灣綜合治療中心  油麻地綜合治療中心  

 （注意: 每份表格只供向其中一間特別預防計劃診所提交申請） 
 

第一部分: 申請人資料 

申請人是否病人本人 ☐是（請繼續填寫第一部分） ☐否（請填寫第一及第二部分） 

姓名：       

   （英文）  （中文） 

性別： ☐   男 ☐ 女 

身份證號碼：   

：

   或 護照號碼： 

通訊地址        

  

聯絡電話：   

  

 

第二部分: 病人資料（適用於非病人本人提出的申請） 

（注意:   請提交「申請須知」第二段提及的申請所需的文件，以處理你的申請。） 

姓名：       

   （英文）  （中文） 

性別： ☐ 男 ☐ 女 與申請人關係： 

：  身份證號碼     或   護照號碼： 

通訊地址：        

  

聯絡電話：   

  
 

第三部分: 醫療報告申請之用途 

☐ ☐醫療用途   保險索償 
（注意: 請提交相關文件，例如醫生信（如適
用）。 ） 

☐      個人紀錄 ☐ 其他（請註明 ）： 

         
 

第四部分: 醫療報告領取方法 

☐ 親自領取，地點為所屬的特別預防計劃診所（有關地址請見表一） 

☐ 以掛號方式郵寄至        

 ☐ 申請人通訊地址（與第一部分相同）      

 ☐ 以下收件人/機構:      

  收件人姓名：         

  收件人地址：    

 ☐請於適當方格內加「」 
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  收件人聯絡電話：  

 

   
 

第五部分: 聲明及同意書 

☐ 本人已閱讀並明白上述「申請須知」。     

☐ 本人謹此聲明在本表格內提供的資料準確無訛。本人簽署此表格代表本人同意/已獲病人授權衞生

署特別預防計劃透露及簽發是次申請的醫療報告，給予本人或第四部分所填寫的任何人士、公

司、機構或政府部門。 

☐ 本人確認已附上「申請須知」第二段提及的申請所需的文件。本人明白如有需要，衞生署或會要

求本人提供進一步的補充資料/證明文件；如資料有錯漏，署方可能無法進一步處理相關申請。 

申請人/病人簽署： 

申請人/病人姓名： 
 

  
日期： 
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根據個人資料私隱條例要求查閱或更改資料 

以有關人士身份代表未成年人士提出查閱或更改資料的要求， 

需簽署以下聲明（已提供有關管養權文件的人士除外）： 

聲明 

本人聲明對以下名稱的兒童擁有管養權： 

（兒童姓名） 

簽署： 

姓名： 

身分證號碼： 

日期： 


	申請人身份證號碼: 
	申請人通訊地址(第一行): 
	申請人通訊地址(第二行): 
	申請人聯絡電話: 
	病人身份證號碼: 
	申請人英文姓名: 
	申請人中文姓名: 
	申請人護照號碼: 
	病人英文姓名: 
	病人中文姓名: 
	病人護照號碼: 
	病人與申請人關係: 
	病人通訊地址(第一行): 
	病人通訊地址(第二行): 
	病人聯絡電話: 
	醫療報告申請之用途:醫療用途（注意: 請提交相關文件，例如醫生信（如適用）。 ）: Off
	醫療報告申請之用途:個人紀錄: Off
	醫療報告申請之用途:保險索償: Off
	醫療報告申請之用途:其他(請註明): Off
	請註明醫療報告申請之用途: 
	申請人通訊地址（與第一部分相同）: Off
	以下收件人/機構:: Off
	收件人姓名: 
	收件人地址: 
	申請人是否病人本人?: Off
	申請人性別: Off
	提交診所: Off
	病人性別: Off
	醫療報告領取方法: Off
	收件人聯絡電話: 
	本人已閱讀並明白上述「申請須知」。: Off
	本人謹此聲明在本表格內提供的資料準確無訛。本人簽署此表格代表本人同意/已獲病人授權衞生署特別預防計劃透露及簽發是次申請的醫療報告，給予本人或第四部分所填寫的任何人士、公司、機構或政府部門。: Off
	本人確認已附上「申請須知」第二段提及的申請所需的文件。本人明白如有需要，衞生署或會要求本人提供進一步的補充資料/證明文件；如資料有錯漏，署方可能無法進一步處理相關申請。: Off
	申請人/病人姓名: 
	姓名: 
	身分證號碼: 
	日期: 
	兒童姓名: 


