表格 1 马萨诸塞州 		   患者性侵犯
性侵犯证据采集包 		 检查同意书 

		 		患者姓名							患者出生日期 			

患者地址							患者电话号码

是否使用口译服务： 是  否 如是，口译员姓名/ID 号：	

是否使用翻译文件    是  否       语言：	

本人同意并授权	（医疗服务提供者或性侵犯护理检查员 (SANE)）及			医院执行以下程序：

患者信息标签
请在此处粘贴条形码标签

	程序
	同意
	不同意
	患者姓名首字母

	· 采集病史
	
	
	


	· 进行身体检查
	
	
	


	· 采集证据（可能包括毛发、体液样本、血样和衣物）
	
	
	


	· 实施适当的医疗处理
	
	
	


	· 与医护团队讨论并协作处理以下事项：
· 性传播感染 (STI) 的预防用药和 STI 检测
· 妊娠筛查
· 用于预防怀孕的紧急避孕药
	



	





	







	· 对身体伤害进行拍照
	
	
	


	· 与执法部门（警察）讨论案情
	
	
	


	· 必要时与儿童倡权中心/儿童保护小组的医疗服务提供者或儿科 SANE 讨论案情
	
	
	


	· 其他（请详细说明）： 	
	
	
	


	· 与马萨诸塞州远程 SANE 进行检查咨询（如适用）
姓名：                                                                                       	
	

	

	





患者或监护人签名：                                                    				医疗服务提供者或 SANE 姓名（正楷）：			  

若为监护人签名，请注明与患者的关系（正楷）：                                         	如适用，马萨诸塞州 SANE 认证编号		

日期：       /       /                   						医疗服务提供者或 SANE 签名：      			                                        

日期：       /       /		                                       
患者姓名首字母   ：本人理解，如果选择向警方报案或年龄在 16 岁以下，我的证据采集包将被送往犯罪实验室并接受分析。本人理解，如果年满 16 岁且未向警方报案，我的证据采集包将被保存但不会被分析，除非日后我决定向执法部门报案。
患者姓名首字母   ：本人理解，我的证据采集包编号将被录入马萨诸塞州的 TRACK-KIT® 系统，但不会包含我的姓名或个人信息。我将收到一张卡片，上面标有我的证据采集包编号和密码，以便我追踪采集包的位置。如果我向警方报案，警方将可以获取我的姓名和证据采集包编号。
患者姓名首字母   ：本人理解，此医疗记录中的信息属于保密和隐私内容，受州法律保护。在大多数情况下，只有经我书面授权，医疗记录才会被披露。但是，本人理解，如果法院下达传票，则必须披露相关医疗信息。
患者姓名首字母   ：本人理解，出于质量保证目的，马萨诸塞州公共卫生部的性侵犯护理检查员计划可能会审核我的急诊就诊记录（包括
照片）。


RETAIN THIS FORM FOR HOSPITAL RECORDS                        PROVIDE PATIENT WITH PHOTOCOPY

2025  https://www.mass.gov/info-details/ma-sane-protocols-for-sanes-and-emergency-department-clinicians


