表格 1 麻塞諸塞州 		   患者性侵犯
性侵證據採集包 		 檢查同意書 

		 		患者姓名							患者出生日期 					

患者地址							患者電話號碼					

是否使用口譯服務： 是  否 如是，口譯員姓名/ID 號：	

是否使用翻譯文件    是  否      語言：	

本人同意並授權	（醫療服務提供者或性侵護理檢查員 (SANE)）及	醫院執行以下程序：

患者資訊標籤
請在此處黏貼條碼標籤

	程序
	同意
	不同意
	患者姓名首字母

	· 收集病史
	
	
	


	· 進行身體檢查
	
	
	


	· 採集證據（可能包括毛髮、體液樣本、血液樣本和衣物）
	
	
	


	· 實施適當的醫療處理
	
	
	


	· 與醫護團隊討論並協作處理以下事項：
· 性傳播感染 (STI) 的預防用藥和 STI 檢驗
· 妊娠篩檢
· 用於預防懷孕的緊急避孕藥
	






	






	







	· 對身體傷害進行拍照
	
	
	


	· 與執法部門（警察）討論案情
	
	
	


	· 必要時與兒童倡權中心/兒童保護小組的醫療服務提供者或兒科 SANE 討論案情
	
	
	


	· 其他（請詳細說明）： 	
	
	
	


	· 與麻塞諸塞州遠端 SANE 進行檢查諮詢（如適用）
姓名：                                                                                       	
	

	

	





患者或監護人簽名：                                                    			          醫療服務提供者或 SANE 姓名（正楷）：			 

若為監護人簽名，請注明與患者的關係（正楷）：                                              如適用，麻塞諸塞州 SANE 認證編號_____________

日期：       /       /                   					          醫療服務提供者或 SANE 簽名：      				                                        


患者姓名首字母   ：本人理解，如果選擇向警方報案或年齡在 16 歲以下，我的證據採集包將被送往犯罪實驗室並接受分析。本人理解，如果年滿 16 歲且未向警方報案，我的證據採集包將被儲存但不會進行分析，除非日後我決定向執法部門報案。
患者姓名首字母   ：本人理解，我的證據採集包編號將被錄入麻塞諸塞州的 TRACK-KIT® 系統，但不會包含我的姓名或個人資訊。我將收到一張卡片，上面標有我的證據採集包編號和密碼，以便我追蹤採集包的位置。如果我向警方報案，警方將可以獲取我的姓名和證據採集包編號。
患者姓名首字母   ：本人理解，此醫療記錄中的資訊屬於保密和隱私內容，受州法律保護。在大多數情況下，只有經我書面授權，醫療記錄才會被披露。但是，本人理解，如果法院下達傳票，則必須披露相關醫療資訊。
患者姓名首字母   ：本人理解，出於品質保證目的，麻塞諸塞州公共衛生部的性侵護理檢查員計劃可能會審核我的急診就診記錄（包括相片）。


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


