
個人資料詳情

1.   姓名:   	

2.   地址:   	







3.   日間電話號碼:   	  4.  住宅電話號碼:   	

5.   電郵地址:   	

6.   傳真號碼:   	

	7.
	你是否投訴事件中所述的病人？ (若「是」，請回答第 10 題)
	○ 是
	○ 否

	
8.
	你是否代他人作出投訴？
	○ 是
	○ 否



9.   若「是」，你與該病人有何關係？




醫生資料詳情

10. 你投訴的醫生的全名︰

A   	

B   	

C   	

11. 醫生診所的地址 (若知道的話)。

	醫生 A
	 	

	醫生 B
	
 	

	醫生 C
	
 	






投訴詳情

12. 你的投訴是什麼？請加以說明，若有可能，請述明︰

․事件的確實情況；及

․事發日期。

(如有需要，請另頁填寫)



13. 你是否有任何支持你投訴的文件(如信件或病歷？) 若有的話，請將副本送交我們，並在下面一一列出。我們亦可應你的要求在影 印後把文件正本交還給你。

1   	

2   	

3   	

14. 是否有其他人目睹或聽見你投訴的事情發生？若有的話，請將其姓名在下面一一列出，並說明各人在事件中的角色。




15. 這些人是否願意向我們呈交書面陳述？

○ 不知道	○ 是	○ 否

16. 我們會透過文件往來處理大部分的投訴，但若有必要，你是否準備在公開研訊中就你的投訴擔任證人。

○ 是	○ 否

17. 你是否曾經就此事向其他機構(例如醫管局)作出投訴或採取民事訴訟？若「否」，請回答第 19 題。

○ 是	○ 否

18. 若「是」，請列出曾作出投訴的機構，並簡述有關機構處理你投訴的情況，連同你與有關機構之間的來往信件副本一併交來。












19. 若你的投訴並非醫務委員會職能範圍內的事情，你是否同意我們將投訴轉介有關的機構？

○ 是	○ 否

20. 請在下面簽署及填上日期。






















簽署︰   		日期︰   	

謝謝你填妥這份表格，我們的目標是在收到投訴後的 10 個工作天內通知你我們已收到投訴。我們會在醫務委員會作出決定後向你回 覆。請在寄出或送遞這份表格前先核對下列清單。



你是否已辦妥下列各項？

○ 已提供可識別有關醫生身分的詳細資料。

○ 已說明投訴的內容。

○ 已說明事發日期。

○ 已將你曾經作出投訴的其他機構之間的來往信件送交我們。

○ 已將如醫療紀錄等其他支持證據送交我們。

○ 已提供你的姓名及日間電話號碼(若有可能)。

○ 已在表格上簽署及填上日期。


《收集個人資料聲明》： 
1. 你可自願向香港醫務委員會提供你的個人資料。你所提供的個人資料，將只會用於與你的投訴直接有關的用途，並可能會轉移給處理本個案而接觸的人士或機構。
2. [bookmark: _GoBack]根據《個人資料(私隱)條例》，你有權要求查閱及更改你所提供的個人資料。如欲查閱或更改個人資料，請以書面向香港醫務委員會秘書處提出，地址為香港香港仔黃竹坑道99號香港醫學專科學院賽馬會大樓4樓。

