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远程医疗服务知情同意书  

我（或我的子女）可以选择通过远程医疗接受心理健康服务。此类服务可能包括个人治疗、家庭治疗、小组治疗、

个人技能、小组技能、诊断评估、个案管理或治疗项目或其他服务。我理解后续将按照我在下方选择的方式提供远

程医疗服务，前提条件是所选方式符合适当的服务或计费要求：  

 双向互动视频会议  

 双向互动音频会议（电话）  

我理解我（或我的子女）自愿参与通过远程医疗提供的行为健康服务，而且我可以随时通过口头或书面形式拒绝参与

或决定停止参与。相关内容均将记录在我的病历中。  

根据 People Incorporated的《隐私权声明》中解释的责任，我理解 People Incorporated将采用符合适用法律和公认标准

的技术保障我（或我孩子）个人信息的隐私和安全。但我也理解，远程医疗服务与当面医疗服务不同，通过远程医疗

提供行为健康服务时，我（或我孩子）个人信息的可能面临一些当面医疗服务过程中不会发生的隐私和安全风险。  

我同意，我（或我的子女）将参加预约的服务，完成 People Incorporated为开始和继续提供服务所要求的文书或文件。

我同意，如果在治疗过程中我（或我孩子）的情绪和行为发生变化以及出现任何问题，我将告知向我提供服务的行为

健康提供商。  

如果我同意我的子女接受远程行为健康医疗服务，我另同意：  

如果我的子女未满 12周岁，则在进行远程医疗预约治疗时，家中必须有一名可立即使用电话的成年人在场，

并且会在会诊前向相关行为医疗服务提供商提供其联系电话和子女的监护人的联系电话（如果该成年人并非

监护人）；以及  

如果我的子女年龄在 12岁至 18岁之间，其监护人必须能在预约远程医疗会话期间通过电话联系她 /他，并且会

在会诊前向相关行为医疗服务提供商提供该名成年人的联系电话  

我已阅读本文件，并同意根据上述条款通过远程医疗接受行为健康服务。  

打印客户姓名  客户出生日期  客户签名  日期  

如果父母 /监护人代表客户签字，请填写以下内容：  

打印父母（监护人和非监护人）或监护人姓名  父母（监护人和非监护人）或监护人签名  日期  
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