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心理科远程医疗知情同意书 
Telemental behavioral health consent form 

 

 

我________________________________________,（病人姓名）在此同意与

______________________（治疗师姓名）参与远程医疗作为我的心理治疗的一部分。我理解远程

医疗是指通过技术辅助媒体或其他电子手段在医生和位于两个不同地点的病人之间提供临床医疗

服务的实践。 

 

 

我了解以下有关心理科远程医疗的知识: 

 

1) 我明白我有权在任何时候撤回同意，而不影响我今后获得护理、服务或项目福利的权利 

 

2）我了解心理科远程医疗存在的风险和后果，包括但不限于技术故障导致传输中断，未经授权

的人导致的中断和/或破坏机密性和/或有限应对紧急情况的能力。 

 

3）我明白任何一方都不会有任何在线会议的录音。会议期间披露的所有信息和与这些会议有关

的书面记录都是保密的，除非法律允许和/或要求披露，否则不得在未经书面授权的情况下向任

何人披露. 

 

4）我了解保护我健康信息（PHI）机密性的隐私法律也适用于远程医疗，除下列情况外（即强制

报告儿童，老年人或弱势成年人的虐待；对自身或他人的危险); 在法律程序中，我提出了精神/

情绪健康问题）。 

 

5）我了解如果我有自杀或杀人的念头，目前正在经历精神病性症状或经历远程医疗无法解决的

精神健康危机，则可以确定远程医疗服务不合适并且需要更高水平的护理。 

 

6）我了解在远程医疗会议期中，我们可能会遇到技术困难，导致服务中断。如果发生这种情

况，请结束并重新启动会话。如果我们无法在十分钟内重新连接，请致电___________________

与我讨论，因为我们可能需要重新安排时间. 

 

7）我了解如果发生紧急情况，我的治疗师可能需要联系我的紧急联系人和/或适当的当局。  
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紧急协议 

 

在紧急情况下，我需要知道您的位置。您同意在每次会议开始时通知我您的住址。我还需要一个

仅在危及生命的紧急情况下可以联系的人。仅在紧急情况下才会联系此人去您的位置或带您去医

院。 

 

紧急情况下，我的位置是: ____________________________________________________________ 

 

还有我的紧急联络人的姓名，地址，电话: ______________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

 

病人/家长/法定监护人的签名     日期 

 

___________________________________                   ______________________________ 

 

治疗师的签名       日期 

 

 

___________________________________                   ______________________________  


