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CareOregon允許沒有受到法院命令或監管的會員使用安全交通服務，但針對面臨危機的成年人、未成
年人和特定地點設有例外情形。會員必須符合特定的要求。 

會員或其監護人必須同意使用安全交通服務，並且必須以書面方式作出同意聲明，然後在出行之前將其

交給交通服務提供者。 

會員資訊 

會員（病患）姓名：____________________________________________________________ 

會員的Medicaid會員碼：___________________________________________ 

監護人姓名（如適用）：___________________________________________ 

會員（或監護人）電話號碼：___________________________________________ 

詳情 

需要使用安全交通服務的 
理由/情況：__________________________________________________________ 

安全交通服務的 
授權人姓名/職稱：________________________________________________ 

使用安全交通服務的日期：________________________________________ 

上車地點：_________________________________________________________________ 

目的地：______________________________________________________________ 

會員接收方的 
名稱和電話號碼：__________________________________________________ 

條款 

本人明白本人需要使用安全交通服務。本人的醫生、父母、監護人或其他對本人負有責任的人對此表

示同意。本人已被告知安全交通服務的運作方式。本人明白其中潛在的風險。 
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風險 

本人明白使用交通服務和出行都有風險，其中包括醫療設備無法使用或車輛出現問題。此外還可能遇

到交通事故、惡劣天氣、司機誤判或其他交通服務團隊無法控制的事情。本人的病情可能會在出行途

中惡化，本人的醫療照護也可能在此期間中斷。本人明白，交通服務團隊可能無法解決意外狀況。  

許可 

本人清楚本人的病情和面臨的風險。本人同意本人的醫生和/或本人的父母或監護人認為本人需要安
全交通服務的意見。本人允許在上述日期使用安全車輛幫助本人出行。本人明白，一旦本人抵達目的

地，提供交通服務的公司將不再對本人負有責任。 

簽名 

本人已仔細閱讀此表並且明白： 

• 醫生和機構已告知本人有關交通服務的資訊，其中包括相關風險、益處和替代方案。 
• 本人有機會提問，並且本人理解所收到的回答。 
• 本人可自行決定是否同意接受此交通服務。無人強迫本人同意。 
• 本人有權做出決定，也有權同意接受此交通服務。  
• 本人可隨時改變決定並撤銷同意。 
• 即使此次改變決定也不會影響本人未來獲得交通服務的權利。 
• 如果本人提出請求，提供交通服務的公司將向本人提供有關其公司規定的書面資訊。 

 
簽名：__________________________________________________________________  

與患者的關係，  
如果非患者本人簽名： _______________________________________________________ 

醫療保健服務提供者簽名：____________________________________________________  

醫療保健服務提供者名稱：____________________________________________________  

日期：___________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
NMT-24867700-1231 

OHA-COR-25-6154 


