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B 部分套件 – 毒品促成的性侵犯 
证据收集和公布或储存患者同意书 
 

贴上患者标签 
 或输入患者姓名：____________________ 
 
 
附加信息 

患者电话：   患者电子邮件：   

机构名称：   
 
说明： 当性侵犯患者或监护人授权收集性侵犯证据并且怀疑有毒品促成的性侵犯时，将使用此表格。请在指

定行填写患者/监护人的姓名首字母；表格底部需要完整的签名。   
 
在性侵犯后的护理过程中，在医院急诊科就诊的具有行为能力的未成年人可以选择同意或不同意在没有父母参与

的情况下接受法医检查。  
 
本同意书并非旨在描述性侵犯法医检查的所有组成部分。在整个检查过程中，必须通过提供者、患者和监护人

（如果有）之间的持续口头交流，获得患者充分的知情同意。将此表格保存在患者的电子病历中。副本可能会分

发给授权人（患者和/或监护人）和执法部门（如果已公开）。 
 
收集毒品促成的性犯罪证据的同意书 
我同意让提供者使用纽约州性犯罪证据收集套件 B 部分收集血液和尿液样本。我了解这是为了在性侵犯检查中

确定是否存在毒品。如果我想向执法部门报告犯罪行为，将使用此证据。 
 
我了解我可以随时拒绝此检查和证据收集的任何或所有部分。提供者通过给我一份“纽约州性侵犯受害者权利法

案”副本并主动向我解释该法案，告知了我的权利。 
 
请在您的选择旁边写上您的姓名首字母： 
 
 血液采集     是 _____ 否 _____ 
 
 尿液采集     是 _____ 否 _____ 
 
公布或储存毒品促成的性犯罪证据的同意书作为一个整体包含在同意书 A 部分套件中。 
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授权同意的人是： ☐ 患者 ☐ 患者的家长  ☐ 患者的监护人 

☐ 其他（请说明）：   
 

   

授权人的签名 正楷填写姓名 日期  
   

医疗服务提供者的签名  正楷填写姓名 日期  
   

口译员签名（如有） 正楷填写姓名  日期  
 

 
分发：患者病历原件；给患者的副本；  

 
不要将同意书放在 B 部分套件箱中 


