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文昌市人民医院患者体验活动报名表

一、个人信息
项目 填写内容 
姓名 _________________________ 
性别 □ 男 □ 女 □ 其他 
年龄 _________________________ 
联系电话 _________________________ 
电子邮箱 _________________________ 
身份证号 _________________________ 
二、参与信息
（1） 意向参与时间：
□ 周末 □ 工作日（请注明具体时间段：__________）
（2） 可参与时长：
□ 1天  □ 半天  □ 其他（请注明：__________）
（3） 既往就医经历：
□ 有（请简要描述：__________） □ 无
（4）  感兴趣的体验方向（可多选）：
□ 门诊服务流程  □ 住院护理体验  □ 检查检验环节  □ 医患沟通环节  □ 急诊急救环节    其他：__________
三、健康状况

（1） 是否患有传染性疾病或严重慢性病？
□ 是（请说明：__________） □ 否
（2） 是否有行动不便或特殊需求？
□ 是（请说明：__________） □ 否
四、声明与承诺
（1） 本人自愿参与此次患者体验活动，承诺如实填写信息，并遵守医院相关规定。
（2） 本人同意医院在活动过程中收集与体验相关的信息，用于改进服务质量。

签名：____________________ 
日期：____________________

提交方式：
纸质版：交至文昌市人民医院门诊大厅服务台
电子版：发送至邮箱 tjwcxck@163.com
咨询电话：0898-63222195

