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香港房屋協會-雋康天地 

雋康頤庭(護理安老院) 
 

入住申請表 

 
1. 申請人資料   

*姓名 
 

: ___________________ (中文)   ____________________ (英文) 
                      

*出生日期 
 

: ___________________ 
(  日  /  月  /  年  ) 

年齡 

 

: ___________________ 

*香港身分證號碼 

 

: ___________________ *性別 

 

: ___________________ 

國籍 

 

: ___________________ 籍貫 

 

: ___________________ 

住址 

 

:  

_________________________________________________________ 

 

_________________________________________________________ 

*聯絡電話 

 

:  

_________________ (住宅)/ 

  

 

______________________(手提) 

        

電郵 

 

:  

_________________________________________________________ 

 

2. 聯絡人
#
資料   

 

*姓名 

 

: ___________________ (中文)   ____________________ (英文) 

與申請人關係    

      

: ___________________             

住址 
 

: _____________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________ 

*聯絡電話 

 

:  

_________________(住宅) / 

   

 

______________________(手提) 

        

電郵 

 

: _________________________________________________ 

#雋康頤庭會就申請事宜與聯絡人或申請人聯絡跟進。 
 

 

申請編號：

______________________ 
 (只供內部填寫) 
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3. 新入住院舍住客的疫苗接種要求 

院舍會應政府的本地防疫抗疫措施，申請人或新住客必須符合所需的疫苗接種要求方可入

住或繼續居於院舍： 

(1) 申請人已最少接種第一劑 2019 冠狀病毒疫苗(「新冠疫苗」)或持有醫生簽發

的「新冠疫苗接種醫學豁免證明書」(「豁免證明書」)證明其因健康狀況而不適合

接種新冠疫苗，並向安老院提供疫苗接種紀錄或「豁免證明書」副本，方可入住院

舍; 

(2) 如住客入住安老院時接種了第一劑新冠疫苗，住客須在該接種日起計，按社

會福利署所指定限期內完成新冠疫苗接種^，方可繼續居於院舍。 

     請提供以下資料 (按情況)： 

接種日期(請填寫) 疫苗名稱 (請選擇) 

第一針接種日期 

         年       月       日 

 科興 Sinovac 

 復必泰 BioNTech 

 其他：(請註明)___________________ 

第二針接種日期 

         年       月       日 

 科興 Sinovac 

 復必泰 BioNTech 

 其他：(請註明)___________________ 

第三針接種日期 

         年       月       日 

 科興 Sinovac 

 復必泰 BioNTech 

 其他：(請註明)___________________ 

 其他：(請註明)___________________ 

第四針接種日期 

         年       月       日 

 科興 Sinovac 

 復必泰二價疫苗 BioNTech  

 其他：(請註明)___________________ 

第五針接種日期 

         年       月       日 

 科興 Sinovac 

 復必泰二價疫苗 BioNTech  

 其他：(請註明)___________________ 

        

 

    持有醫生簽發「新冠疫苗接種醫學豁免證明書」，證明因健康狀況而不適合接種新 

     冠疫苗。 
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4. *申請住宿時期 (請在合適方格加✓) 

  

     長期住宿（住宿期為 31日或以上） 

 入住期：由_____年/_____月/_____日  至 _____年/_____月/_____日 

                暫未計劃退院日期 
          

     短期住宿（住宿期由 3日至 30日） 

      入住期：由_____年/_____月/_____日  至 _____年/_____月/_____日)   
   

 

5.    入住原因 

 

     出院後護理   身體狀況轉變   傭人放假  其他(請註明)___________________ 

 

 

6. *房間類別  (請在方格內填 1、2、3，「1」為首選、「2」為次選，如此類推) 

  

     包房     雙人房    五人房 
          

 

7. 支付費用來源  (請在合適方格加✓) 
 

   個人儲蓄/投資        家人供養      

             

  長俸/退休金          其他(請註明)__________________ 
         

8. 居住狀況 (請在合適方格加✓) 
 

8.1 過往居住狀況：  
 

 獨居   
           

 與家人同住    
           

 與其他人同住(請註明：_________________) 
        

 主要照顧者：______________________ 

    8.2 現時居住狀況： 
   

      無變    醫院            其他：__________________________ 

        

 主要照顧者：______________________ 
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9. 健康情況 (請在合適方格加✓) 

  

9.1  病歷 (請註明診斷年份): 

 

    中風   : _________  高血壓：_________    糖尿病   ：_____________ 

       

    心臟病 : _________  抑鬱症：_________    柏金遜症 : _____________ 
      

    腰背痛 : _________  認知障礙症：_______  退化性關節炎：_________  
      

    曾跌倒 : _______________    
    

 有/否骨折    有/否進行手術    部位：__________________ 
      

    白內障(左/右)：_________ 有/否進行手術 
     

    其他(請註明) :  ______________________________________________________        

    

       9.2  傳染性疾病*(請註明診斷年份): 

         耐藥性金黃葡萄球菌感染: _____年 (已痊癒)  梅毒: ________年(已痊癒) 

         結核病: ________年(已痊癒)                疥瘡: _________年(已痊癒) 

         肝炎: _________年(已痊癒)  不詳 

          其他(請註明) :  ______________________________________________________        

*如申請人曾被診斷上述有關傳染性疾病，請務必申報。如申請人/家人未能確定是否患有上述傳染

病，請向有關醫護人員查詢。如發現有關傳驗病未經申報，本院有權拒絕有關申請，所繳之評

估費亦不獲發還。 

 

9.3 活動能力:  

  行動自如  使用助行器材  
            

  須用輪椅  須長期臥床 
   

 

9.4 進食:  

  自行進食  須協助進食       須喉管飼食 
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9.5 如廁:   

  自行如廁  小便失禁         大便失禁         
        

  協助如廁  使用尿片  
     

  使用導尿管  「造口」護理 
           

 

9.6 醫療設施:  

  製氧機      正壓呼吸機      腹膜透析         血液透析 
     

  其他特別護理照顧需要(請註明)__________________________________________ 
 

 

        9.7     覆診:    

  專科 SOPD  : ________________________醫院 / 診所______________科          
               

  普通科 GOPD: ________________________醫院 / 診所   
           

  私家診所   : _______________________ 醫院 / 診所______________科    
            

 

10.  資料來源 (請在合適方格加✓) 

     網頁/ FACEBOOK      通函/ 信件      雋悅租務部    親友（雋悅租戶） 

     雜誌廣告            頭條日報        經濟日報        晴報       

     其他：___________________________ 

 

11. 直接促銷   

我們打算使用您的個人資料於直接促銷之目的，並現根據＜個人資料(私隱)條例＞的規

定，為此徵求您的同意。我們打算發送給您有關香港房屋協會及/或我們的業務夥伴提供

的項目、活動、推廣及優惠的資料。我們及/或我們的業務夥伴所提供的產品，服務和設

施，可能包括與住屋、醫療、家居服務、飲食及其他房屋及其附屬設施有關的產品、服務

及設施。 

為直銷目的，我們可能會使用您的姓名、電子郵件地址、通訊地址、手機號碼及傳真號

碼。 我們也可能通過各種渠道發送促銷文獻或訊息給你，包括印刷信函、電子郵件及手

機短訊。 若閣下不想收取此等促銷資料，您可以通知我們或通過我們的直銷材料中提供

的聯繫方式聯絡我們要求從此拒收直銷資料。 

處理您的請求後，我們將停止將您的個人資料用於直銷之目的。 
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如你不在以下空格加「✓」，但在本聲明上簽署表示接納，即表示不反對（即同意）被加入直

銷名單。 

□ 我反對我的個人資料被用作上述的直接促銷。  

 

 

 

本人確認就本人所知本申請表所填寫的資料是真實正確的。本人並確認已閱讀並接受本申請表

的個人資料說明。 

 

*申請人姓名(正楷) 

 

: _______________ 

 

 

簽署 :____________     日期: ____________ 

    

*聯絡人姓名(正楷) 

 

: _______________ 簽署 :____________ 

  

日期: ____________ 

 

 

註有「*」的欄位必須填寫。 


