
 

 
 

 

 

 

 
 60歲或以上的香港永久性居民，可免費接受白內障手術 

 手術地點：港安醫療中心 – 銅鑼灣 / 太古坊 

 

轉介機構資料 (可選擇填寫) 

轉介機構：___________________________________________________________________________ 

聯絡人姓名：___________________________ 電話號碼：_____________________________ 

電郵: _______________________________________________________________________________ 

病人資料 

姓名（中文）：__________________________ 姓名（英文）：__________________________ 

性別：     ○ 女 ○ 男 國藉：___________________________________ 

香港身份證號碼：________________________ 婚姻狀況：_______________________________ 

出生日期：_______________________________ 出生地點：_______________________________ 

電話號碼：（住宅）______________________ （手提）：_______________________________ 

住址：_________________________________________________________________________________ 

居住狀況：          ○ 獨居  ○ 與家人同住 ○ 護老院 

自我照顧能力：  ○ 獨立 ○ 部分依賴別人照顧 ○ 主要依賴別人照顧 

已於公立醫院輪侯時間： ○ 0 - 12 個月 ○ 多於 12 - 24 個月 

 ○ 多於 24- 36 個月 ○ 多於 36 個月 

陪診人姓名：____________________________ 陪診人電話號碼：________________________ 

備註：_________________________________________________________________________________ 
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需要遞交以下資料： 

○ 已填妥的表格 

○ 香港身份證副本 

○ 領取政府經濟援助證明文件副本 

○ 公立醫院眼科排期覆診紙 / 醫生信 

○ 住址證明 

港安醫院慈善基金 – 司徒拔道 

慈善白內障手術計劃 

申請表格 

查詢及遞交申請 
熱線：28350569 或 WhatsApp: 97652061 

Email: foundation@hkah.org.hk 

只 適 用 :   

○ 綜援 

○ 長者生活津貼 

現 申 請 :   

○ 左眼 

○ 右眼 

做 手 術 。  


