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投诉表格 
 

递交投诉之前 
在向本委员会递交投诉之前，最好先与问询服务处联系，电话 (02) 9219 7444，或者拨新南威尔士

州免费电话 1800 043 159，讨论你的投诉或者寻求协助。  

笔译及口译服务 
如果你需要一位口译员，请与全国笔译及口译服务处联系，电话 131 450，请他们为你拨通本委员

会的电话 1800 043 159 (周一至周五上午 9 点至下午 5 点). 
 

我要向医疗卫生服务投诉委员会(Health Care Complaints Commission)递交  
一份投诉信。我的个人细节如下： 

先生/太太/女士（其他）________ 名_____________      姓 ______________________________ 

地址  __________________________________________________________________________ 

邮政编号_____   州______  

电话: (上班时间) _________________________ (下班后) ________________________________ 

手机  ________________________________________ 传真 _____________________________ 

电子邮件地址 ___________________________________________________________________ 

出生日期 ____/____/________.                         

我选择的语言是(如果不是英语) _____________________________________________________ 

和我联系的最佳方式是____________________________________________________________ 

在递交此投诉信之前，我已经与问询人员谈过。      是          否 

我递交此投诉是代表: 我本人   (翻到表格第 2 页) 

                                                    其他人 (请填写以下细节情况) 

服务接受者的细节情况: 

先生/太太/女士（其他） ________ 名_____________ 姓________________________________ 

地址 __________________________________________________________________________ 

邮政编码 _____   州______  

电话:( 上班时间) ________________________(下班后) __________________________________ 

手机_________________________________________ 传真 ____________________________ 

电子邮件地址 ___________________________________________________________________ 

出生日期____/____/________. 

此人是否已去世?                                           是 （如果是，请翻到下一页)         否   

此人是否知道你递交此投诉?                         知道   不知道 

你与此人的关系 (如姐妹、父母、照顾人) ______________________________________________ 

此人选择的语言是 (如果不是英语) ___________________________________________________ 
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我要投诉以下内容： 

服务提供者一 
医疗卫生服务提供者名称:  _________________________________________________________ 

地址 __________________________________________________________________________  

邮政号码_________ 州_______  

电话________________________________________ 

医疗卫生服务提供者类别 (例如：医生、护士、牙医、医院)  _______________________________ 

专业 (如适用): ___________________________________________________________________ 

服务提供者二 
医疗卫生服务提供者名称:  _________________________________________________________ 

地址  __________________________________________________________________________ 

邮政号码_________ 州_______  

电话________________________________________ 

医疗卫生服务提供者类别 (例如：医生、护士、牙医、医院)  _______________________________ 

专业 (如适用): ___________________________________________________________________ 

如果你还想对其他医疗卫生服务提供者提出投诉，请在另一张纸上列出他们的细节，附在本表格的

后面。 
 

我的投诉如下: 
在以下空白处简要列出你的投诉。有必要包括发生了什么事、何时发生、当事人是谁，并将有关文

件附在此表格后面。  
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 



 

 

Simplified Chinese – 中文简体字 
 第 3 页 

我投诉的主要问题是: 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

我希望得到的投诉结果是: 
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

我已经与医疗卫生服务提供者谈过此投诉？ 是  否 

如果是，结果如何？ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

我已经就此事向另一个机构提出了投诉？  是  否 

如果是，请提供详情。 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

本委员会将把此投诉的副本转给你在此投诉表格中列举出的医疗卫生服务提供者，并让他们向本委

员会做出答复。  

我同意基于此目的，将我的投诉副本转给他人。  同意  不同意   
如果不同意，请告诉我们原因。 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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本委员会希望得到服务获得者的许可，在需要时索取他们的医疗记录副本。如果你代表某人提出投

诉，如果可能，请他们提供下列同意书。 
 
本人 , ___________________________________,  允许医疗卫生服务投诉委员会基于处理此投诉

的目的查阅我的个人医疗记录。                                             
签名_____________________________________   日期____/____/______   

在寄发此表格之前，请核查你是否： 
 填完投诉表格 

 提供了你所投诉的医疗卫生服务提供者的细节 

 清楚地说明你的不满 

 附上所有其它有关文件或资料。请不要寄原件。 

请将资料寄到以下地址： 
 医疗卫生服务投诉委员会投诉专员 

The Commissioner 

 Health Care Complaints Commission 

 Locked Mail Bag 18 

 STRAWBERRY HILLS  NSW  2012 

与我们联系： 
电话:    (02) 9219 7444         本州内免费长途电话: 1800 043 159 
传真:    (02) 9281 4585  
打字电话 (供有听力残障者使用):  (02) 9219 7555  
电子邮件:   hccc@hccc.nsw.gov.au  
网站:    www.hccc.nsw.gov.au 

向本委员会提供虚假或误导的信息属违法行为。 
 

隐私保密声明 
本委员会除了遵照医疗卫生服务投诉法案行使它的职权以外，不会透露你所提供的任何信息。  

请告诉我们，你通过什么途径了解到本委员会的情况？ 
 互联网 

 电话簿 

 小册子/招贴传单 

 信息介绍会 

 亲友 

 医疗卫生服务提供者 

 我曾向委员会提出过投诉 

 其它 (请说明) ________________________ 


