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BUDDHIST TZU-CHI MERITS SOCIETY MALAYSIA (PPM-007-04-26061995)
B R ## w3 £ BORANG PERMOHONAN PERKHIDMATAN RAWATAN DI RUMAH

A& £ B UNTUK KEGUNAAN TZU-CHI

1% B H) Tarikh Terima P35 4 55 No. Siri
(hh/bb/tttt)
EXRETFESL: Syarat Kelayakan Untuk Permohonan Perawatan Di Rumah:
1) RAEATAE B [l B 4 1) Pesakit yang tidak berupaya ke hospital untuk mendapat rawatan
2) &R MR 2) Pesakit yang memerlukan sokongan paliatif

*xkiz B _IHBINIR A ALATH 4 %4 | ***Iniadalah perkhidmatan sampingan, kes kecemasan harus
B S EA S RREEEAEERE, dihantar ke hospital dengan segera.

*kk v IR E B AR & TR . Permohonan perlu dibuat oleh sukarelawan Tzu-Chi.

(A) * % 3 % & # BIODATA PEMOHON

* w254 & 45 Identiti Pemohon

|:| 1.7 7% 4% 8118 % Penerima Subsidi Tzu-Chi I:IZ.T%«?IKF&% TR A8 % Penerima Jagaan Tzu-Chi
3.2 %18 % K % Ahli Keluarga Penerima Subsidi Tzu-Chi |:|4.,u/5ﬁIKEFI A Pesakit Dialisis di Pusat Tzu-Chi
5. g«ﬂ& & T Sukarelawan Tzu-Chi I:I 6.7 % 3% % H Sukarelawan Senior Tzu-Chi

I:I 7.20% % T K % Ahli Keluarga Sukarelawan Tzu-Chi I:IS. ¥t 4B ¥ K, Berdaftar dengan UNHCR
I:I 9. kK /& Awam

R f 4% % Penerima Jagaan/subsidi Tzu-Chi (ZULEE3 27, LR E R )
atau ?/Z/WT“ 3 J.‘_Jzi/% Sukarelawan Tzu-Chi (Jika anda pilih no. 3 atau no.7, bidang ini wajib diisi.)
IS IS =

RS LPA L E A

Nama Pesakit Nama Cina

*37 H Ay IR, *AE 7%

No. Kad Pengenalan Etnik

CE RS *EH

No. KP Lama Agama

& BB/ AR * B

No.Pasport /Lain-lain Warganegara

4 A — * ) L1z | %
Tarikh Lahir (B /ﬂ /if- Hari/Bulan/Tahun) Umur Jantina Lelaki  Perempuan

IR SR S 3 A4S 0 T
Status Perkahwinan I:I BUJang I:I Berkahwin Duda/Jandal:| Bercerall:| Berpisah Tidak Jelas

* A% do bt

Alamat Tempat

Tinggal
*3% 7 Bandar *#13% Poskod
*JH /& Negeri *B ‘K Negara
*EREA 1£% Rumah #& % 1% Rumah penjagaan
Jenis Perumahan # A% Rumah orang tua H At Lain-lain

* 5 35 5% 4% No. Telefon

& # Emel
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(B)*4t € ~ AL Fhzk /R SOSIOECONOMI DAN LATAR BELAKANG KELUARGA

Fde= f 74 Maklumat Ahli keluarga pemohon :

CEES R IR

i - 4= 5 ¥ Ahli keluarga terdekat, atau yang tinggal bersama pemohon)

% 4E % Nama Ahli Keluarga

] 1%

Hubungan

J& % Pekerjaan

& 59545 No. Tel

&y uk Alamat
Emel

IS YN

Penama yang boleh dihubungi

semasa kecemasan

*?%%@%m

o.Tel

1% Hubungan

(C) *E &%  MAKLUMAT PENYAKIT

1| A7 & s [ s gk ([ [vE [ |#w [ ol ([ %s
Jenis penyakit : Kencing Darah Strok Asma Penyakit Sakit
(7 4 A8 Bl =R manis Tinggi jantung Buah Pinggang

4 yang berkenaan )

|:| J%JE Kanser

(a) 7% FEAEZ#E Jenis kanser :
(b) 427 Peringkat :

H A Lain-lain :

2 | ¥R
Tempat menerima
rawatan :

3 | *ETERY
Bantuan yang
diperlukan :

[ %A e/

Penilaian & Nasihat Perubatan

|:| #% 0 3% Perawatan Luka

|:| B% 4 M I Sokongan Paliatif

|:| # A& Lain-lain, nyatakan

4 | *F 241209 )2 B Sebab memerlukan perawatan di rumah :

5 | 477 & %8 Notis Khas

HiE .

WA LESRERREGHMBYL . T4 B RRE

5 éﬂ Fﬂ-—to

Perhatian: Sila sertakan sekurang-kurangnya 2 gambar yang berkenaan dengan keadaan pesakit.
Sila sertakan laporan kesihatan yang berkenaan, sekiranya ada.
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(D) *& ¥ # Maklumat Sukarelawan Tzu Chi

1\.«7‘1” & TAL /¥ 77 /)~ 28 Kumpulan anda

u/)— NN —T—Z}— E/JWNIJ ’J éﬂéﬂl% ﬂfﬁ%ﬁg%}iﬁ%

Ketua Kumpulan anda No.Tel

RMBFEE L Wb 4595 7% 37 gk
Nama Ahli Kumpulan Yang Memohon No. Tel ID Telegram | Emel
(Eng) (+)

(Eng) (+)

(Eng) (F)

**E W 21 Perhatian :

gt e AR F R BAE LR IR B FRA R R ARG TSR

Anda akan dihubungi apabila lawatan ke rumah pemohon hendak dilakukan oleh pegawai perubatan. Perujuk
kes dihendaki turut berserta bagi setiap lawatan sehingga kes ini ditamatkan khidmat oleh pegawai perubatan.

(E)* & 3% =& B 9] PERAKUAN PEMOHON

*4t Z Nama

*3 & 123 9% NRIC No.
ﬁnuiﬁz)&kﬂﬁT%\%x&ﬂ AT Wi, WRES T E 2 ib
1. 4 B RAEPTE At
2. PR B AAB A BSRAER, SaE, TERHEREAR LR
3. BRRATEIRBHRAR R, L& TE%E
4 frﬁff LT RAG R RAUE, éé%%&ﬁ%, 1 29 P R 85 )
Mﬁ%ﬁﬁﬁﬁﬁi%ﬂ%ﬁT*M%ﬁﬁ%$Wkﬁ&ﬁ@o
Saya seperti nama di atas mengesahkan bahawa saya memahami dan bersetuju akan syarat-syarat permohonan
seperti di bawah, dan sanggup memberi kerjasama:
1. Memberi segala maklumat yang diperlukan secara nyata dan jujur.
2. Keputusan permohonan diputuskan oleh Jawatankuasa Tzu-Chi dan keputusan adalah muktamad.
3. Membenarkan sukarelawan / sukarelawati dan pegawai perubatan Tzu-Chi melawat ke rumah untuk
memberi rawatan kepada pemohon.
4. Membenarkan tangkapan gambar dan rakaman video dilakukan untuk kegunaan Tzu-Chi.
5. Tzu-Chi berhak mengubah sebarang syarat di atas tanpa pemakluman atau sebab pada bila-bila masa
sahaja.

B #f Tarikh:

(&:—tZ/Nama: ) (Hari/Bulan/Tahun)
PR AL RE

Tandatangan / Cap Ibu Jari Pemohon atau Ahli keluarga yang diarahkan

Pemohon yang berumur 18 tahun ke bawah, tandatangan diperlukan daripada Ibu Bapa/Penjaga.
18 RATHPHE, XE/BHEELEAEL,

Pemohon yang tidak sedar, tandatangan diperlukan daripada penjaga.
YiEHERINARE, FREEAARL,

JE R 2 424 PRINSIP PEMBERIAN BANTUAN TZU-CHI

Ry FEAAEER, TotEik. FEAZMIMAEN
TR BN RBAIR G R R RA R ARBRE . TAEYBEREY,
o iR I E RN A JE R, BRI R,
Pertimbangan adalah berdasarkan kepada kelayakan tetapi bukan hak. Bantuan diberi tanpa mengira kaum, agama dan
jantina. Bantuan yang diberi tertakluk kepada keputusan siasatan dan pertimbangan Tzu-Chi. Bantuan hanya untuk
tempoh sementara, Tzu-Chi berhak menamatkan khidmat rawatan pada bila-bila masa sekiranya mendapati keadaan
pesakit bertambah baik atau keadaan pesakit tidak lagi sesuai untuk perawatan di rumah.
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