绍  兴  市  中  医  院

同种异体骨使用审批单

	姓名
	性别
	年龄
	病区
	床号
	住院号

	术前诊断：



	使用范围：大量骨缺失患者，自体骨严重不够用并且不符合禁用范围者。

	使用理由：



	手术医师
	
	手术日期
	

	品  种  及  数  量

	骨条（包）
	
	骨块（包）
	
	骨钉（枚）
	

	科主任意见：

                                                       

	医教科意见：

	备注：


同种异体骨植入禁用范围：1、新鲜闭合性及开放性骨折患者； 2、过敏性体质者；3、有足癣 、牙龈炎、泌尿道感染等感染灶者；4、糖尿病患者。

注：本表一式三份，一份科室留存，一份交医教科，一份随领料单交设备科。

审批日期：

