	绍兴市中医院

麻醉/辅助镇静知情同意书

患者姓名               性别         年龄        门诊（住院）号     

疾病介绍和治疗建议
医生已告知我患有                            ，需要接受麻醉/辅助镇静。
1．麻醉/辅助镇静方法是指患者在接受介入诊断检查和/或治疗期间，应用适当的麻醉药或/和镇痛药，使患者得到适当镇静，减轻检查和/或治疗期间的痛苦及其所带来的不良反应。
2．采用麻醉/辅助镇静的方法可以减轻我在接受介入诊断检查和/或治疗操作时的痛苦，以保证操作顺利进行。我有权决定是否选择在麻醉/辅助镇静下进行操作。

3．为了我的安全，麻醉医师将严格遵循麻醉操作规范和用药原则；在我检查麻醉期间，麻醉医师始终在现场严密监测我的生命体征，并履行医师职责，对异常情况及时进行必要治疗和处理。

4．但任何麻醉/辅助镇静方法都存在一定风险性，根据目前技术水平尚难以完全避免发生一些医疗意外或并发症。如合并其它疾病，麻醉可诱发或加重已有症状，相关并发症和麻醉风险性也显著增加。

	麻醉/辅助镇静潜在风险和对策
1．麻醉医师已尽量以我所能明白的方式向我告知麻醉/辅助镇静的目的、方法、优点及可能发生的意外和并发症。我对于目前难以完全避免的麻醉/辅助镇静意外和并发症表示理解。相信麻醉医师会采取积极有效措施加以避免。一旦发生，授权麻醉医师及时处理和全力救治。
2．我理解麻醉/辅助镇静存在以下(但不限于)风险：
1)        根据麻醉操作常规、按照《中华人民共和国药典》的要求，使用各种、各类麻醉药后，患者仍有可能出现中毒、过敏、高敏、神经毒性等反应，导致休克、呼吸心跳停止。 

2)        全麻时，特别是对急症饱胃患者，麻醉前已经采取力所能及的预防措施，但仍不能完全避免发生呕吐、反流、误吸，甚至窒息死亡。 

3)        全身麻醉可引起喉或支气管痉挛。 

4)        麻醉可诱发、加重已有的合并症，导致组织器官功能衰竭。 

5)        麻醉过程中，可发生各种心律失常、神经反射性血流动力学改变等。 

6)        患者本身合并其他疾病或有重要脏器损害者，相关并发症和麻醉危险性显著增加。 

7)        常规胃肠镜等介入检查和治疗可能引起的并发症。
8)        其它  
特殊风险或主要高危因素
我理解根据我个人的病情，我可能出现未包括在上述所交待并发症以外的风险：
    
一旦发生上述风险和意外，医生会采取积极应对措施。

	患者知情选择
         我的医生已经告知我将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存在的其它治疗方法并且解答了我关于此次手术的相关问题。
         我同意在手术中医生可以根据我的病情对预定的手术方式做出调整。
         我理解我的手术需要多位医生共同进行。
         我并未得到手术百分之百成功的许诺。
         我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。
患者签名                       签名日期       年     月    日
如果患者无法签署知情同意书，请其授权的亲属在此签名：
患者授权亲属签名                与患者关系        签名日期      年    月    日

	医生陈述
我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存在的其它治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。
医护人员签名                  签名日期            年     月   日


