	绍兴市中医院

CT引导下肾囊肿穿刺引流及硬化剂治疗知情同意书

患者姓名               性别         年龄        门诊（住院）号     

临床诊断:
尊敬的患者：
    根据您的检查、临床症状、病情，需要进行CT导引下穿刺引流及硬化剂治疗。此操作以穿刺针经皮穿刺囊肿，穿吸囊液后缓慢注入少量无水乙醇烧灼囊壁，使囊肿壁失活的治疗方法。此方法定位准确、操作简便、安全、创伤小、疗效高。大部分病人治疗后效果较好，无并发症发生。但少数情况下，由于病人配合欠佳、病灶位置较深、紧贴重要脏器及其他原因，导致穿刺效果不佳或出现并发症。一旦发生意外，医生从维护患者利益积极采取应对措施。医生已告知在穿刺过程中可能发生的医疗意外、风险及并发症，有些不常见的风险可能没有在此列出。
 1.我理解任何手术麻醉都存在风险。
 2.我理解任何所用药物都可能产生副作用，包括轻度的恶心、皮疹等症状到严重的过敏性休克，甚至危及生命。
 3.我理解此手术可能发生的风险及医生的对策：
   1）镜下血尿或肉眼血尿；2）肾周血肿；3）肾动静脉瘘形成，可能会出现肾脏严重出血、顽固性高血压及肾功能衰竭；4）损伤周围脏器、血管；5）继发感染；6）疼痛、呕吐；7）穿刺失败；8）术后需要卧床24小时或更长时间，在个别高危患者中可能会并发深静脉血栓形成。9）

 4.我理解当发生穿刺后出血等并发症时，需延长卧床时间，必要时还需要输血、甚至需要动脉栓塞止血或手术治疗。
 5.我理解如果我患有高血压、心脏病、糖尿病、肝肾功能不全、出凝血功能障碍、血液系统疾病、肿瘤性疾病及感染等疾病时，以上这些风险可能会加大，或者在治疗术中或术后出现相关的病情加重或心脑血管意外，甚至死亡。
 6.我理解手术后如果我的体位不当或不遵医嘱，可能影响手术效果。
患者声明：
    医生已如实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、注意事项，并且解答了我关于此次手术的相关问题。我并未得到手术百分之百成功的许诺。我授权医师，在遇到紧急、危险情况时，按照医学常规予以处理，对手术取得的组织进行处置。
    基于上述，我 （同意或不同意）在局部麻醉下对我进行CT导引下穿刺引流及硬化剂治疗，出现上述结果我自负责任，不追究医院或医生的任何责任。
患者签字：                         签字时间：20  年  月  日 时
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
医师声明:
    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、并且解答了患者关于此次手术的相关问题。
                                      医生签名：                          签字时间：20  年  月  日 时


