绍兴市中医院

临时追加手术审批单
	患者

姓名
	
	性

别    
	
	年

龄
	  
	住院

号
	
	病

区
	

	术前

诊断
	
	拟手术

方式
	

	诊疗组长签名
	

	术前院感相

关检查结果
	术前必检四项
	

	术前患者基
本检查结果
	心电图
	
	胸片
	

	
	血常规
	
	生化
全套
	

	追加手术理由
	

	医务科审批结果
	


备注：本表一式两份，手术室、麻醉科各一份。
