绍兴市中医院

门（急）诊病历信息更正承诺书
患者姓名               ，身份证号                                                   

就诊号             ，性别      ，年龄     岁。 于     年    月    日   来本院门（急）诊就诊，原门（急）诊病历（主诉、现病史、既往史等项目）                中记录                                                                      
由于                                                          原因，要求更正为                                                       
                                                                   。
责任承诺：
本人填写内容，及本人提供的一切资料均完全属实，如有虚假不实或隐瞒情况，本人愿意承担由此产生的一切法律后果。

本人郑重申明 ：                                                        
               患者签名：                医生签字：                        委托人签字：                                 与患者关系：                  

                                         年     月     日
