绍兴市中医院

门诊手术（操作）知情同意书
姓名:        性别:   年龄：   科别:       就诊卡号:

这是一份关于                 治疗（手术操作）的知情同意书，医师会用通俗易懂的方式告知该诊疗相关事宜。

目前诊断：                                             

手术（操作）名称：                                      
治疗目的：
(明确病因，完善诊断；(确定治疗方案，判定预后；(对症治疗，缓解病情；(其他                  

4.主要意外、风险及并发症：

（1）（各科室根据情况自行填写）

（2）

（3）

5.预防措施：

（1）严格按照诊疗操作规范执行。（各科室根据情况自行调整）
（2）加强监测，仔细操作，及时处理。

（3）其他：

5.可替代的方案：(有                    (无

	手术（操作）医师：              
	时间：  年  月  日  时  分


我的医师已经告知我将要进行的手术（操作）治疗目的、方式、必要性、步骤及治疗后可能发生的风险和并发症，以及不实施该医疗措施的风险，手术（操作）中或治疗后可能发生疼痛，及产生疼痛后的治疗措施。我经慎重考虑，已充分理解本知情同意书的各项内容，愿意承担由于疾病本身或现有医疗技术所限而致的医疗意外和并发症，并选择本治疗（而非替代方案中的治疗方案）。

	患者签名：              
	时间：  年  月  日  时  分


如果患者无法签署知情同意书，请代理人在此签名。

	代理人签名：         
	与患者关系：        
	时间：  年  月  日  时  分


