绍兴市中医院

门诊患者授权书

姓名:        性别:    年龄：   科别:       就诊卡号:

尊敬的患者及家属：

依照《中华人民共和国民法典》(中华人民共和国主席令 第四十五号) 第一千二百一十九条规定“医务人员在诊疗活动中应当向患者说明病情和医疗措施 。需要实施手术、特殊检查、特殊治疗规定的，医务人员应当及时向患者说明医疗风险、替代医疗方案等情况，并取得其明确同意”。《病历书写基本规范》第十条规定“对需取得患者书面同意方可进行的医疗活动，应当由患者本人签署知情同意书。患者不具备完全民事行为能力的，应当由其法定代理人签名；患者因病无法签名时，应当由其授权的人员签名；为抢救患者，在法定代理人或被授权人无法及时签名的情况下，可由医疗机构负责人或者授权的负责人签名。”为切实保障患者的知情同意权和实施保护性医疗措施，敬请你们根据自己的实际情况，慎重考虑，选择确定作为患者病情、医疗措施、医疗风险及替代医疗方案等的被告知者，并签署各项医疗活动同意书。

                                                              绍兴市中医院


上述告知书内容本人已充分了解，经慎重考虑，我确定：

(由本人作为病情、医疗措施、医疗风险及替代方案等的被告知者，并签署各项医疗活动同意书。

(授权              作为病情、医疗措施、医疗风险及替代方案等的被告知者，并签署各项医疗

活动同意书，被授权人的签名视同本人的签名。

患者签名：                    签名时间：      年     月     日     时     分

本人接受患者                 的授权，同意代理行使患者在医院医疗期间的知情同意权和选择权，并签署各项医疗活动同意书。

被授权人签名：           身份证号码：                   与患者关系：                

联系电话：                        签名时间：     年    月     日     时     分


未成年人 (小于18周岁)、无完全民事行为能力的成年患者，由其法定代理人代为行使上述权利。

代理人签名：                                                        

与患者关系：(本人(配偶(父母(子女(兄弟姐妹(其他

联系电话：                                                          

身份证号码：                                                                     

签名时间：        年     月     日     时     分

