绍兴市中医院

门诊患者贵重材料使用知情同意书
姓名:        性别:   年龄：   科别:       就诊卡号:

尊敬的            患者：

依照《浙江省关于规范和调整医疗服务价格的通知》附件一说明：“医疗机构在使用可吸收缝线、‘除外内容’中列明的特殊缝线、植入性材料以及单价在200元以上的材料时，应事先征得患者或家属同意.....”

现根据您的疾病情况，我们将对您在门诊进行              治疗（手术/操作），在治疗过程中将会使用下述材料：
	材料名称
	单位
	数量
	单价（元）
	金额（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


请您考虑同意后签字。

	谈话医师：                 
	患者签名：                  

	时间：   年  月  日   时  分
	时间：   年  月  日   时  分


附条形码贴处：

