表单一：
重大疑难手术审批报告
   姓 名：________  床 号：________  住院号：________

   科 别：________  性 别：________   年  龄：________

术前诊断：
病情摘要：
手术指征、方式及性质：
手术医师：__________________________________________
麻醉医师：__________________________________________
科室讨论意见（包括术中可能发生的困难或意外及其预防）：
麻醉科会诊意见：
患者或被受权人签名：_______   与患者关系：_________  意见：______________
科主任意见：
医教科审批：　
院长指示：
报告医师签名：______________        

日期：______________  
表单二：

重大疑难手术审批报告
姓 名：________  床 号：________  住院号：________

科 别：________  性 别：________   年  龄：________

术前诊断：
病情摘要：
手术指征、方式及性质：
手术医师：__________________________________________
麻醉医师：__________________________________________
科室讨论意见（包括术中可能发生的困难或意外及其预防）：
麻醉科会诊意见：
患者或被受权人签名：_______   与患者关系：_________  意见：______________
科主任意见：
医教科审批：　
报告医师签名：______________        

日期：______________  
表单三：

重大疑难手术审批报告
姓 名：________  床 号：________  住院号：________

科 别：________  性 别：________   年  龄：________

术前诊断：
病情摘要：
手术指征、方式及性质：
手术医师：__________________________________________
麻醉医师：__________________________________________
科室讨论意见（包括术中可能发生的困难或意外及其预防）：
麻醉科会诊意见：
患者或被受权人签名：_______   与患者关系：_________  意见：______________
科主任意见：
报告医师签名：______________        

日期：______________  
