
附件二

绍兴市中医院

患者转运风险告知书

尊敬的         患者/家属：

由于   本院技术条件限制

       患方强烈要求

       传染病或其他专科疾病诊治要求

       其他原因                                         

患者需转运至                     医院进一步诊治，转运过程中可能出现下列风险：

   原有损伤的加重

   重要脏器功能衰竭  

   死亡

   其他                                                

我已将患者转运过程中的风险及可能产生的不良后果向患方说明，并解答了相关问题。

医护人员签名             签名时间    年  月  日  时  分

医护人员已向我告知了转运途中的风险及不良后果，并自愿承担相关风险及不良后果。

患方签名                 签名时间    年  月  日  时  分

