福 建 省 康 复 医 院

输 血 治 疗 同 意 书

患者姓名         性别    年龄      科别      床号         住院号             

一、患者输血前情况：

1、临床诊断：

2、输血史：

3、输血前检查结果：血型     ；ALT    U/L；HBsAg    ；Anti-HBs       ；HBeAg      ；Anti-HBe      ；Anti-HBc           ；
Anti-HCV          ；HIV       ；梅毒            。
        麻醉医师：                  签署日期：      年     月    日

二、输血目的及治疗方案：

1、输血目的：

2、输血方案：□输异体全血 □输异体成分血：             □输自体全血  

□输自体成分血   □输血制品：                   □其他
三、医师告知事项：

鉴于目前医学科学技术条件的限制，虽然我院使用的血液及血液制品，均已按卫生部有关规定进行检测，但输血或输血液制品仍有某些不能预测或不能防止的输血反应和感染经血传播疾病，输血时可能出现风险，包括但不限于以下情况：

1、过敏反应                    2、发热反应

3、感染肝炎（乙肝、丙肝等）    4、感染艾滋病、梅毒

5、感染疟疾                    6、巨细胞病毒或EB病毒感染

7、输血引起的其它疾病          8、多次输血，上述风险增加

目前，医师已经做好实施该输血方案前的准备，并就疾病诊断、输血治疗方案及风险、注意事项以及相关信息向患者（患者委托代理人）、患者家属做详细说明和解释。

医师签名：                            签署日期：      年     月    日

四、患者（患者委托代理人）、患者家属声明：

患者（患者委托代理人）、患者家属听取医师所做详细说明和解释,并在认真阅读上述内容、询问有关事项后，经慎重考虑，表示完全理解以上输血治疗方案与输血风险（共  项），愿意承担各项风险后果，积极配合医务人员共同完成输血治疗。

是否同意实施输血（包括多次输血）治疗措施，签字为证。
患方意见：                                                              

患者签名：                       或患者委托代理人签名：                 
患者家属签名：                   与患者关系：                              
                                   签署日期：      年     月    日
