福建中医药大学附属康复医院
特殊检查（治疗）同意书
姓名          性别     年龄     科别      床号     住院号               
您在我院诊疗期间，经初步检查拟诊为                               。因病情需要，经治医师建议您进行                     检查（治疗），由于该项治疗是有创伤性的，在操作过程中及之后有可能产生下列并发症或意外情况：











经治医师签名：                
日    期：     年     月    日
经治医师已当面向您做详细说明，如果您对该项治疗所产生的并发症表示理解，请您签注您的意见。
患 方 意 见：                  
患 者 签 名：                 
患者委托代理人签名：          
被委托者与患者关系：                
日     期：      年    月   日



福建中医药大学附属康复医院
手 术 同 意 书
患者姓名          性别    年龄      科别      床号        住院号             
诊    断                                                                      
手术名称                                                             
手术医师                            计划手术日期                              
由于患者的病情需要进行手术，而鉴于目前医学技术条件的限制，实施该手术可能出现医疗意外和并发症等风险。现特向患者（患者委托代理人）、患者家属告知如下： 
1、出现麻醉药物过敏、药物毒性反应等情况，严重时可致休克危及生命。2、有可能发生心、脑、肺、肾等脏器功能受损的意外情况。3、有可能发生不能控制出血、术后感染的意外情况。4、有可能发生输液、输血反应及感染经血传播疾病的意外情况。5、有可能术后由于各种原因患者处于高凝状态，导致血栓形成、下肢血管栓塞、肺栓塞。
6、
7、
8、
9、
10、




目前，医师已做好相关手术前准备，并将疾病诊断、手术方案和手术中、术后可能发生的无法预料或者不能防范的不良后果，均向患者（患者委托代理人），患者家属做详细说明和解释。
手术医师签名：                           签署日期：      年   月   日
                                                                         
本人的病情经贵院医师详细检查和术前讨论后，认为需要施行手术治疗。对于术中及术后可能发生的各种意外情况、并发症、后遗症以及危及生命等情况，贵院医师已向我详细说明，本人已认真阅读了以上内容（共   条），并愿承担以上各项风险责任，积极配合医务人员共同完成手术。
是否同意实施该手术，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

福建中医药大学附属康复医院
麻 醉 同 意 书
患者姓名         性别    年龄      科别      床号         住院号             
术前诊断                                                                      
拟行手术名称                                  拟行手术日期             
拟行麻醉：全麻（静脉/吸入）、椎管内麻醉（硬膜外阻滞/腰麻/骶管阻滞）、神经
阻滞、联合麻醉、监测麻醉                                   
一、麻醉风险告知：
由于现有医学科学技术条件的限制，麻醉可能发生但不限于以下并发症和意外，在麻醉前向患者本人（或委托代理人）告知如下：
1、病人对麻醉药的过敏及中毒反应，严重时可致休克、呼吸心跳骤停。
2、麻醉手术期间可能发生低血压、高血压、脑血管意外、心律失常、心肌梗死、循环衰竭、心跳骤停等，精神障碍，麻醉及手术可能诱发和加重原有的疾病。
3、如病情需要行深静脉穿刺或动脉穿刺，该治疗可能发生局部静脉炎和血肿，可能发生感染、心包填塞、血气胸、栓塞等。
4、麻醉手术中可能发生输血输液反应，药物不良反应，严重者可危及生命。
5、术中根据病情需要时有可能改变麻醉方式。
6、病人的特殊情况：                                                                      
                                                                                    
7、全麻/监测麻醉：气管插管困难、损伤牙齿、发生呕吐、反流、误吸、喉痉挛、喉水肿、气道阻塞、缺氧损害、苏醒延迟、术后声音嘶哑、术后认知功能障碍等其他并发症。
8、椎管内麻醉：引起的术后头痛、腰背痛、神经损伤、硬膜外血肿、穿刺局部及椎管内颅内感染、下肢感觉或运动障碍及全脊麻可能等。
9、神经阻滞：导致神经损伤、局部血肿、发生气胸、全脊麻等。
二、备注事项：1、术后进行PCA镇痛治疗。是（  ）否（  ）
          2、如为医保病人，需要医保目录外药品和用品，其费用自付。
        麻醉医师：                  签署日期：      年     月    日
三、患者（或委托代理人）对麻醉发表意见：
以上第一项第（  ）条及第二项第（  ）条，贵院医师已向我详细说明，本人已认真阅读了以上内容。经慎重考虑对以上情况表示理解并愿承担以上各项风险责任，积极配合医务人员共同完成麻醉。
是否同意该麻醉措施，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

福建中医药大学附属康复医院
病危（重）通知书
患者姓名          性别    年龄      科别      床号        住院号             
尊敬的患者及家属：
您好！您的家人患者          现在我院               科住院治疗，目前诊断：           ；主要病情：         ，病情随时可能进一步恶化，严重时出现心跳、呼吸停止，特此通知。
    同时向您告知：根据我国法律规定，如果患者病情突变、上述情况发生，为抢救患者，医生可以先行采取抢救措施，包括但不限于气管切开、呼吸机辅助呼吸、电除颤、心脏按摩等措施全力抢救，并使用应急救治所必需的仪器设备和治疗手段，然后履行告知义务，请予以理解、配合和支持。如果您还有其它要求，请在接到本通知后立即告诉医生。
医疗组医师签名：                  签署日期：     年   月   日   时   分
                                                                         
患者及其家属声明：
    在认真阅读上述内容，询问有关事项后，经慎重考虑，表示理解并积极配合医师对患者的抢救治疗。同意在病情恶变时医师所采取的抢救措施，签字为证。
患者及家属签名：                       或患者委托代理人签名：                 
与患者关系：                        签署日期：  年    月   日   时  分









