厦门医学院附属口腔医院
患者授权委托书

本人于    年   月   日因病住入医院。根据有关法律规定，本人委托    
作为代理人，在本次住院期间，在本人无法亲自履行签字手续时代理本人行使医疗知情同意选择决定权，并履行相应的签字手续，全权代表本人签字，被委托人的签字视同本人的签字，由此产生的后果由本人承担。
委托人（患者本人）：         性别：        年龄：      
[bookmark: _GoBack]有效证件号码：                      联系电话：                
受托人：         性别：        年龄：      
有效证件号码：                      联系电话：                
与患者关系：□配偶  □子女  □父母  □其他近亲属   □同事   □朋友
受托人权限为：代为了解患者本人病情、医疗措施、医疗风险；代为行使医疗知情同意选择决定权利，并履行相应的签字手续，其中包括以下情形：
对患者本人实施麻醉、手术以及对本人进行特殊检查、治疗时；
病情出现变化需要抢救时；
抢救或者手术过程中发生意外情况需要改变预定术式和手术方案、紧急输血、摘除器官或较大组织、结扎重要血管时；
使用贵重药物、耗材或进行价格高的特殊检查时；
属于公费医疗、大病统筹社会医疗保险，新型农村合作医疗等不同险种的患者，为诊治疾病超出规定报销范围而使用特定药物或采取特定医疗措施时；
需要植入人工器官、其他医用生物材料时；
患者其他家属拒绝采用给予病情的诊治药物及医疗措施时；
手术治疗和诊治中遇到的其他情况。
委托人签字：               签字时间：    年    月    日    时    分
本人确认并接受患者        授权本人代理他（她）本人行使本次住院期间的医疗知情同意选择决定权，包括代为了解患者病情、医疗措施、医疗风险等上述全部内容；代为行使医疗知情同意选择决定权利，并履行相应的签字手续。
受托人签字：               签字时间：    年    月    日    时    分


注：本授权委托书需与有关同意书保存于病历中。
