北京肿瘤医院
北京大学肿瘤医院
超声引导下肝脏肿瘤射频消融治疗知情同意书
                                （第1页）                     病案号：
患者姓名：              性别：            年龄：            科室：  
患者或授权委托人：
根据患者的病情，医生建议患者接受超声引导下肝脏肿瘤射频消融治疗。依我国有关法律、法规、医疗行政管理制度，医师应在治疗前向患者或其授权委托人详细说明病情状况、治疗目的及治疗中、治疗后的风险及并发症等情况，请您详细阅读以下告知内容，您也可以与您的亲友讨论，并向您的医生咨询您想要了解的情况，在认真考虑后请签署您的最终意见。
一、治疗前临床诊断：

二、治疗目的：
· 灭活病灶

· 延长生命
其他：                                                                   
根据患者各项临床检查资料以及以上原因，患者具有治疗适应证，我们建议患者接受超声引导下经皮射频消融治疗。
三、拟行治疗指征：
根据诊断、分期及各项临床检查结果，医生认为目前患者具有治疗适应证，无禁忌证，可以接受超声引导下肝脏肿瘤射频消融治疗。

四、拟行治疗方案：
超声引导下肝脏肿瘤射频消融治疗 
治疗途径：□经皮      □开腹      □腹腔镜下
五、替代方案：
根据您的病情，拟行肝脏肿瘤射频消融治疗作为推荐您的治疗方案。除此之外，目前您还可以选择以下治疗方法：
□手术治疗           □动脉化疗栓塞            □化疗
□放疗               □生物治疗                □其他
提示：由于其他治疗方案的优势和风险不能一一列举，故除医生介绍的情况外，您可以就所关心的其他治疗方案的问题详细询问您的医生，比较后做出决定。您可以自主选择您认可的其他治疗方案，您不会因为您的选择受到不公正的对待。
六、拟行治疗方案可能发生的并发症及其风险：
超声引导下肝脏肿瘤射频消融治疗是一种创伤性的治疗手段，存在一定的医疗风险，且不同患者的体质情况会存在差异，故以下告知内容可能不能涵盖所有风险，有些不常见的风险可能没有在此列出，请您与医生充分讨论病情和治疗的相关问题，如果有其他疑问也可以咨询医生，在充分了解后做出决定。您也可以征求您亲属对治疗方案的意见，与他们协商讨论后做出最终选择。
· 麻醉意外，麻醉药物过敏；                    

· 皮下或肝被膜下出血，腹腔内出血，偶然可发生出血性休克。

· 消融肿瘤的同时损伤邻近组织，如肝包膜、膈肌及腹膜腹壁、胃、肠等消化管，甚至造成穿孔。

· 出现疼痛、腹腔或肝胆系等感染。

· 副反应为发烧，肿瘤的坏死热，多数会发生，可达37.5oC～39oC左右。

· 出现胸水、血胸、气胸、心包积液。

· 肿瘤较大或肝功能重度损伤时致急性肾衰、肝衰。

· 腹水、黄疸、血尿。

· 胆管损伤致黄疸，胆囊损伤致创伤性胆囊炎，血管损伤致血栓。

· 皮肤瘢痕或出汗可能造成局部皮肤烫伤，腹壁转移等。

· 因肿瘤多发或较大需姑息或分次治疗，但仍有可能残留复发。

· 由于位置不佳，消融安全范围不足，造成局部残留，需短期补充治疗。

· 超声引导下消融，只能消融治疗超声能够显示的肿瘤。

· 因慢性原发性疾病或其它意想不到的原因发生的意外：心律失常、急性心肌梗塞、心力衰竭、脑出血、心跳骤停、呼吸抑制、猝死等。
除上述情况外，该操作尚有可能发生其他不可预料的情况或提请患者及家属特别注意的其他事项，如：                                                                                    
我们将认真执行肝脏肿瘤射频消融治疗的操作规程，一旦发生意外或并发症，我们将积极采取相应的抢救救治措施。但由于医疗的局限性及个人体质的差异，意外风险不能做到绝对避免，即便及时救治，患者仍然有可能会发生死亡、残疾、组织器官损伤导致功能障碍等严重不良后果及其他不可预见且未能告知的特殊情况；相关救治可能造成患者病情迁延、医疗费用的增加、需要再次或数次手术等情况的出现。
七、您可以拒绝接受医生建议的治疗方案，但拒绝行为可能会造成您的疾病进一步发展、丧失治疗时机、影响治疗效果等不利后果。
八、患者自身存在的高危因素：
□高血压     □心脏病     □糖尿病      □肝肾功能不全     □高龄     
□其他           
    因患者存在以上情况，治疗风险可能会加大，或者在治疗中或治疗后出现相关的病情加重或心脑血管意外，甚至死亡。
九、知情同意声明：
（一）患者声明
●我的医生已经告知我的病情及所接受的治疗。我了解消融治疗可能出现的风险、自身存在的高危因素、治疗效果及预后等情况，并就我关心的问题向医生进行了详细询问并获得了满意答复。

●我了解并知道消融治疗是创伤性治疗手段，由于受医疗技术水平局限，个体差异的影响，治疗中及治疗后可能发生医疗意外及存在医师不可预见的危险情况。

●我的医生向我介绍了针对我的病情目前可选择的其他治疗方案的优势和风险，我也就所关心的问题向医生进行了询问并获得满意答复，我的选择是在我获取想要了解的各种治疗方案的充分信息、经认真比较分析后做出的。

●我知道我可以不接受医生建议的治疗方案，同时也了解如果拒绝可能产生的后果。

●我了解消融治疗可能需要多位医生共同进行。

●我并未得到对于手术效果百分之百成功的许诺。

●我同意在操作中医生可以根据我的病情按照对患者有利的原则对预定的操作方式做出调整。

●我理解除医生告知的医疗风险以外，还有可能出现医疗操作或治疗中其他预想不到的危险情况。在此本人授权医师，在治疗中或治疗后发生紧急情况下，为保障患者的生命安全，医师有权按照医学常规予以紧急处置，更改并选择最适宜的治疗方案实施必要时的抢救而不必获得我的委托人或亲属的事前同意。
■在充分了解病情及相关治疗方案，并在仔细阅读本同意书内容、充分了解相关信息后经审慎考虑，

我明确表示         （请填写同意或拒绝）授权医生根据病情或在紧急情况下，调整治疗方案或实施必要的抢救。

患者或授权委托人签字：                      日期：  年   月   日

我明确表示         （请填写同意或拒绝）医生建议的治疗方案。

患者或授权委托人签字：                      日期：  年   月   日

（二）医生陈述

我已经告知患者将要进行的消融治疗方式、此次治疗中及治疗后可能发生的并发症和风险、可能存在的替代医疗方案，并且解答了患者关于此次治疗的相关问题。我们医务人员在手术过程中将认真操作，尽力避免意外的发生。但因个体差异、疾病变异或复杂，难以避免出现意外。一旦意外发生，我们将全力挽救。必要时，我们会将有关情况及时通报给患者和家属。

医师签字：          术者签字：          日期：  年   月   日

（三）治疗中特别告知栏（由于条件受限，填写内容可能不能全面记录医生实际告知内容，故如果患方对告知有特别要求，请详细列明；如无特别说明，视为充分知情）

医生告知内容：                                                                       

医师签字：          术者签字：          日期：  年   月   日

患方特别说明：（如果没有请填写无）

授权委托人签字：                             ：

日期：  年   月   日
