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❖:宁:宁、t，气气

姓名2

活检术知情同意书
病氐肝炎病房 (6A-8楼） 床号 住院号：

1 这是一份有关活检术的仵知书． t1 的是仵诉您付关朕生建议您进行的活检术相关亭宜。请您仔细阅读，提出

Id本次活检术介关的任何疑问，决定她介同意进行活检术．

2 住叶已知或未知的原因 ， 任何活检术都有可能tlI现以下情况：不能达到预期结呆『出现并发症、损伤甚至死

亡等。 因此，您令权知道活检术的件质和目的、存在的风险、预期的效呆或对人体的影响．在没有给予您知情

井状得您签署的书也il叫点前，氏生斗S能对您施行活检术。在活检术实旆前的任何时间，您都行权接受或拒绝本

次操作．

3 悠的主诊医生是： 杜 经管医生是：

4 医生建议您施行的活检的部位／组织： 归
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5 医生会给您解释：

5. 1 活检的性质、日的、预期的效果及大致费用 ：

活检是一种有创检查，目的是叽确肿块的病理性质及舫理诊断，为进一步制定治疗方案提供依据．

5. 2 告诉任何可能伴随的不适、并发症或风险：

由千已知或无法预见的桢因，穿刺活检术过程及以后可能出现下列情况：

厂局麻药物引起不同程度的过敏反应 广损伤其它脏器

厂穿刺部位出血、血肿、感染、疼痛等 广因疾病本身需要多部位活检术

厂损伤血管引起大出血、 肝脏破裂出血，甚至出血性休克厂 l封疾病本身及其它未能预见的原因需再次活检术

厂胆漏，严重时可引起化学性腹膜炎 厂假阴性可能

厂肺穿刺部位出血导致咯血、血胸 广穿刺失败

广肺部损失导致气胸、皮下气肿 厂器械故障

广其它 . 厂肿瘤种植可能

了于产：百三言：巴气芷t；十三三产啖

a) 精确定位；在B超导向下精确定位，尽蜇避开周边器官、大血管、神....史砫
货八

b) 仔细操作，动作轻柔、准确．

3) 术后：根据需性进行密切心电监护，井针对性使用止血药物等．

4) 必要时请相关科室会诊协助治疗．

5) 其它

5.4 可供选择的其它检查／治疗方法：

恤.
. 
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姓名，一
活检术知情同意书

病区，肝炎病房(6A-8楼） 床号1 住院号I-

5,5 您选择的检仓／治疗方法；

6 担任您本次操作的厌生： 助手t

7 您签字后天明您已授权病埋仄生对在手术／操作中取下的相关组织进行必要的医学处置。

8 您签字后夫1卯l您 1讨杰学习打在检仓过程中进行观摩，也向盘拍摄不注叽您身份的照片（有可能将其发表）作

为探疗和教学之用．

9 为了确保您对上述内容的准确理解，在您仔细阅读该知情同意书及做出决定前，医生将会给您觯释上述内

容． 如果您还令任何其它疑问，希拟您及时告诉您的医生。

您以下的签名表示：

O 您已阅读井理解、同意前面所述的内容；

＠您的医生对以上提出的情况向您作了充分的饼释：

＠您已经得到了输血操作的相关信息；

＠您授权井1司盓医生为您施行上述穿剌活检．

签 名
（

谈话医生；从扜

泗 VIL 年 8 月 -:;d__ F.I 时
广配偶 厂子女 广父母 厂共他近亲属同事 厂朋友 「其他）

日期归门，年 «月飞＂；日 时
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-:-:彗勹气尸巳勹气
患者授权委托书

病区｀肝炎病房(6A-8楼） 床号； 住院号：

本人在院诊疗期间，有关病情的告知以及在诊断治疗过程中需淡签署的一切知情同意书，郑亟委托

作为我的代理人， 代为行使在院期间的知悄l1ij盓权利，井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．

一经授权人签字， 本授权书即生效1 被授权人之行为视1司本人知悉与同意， 经委托人签名同慈后所实施

的诊疗行为，若产生不良后果将由本人承担．

授权人签

被授权人签 与忠者关系 ： 地妓＼

被授权人签名 身份证号码 者关系： 彗

被授权人签名 份证号码： 与患者关系： 女士
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被授权人签名： 身份证号码： 与患者关系：

被授权人联系号码：

日期／时间：「石了；年「？一月R厂： 日「一时

备注：被授权人仅限于相关法规所规定的近亲风、代理人和关系入．




