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疠历用于科研、论文及教学知诒同亩书

尊敬工砭扭塑盅恁者 (住院号:和 7J◇ /),感谢您对本医疗机构的信任及选择。依据

前期我甜贽咖引玺进行的检查,我们考虑您患有 磁/叫 砒 貂 刎 扬 彳
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此项 (回检查、□治疗)是我们正在开展的一顼新技术,该技术可能田有助于减少医疗费用 :

回减少并发症:田增加患者舒适度:□提高准确性:国减少恢复时间;□其他

感谢您选择此项技术,并己经签署此相关的检查或治疗的知情同意书表明同意。由于

医学的进步需要大量的临床实践。若您使用此顼新技术,我们希望您能授权将您的病历资料

用于学术交流、发表论文和科研教学等活动。以促进医学的进步,让更多和您一样的患者获

益,再次对您为人类健康做出的贡献表示感谢

个人信息的保密的声明:患者的医疗记录 (研究病历/病例报告表、化验单等)将完

整地保存在患者所就诊的医院。医生会将化验和英它检查结果记录在患者的病历上。只有您

的诊治医师及医院的管理机构、伦理委员会、国家食品药品监督管理部门将被允许查阅患者

的医疗记录。任何有关研究、论文及教学活动等公开报告将不会披露患者的个人身份。我们

将在法律允许的范围内,尽一切努力保护患者个人医疗资料的隐私。若您发现有任何侵犯您

隐私的行为,可直接联系自贡市第一人民医院伦理委员会。

关于费用的声明:患者的病历资料用于学术交流、发表论文和科研教学等活动,患者

将不收取任何费用,再次对您为人类健康做出的贡献表示感谢。

患方 同意声明 :

我已经阅读了上述内容并充分理解,自愿同意签署

患者签名:陆例亥'
医生声明:我确认已向患者解释了上述所有内容 ,

医生签名:饣钐绉
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