
扫描全能王 创建

深圳市人民医院肿瘤药物治疗知情同意书

许敬的患者：
您好！

根据您目前的版估，您有该治疗的适应症， 根据《医疗机构管理条例头施细则》 的规定，
霾治·片是指有一定危险性，可能产生不良后果的治疗：由千患者体质特殊或者病性危笃，
订能对患者产生不良后果和危险的治疗：临床试验性治疗 ： 收费可能对患者造成较大经济负
IJ的冶疗。医帅牡向您许细介绍和说明如下内容：特殊治疗项目名称、目的、费用、可能出现

归发肚、风险及替代匹疗方案，帮助您了韶相关知识，作出选择。

言 I巨勹疗一 1:：一 一口2—一
治疗前j诊断 ：右仰凇腔、鼻窦低分化鳞癌伴神经内分泌癌术后放化疗后

拟行治疗方案 ： VP-16 0. 15g dl-3 +洛铅洛铅 50mg d1 

替代治疗方案 ：

vp- 1们顺粕

治疗目的： 口根治性 口辅助性 口姑息性

拒绝治疗可能发生的后果 ： 肿瘤进展

患者自身存在高危因素 ：病理为复合性癌

治疗可能出现的并发症、医疗风险 ：

1. 骨简抑制： 粒细胞下降，严机者可以导致感染、发热和感染不能控制者可有生

命危险 。血小板下降 ： 严重者可能福要输注血小板 ， 如有重要脏器的出血，可能导

致生命危阶。贫血：严重者常需要输血。

2. 消化迫不良反应 ： 可以出现不同程度的恶心 、呕吐 、 食欲下降等 ，有些药物可

以出现严重的腹泻。严重者可以出现脱水、水电解质平衡紊乱 ， 需要补液 、甚至住

院治疗。3. 黏膜不良反应：可以出现口腔及消化道的黏膜溃疡 ， 表现为疼痛 、腹

1泻、感染发热等。4. 过敏反应： 常在治疗开始时出现，表现为寒战、发热、皮肤潮

红 、胸闷、心悸、皮疹 、水肿等 ， 严重者可以出现过敏性休克 ， 甚王死亡。5. 心脏不
良反应 ： 心率紊乱、心肌损伤等 ， 严重者可以导致心脏功能异常，危及生命。6. 肝

脏不良反应： 谷丙转氨酶 、谷草转氨酌 、胆红素升高等 ，少数患者还因免疫力下降
导致乙肝 、 丙肝活动，甚至肝功能衰竭。7. 肾脏不良反应： 多数患者仅表现为肾

功能的改变 ， 严重者可以出现肾功能异常，危及生命。8. 神经系统的不良反应：
一殷表现为轻度的感觉异常 ． 如手足麻木、肌肉酸捅等 ， 严重者可以出现运动功能
的陷碍，甚至出现麻痹性肠梗阻等。9. 注射部位的周部反应：局部的药物渗沥可
以导致组织损伤， 疼邢，严重者可以坏死。注射的血管可以出现脉管炎，疼痛等，必
要时需要行外周静脉或中心静脉插管和安装静脉输液港以保护血管。 10. 皮肤不

医师签宁： 婢位
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扫描全能王 创建

患者及

委托代

理人

总见

良反应 ： 脱发、皮）认色朵沉者 、皮疹 、 “手足综合症”等 ． 1.，V亚者甚至出现剥脱性皮

炎。 1 1. 代谢的影咐 ： 可能引起水电伴须的平衔紊乱、血糖升郘或降低 ． 性腺功能

下降笘 。 1~ . 远期凡性 ： 对 j亡·化疗后长期1(J：： 患者，化疗可能致炽 ． 第二肿拊的发

{L年附加 ： 付 'l夕行功能的影1利 ． 如致呤件、不孕 、 不育 。 1 :{ ． 其他

及·一些不可预料的肖副反应，可

能危及生命。

臣师将以高度的贞任心，认贞执行治疗操作规程 ， 做好抢救物品的准备及治疗

过程中的监测 3针对可能发生的并发症做好应对措施， 一旦发生愁外或并发症 ， 医

师将积极采取相应的抢救措施 。但由于医疗技术水平的局限性及个人体顶的差

异 ， 总外风险不能做到绝对避免，月不能确保治疗完全成功 ， 可能会出现死亡 、残

疾 、 组织器官损伤导致功能1济碍等严重不良后果 ，及其他不可预见且未能告知的

特殊估况，恳诮埋解。

治疗期间及治疗后主要注意串顶：

口 加强仵养 ， 充足睡眠，避免感染。

已忙期复杏血常规、肝肾功能、屯惮质等。

口其他：

睬师已向患者解释过此知悄同意书的全部条款 ， 医师认为患者或患者委托代

理人已知井理解了上述信息。

经治医师签宇： U4为
签字时1、“少叶年 1 0月 8 Rl 衵-} 签字地点：
我及委托代理人 舟认：

医师向我解释过我的病情及所接受的治疗 ， 并已就医疗风险向我进行了详细说明 4我了

祒治疗可能出现的风险、效果及预后等情况 ， 井知迫治1才是创伤性诊疗手段 ， 山于受医疗技术

水平局限 、个体若开的影响 ， 可能发生医疗意外及存在医师小可事先倾见的危险情况 ：

医师向我解释过其他治疗方式及其风险．我知迫我有权拒绝或放弃此治疗 ． 也知逆山此

，沿来的小良后果及风险．我已戏我的讷悄、该治疗及其风险以及相关的问题向我的医师进行

丁诈细的咨询 ， 并作｝到 r满意的答复 ．

（诮气冕托代理人注旷我已认其倾听和阅读井了觥以上全部内容，我做以下卢明”字样）
找 (j:ii同意）桵受该治甘方寀并愿意承担治疗风险。

三一：：：三：女扣：因？．二二二规/t:
患者签字 ： 委托代理人签字 ：

签字时间 ： 年 月 U 时 分 签字地点：

嚣
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扫描全能王 创建

． 一 ． ； t."'":" 

深圳市人民医院肿瘤放射治疗知情同意书

浮敬的患者：
您好！

根据您日前的病估，您钉该治疗的适应茄．根据 《医疗机构管理条例实施细则》的规定，

守殊冶疗足指有庄危险性 ， 司能产 ':I..不良后果的治疗： 山于患者体质特殊或者病性危笃，

！［能对忠占产生不良后果和危险的治疗：临床试验性治疗：收费司能对患者造成较大经济负

U的治疗。匹师书向您详细介绍和说明如下内容： 特殊治疗项目名称、目的、费用、可能出现

勺并发症、风险及替代医疗方案 ， 帮助您了解相关知识，作出选择。

顷 I患者姓名
项目 科室：放疗

性别：女

床号：

治疗前诊断： L右侧从腔、科．如

年龄：46

病案号
I 

鳞笳伴神经内分泌癌术后

拟行治疗方案： IMRT 

替代治疗方案： VMRT

治疗目的： D根治性 D辅助性 巳姑息性

拒绝治疗可能发生的后果 ：

患者自身存在高危因素：

治疗可能出现的并发症、医疗风险：

! I. 皮肤及感受器：脱发、湿性皮疹、皮肤血管扩张、皮肤脱屑、萎缩、溃疡、皮下组

织萎缩、纤维化、眼睛怕光、多泪、眼分泌物增多 、疼痛、视力下降、眼膜溃疡、失明、

耳朵疼邠、渗液、中耳炎、听力下降／丧失等。2. 软组织、肌肉反应有：软组织肿

胀、泛红、发热、疼捅、滞貂性水肿、蜂窝组织炎、硬变、坏死、肌萎缩、硬变、活动受

限。 3. 消化系统：口干、食欲下降、恶心、腹痛、腹泻、里急后机、肠粘连、肠梗阻 、

肠坏死穿孔、消化道出血、肝功能损害、张口困难、吞咽困难、排便困难。4. 呼吸系

统 ： 咳嗽多痰气促呼吸困难、胸痛、咯血发热、肺纤纯化致肿功能受损甚至肺

心病等。5．心血管系统：心悸、心伴失常、心肌缺血、心包积液、心包填塞、血管破

裂、大出血致命。6. 神经系统 ： 头来 、头刑 、记忆力下降、走路不稳、放射性颅神经

及外周神经损伤（说话不消、舌肌萎缩、呛咳、声撕苏） ， ll支休麻木无力、 1难痪笘。

7. 内分泌系统：垂体功能下降、甲状腺功能下降、肾上腺功能低 下等致内分泌失

调。8. 泌尿系统：尿频、尿急、血尿、膀肮痉缩、输尿管狄窄致肾盂积水，肾功能损

害甚至丧失等。9. 生销系统：不育、性功能减退、阴道穿孔、粘连、狭窄、闭锁、宫

腔积液、闭经等。 10. 骨骼关节肌肉系统：骨骼生长受阻、脊柱侧弯、畸形、放射性

骨储炎、骨／软骨坏死、关节佃直、肌肉萎缩。 ll ． 血液系统：骨简抑制导致白细胞
下降、血小板下降、红细胞下降、血红蛋 白下降 。 12．其他：咽喉疼捅、龋齿、pi音

嘶哑、购咽多涕、肝甲粘连、副鼻窦积液、软时穿孔、放射致癌、畸胎、

觑i签字： 沦牛伤
少'j,. I->月 8 叮 11］ 心

也者或披授权人签宁

2l8 年 I幻l 和117 叮 (' . 分
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扫描全能王 创建

等 1 3. 因个体特异性导致的个体超
--呵

贼反应发＇上不可桢知的估况。
楛师将以高度的犹任心，认真执行治疗橾作规程 ， 做好抢救物品的准备及治

疗过杆中的监测。针对可能发生的并发症做好应对措施，一旦发生怼外或并发症，

比帅将积极采取相应的抢枚措施。但山于医疗技术水平的局限性及个人体质的差

异．，心外风险不能做到绝对避免，且不能确保治疗完全成功，可能会出现死亡、残

从、组织器官损伤导致功能障碍等评犯不良后果，及其他不可预见且未能告知的

特殊情况，恳诮埋fi片。

治疗期间或治疗后主要注意玵项：

0 张口锻炼凇咽冲洗，口腔含漱等， 3年内避免口腔有创治疗。

O 让泌．皮肤护理等。

o ,IF抖上肢功能锻炼。

0 保持外阴卫生，坚持阴迫冲洗。

口其他：

距师已向患者解释过此知悄同意书的全部条款，医师认为患者或患者委托代
理人已知井理解了上述信息。

经治医师签字： $令份
签字时间之“8年 尸月t 几｝时-分 签字地点： 才\-
我及委托代理人确认：

医师向我解释过我的病情及所接受的治疗， 并已就医疗风险向我进行了详细说明。我了

解治疗可能出现的风险 、效果及预后等悄况，并知逆治疗是创伤性诊疗丁段，山于受医疗技术

水平屈限、个体并异的影响，可能发生医疗意外及存在医师个可事先预见的危险情况：

医师向我岍释过其他治疗方式及其风险，找知逆我有权拒绝或放弃此治疗，也知逆山此

带米的小良后果及风险，我已就我的斛悄、该治疗及其风险以及相关的问题向我的医师进行

患者及
， 了详细的咨询，并得到了沥意的答复 ．

委托代

理人

意见

响 托代理人注明飞我已认贞倾听和阅读井了解以上全部内容，我做以下声明，，字样）

, 王；jfi言言勹：致气勹言产。医师有权按照医学社正予以
气：：一案欠施丛言飞：。人签宁
签字时间夕4}年． Lu 月

我 （埴不同意）接受该治疗方案，并且愿意承担图拒绝施行检查而发生的一切

后果．

忠者签字： 委托代理人签字：

签字时间： 年 月 U 时 分 签宁地点：

如果患者或委托代理人拒绝签字， 请医生在此栏中说明。

医师签宁：
竺 (F

归奴
年 炉月8 U l)玫＾分

忠者或被授权人签字：

之｛＄ 年(¢. 月 8 U 
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