
姓名

科别：抚生院区感染性疾病科

江西中医药大学附属医院

常规医疗同意书

性别：女 年龄：62岁 身份证号：

床号； 病历号： 住院日期：2020年2月18日
＿ 

l. 本人自愿在江西中保药大学附属医院寻求保健和医疗 ， 同意接受该医疗机构为我实施的各

、 检查 、 治疗操作 、 保健、 常规口腔保健及治疗等服务· 本人理解这些医疗服务将由医肛

士以及其他医护人员提供· 本人没有得到任何关于这些医疗服务效果的保证。

2. 本人明白 ， 除非本人声明不再接受这些医疗服务， 或者医疗机构对本人的治疗已经完成

务的同意书将一直有效。

3. 本人同意接受全部诊治过程中的所有常规诊疗措施：包括体格检查、各种化验检查、 影

匼、 药物治疗以及其他日常诊疗行为。

4. 本人保证如实向医师陈述病情和既往诊疗经过， 保证配合医护人员完成各项检查与治疗

医疗机构的相关规章制度。

5. 本人知道就诊时应当使用真实姓名，如果不使用真实姓名，就是放弃真实性的权益 ， 应

担由此引发的不良后果。

6. 本人明白，本人签字接受这些医疗服务的同意意见称为常规医疗同意书 。

7.其他：本人同意本次住院期间的全部医疗信息可以被公开。

患者／法定监护人／委托代理人／签名

（需附有效证件材料 、 授权文件）

日期：2020年2月18日



江西中医药大学附属医院

常规医疗同意书
-—.

姓名 性别：女
＿＿ --

科别：抚生院区感染性疾病科 床号

＿

年龄：66岁 

病历廿

身份证丹：

住院日期：2020年02月14日

l. 本人自愿在江西中保药大学附屈医院廿求保健和医疗，同怠接受该医疗机构为我实施的各种诊

、 检立 、 治疗操作 、 保健 、 常规口腔保健及治疗等服务。 本人理解这些匹疗服务将由医师、护

士以及其他医护人员提供。本人没有得到任何关于这些医疗服务效果的保证。

2. 本人明白 ， 除非本人声明不再接受这些医疗服务 ， 或者医疗机构对本人的治疗已经完成，上
、

展务的同意书将一直有效。

3. 本人同意接受全部诊治过程中的所有常规诊疗措施：包括体格检查、各种化验检查、影像学

、 药物治疗以及其他日常诊疗行为。

4. 本人保证如实向医师陈述病情和既往诊疗经过， 保证配合医护人员完成各项检查与治疗和遵守

医疗机构的相关规章制度。

5. 本人知道就诊时应当使用真实姓名，如果不使用真实姓名，就是放弃其实性的权益，应自行

＿由此引发的不良后果。

6. 本人明白，本人签字接受这些医疗服务的同意意见称为常规医疗同意书。

7.其他： 本人同意本次住院期间所有医疗信息可以被公开。 

患者／法定监护人／委托代理人／签名

（需附有效证件材料、授权文件）



江西中医药大学附属医院

常规医疗同意书
姓名 性别：男 年岭：55岁 身份证号

科别：抚生院区感染性疾病科 床号 病历兮： 住院日期：2020年02月14日

本人自愿仵江西中医药大学附��院斗求保健和区疗， 同意按受该医疗机构为我实施的各利 

、 检查、 治疗操作、保健、 常规口腔保缸及治疗等服务· 本人理觯这些医疗服务将山医师、 

以及其他医护人员提供· 本人没有得到任何关于这些医疗服务效果的保证 ．

．本人明白， 除非本人声明不再接受这些医疗服务 ， 或者医疗机构对本人的治疗已经完成 ， 

务的同意书将一直有效．

本人同意接受全部诊治过程中的所有常规诊疗措施： 包括体格检查、 各种化验检查、影像 

． 药物治疗以及其他日常诊疗行为．

本人保证如实向医师陈述病情和既往诊疗经过 ， 保证配合医护人员完成各项检在与治疗和 

宁机构的相关规萃制度．

本人知道就诊时应当使用其实姓名 ， 如果不使用其实姓名 ， 就是放弃其实性的权益， 应启

打此引发的不良后果．

本人明白， 本人签字接受这些医疗服务的同意意见称为常规医疗同意书。

其他·本人同意本次住院期间全部医疗信息可以被公开。

／法定监护人／委托代理人／签名

付有效证件材料、授权文件）

日期：2020年02月14日
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