
首都医科大学附属北京世纪坛医院

超声造影检查知情同意书

疾病介绍 疗崔议
医生已告知我患有卫 盟J酲维____,因 病情需要,需要对我进行超声造影检查以便对我所患

疾病进一步鉴别诊断。

超声造影是应用对人体安全的微泡超声造影剂和低机械指数的造影成像技术,是对人体占位性病变
良恶性鉴别、血管斑块活性、血栓鉴别、心肌功能评价、风湿免疫性关节病活动性评估、输卵管通畅性
检查等有效的方法,该方法简单、便捷、安全性高,有助于对病变的发现、定位、定性及治疗疗效的判
断。

【目 的】 鉴别诊断,疗效评估。
【禁忌症】 1,对所用造影剂过敏或其他成分过敏者。

2.近期急性冠脉综合征或临床不稳定性缺血性心脏病者。
3.伴有右向左分流的心脏病患者。

4,重度肺动脉高压患者 (肺动脉压)9omnHg)。

5,未控制的系统高血压患者。

6,成人型呼吸窘迫综合征患者。

7.孕妇和哺乳期患者。

8,18岁 以下患者。

∶咛
i辱

平
齐刂
l  
回 s。novue(声讠若绀:)   匚]-圭逆且i盐 ,J【   □VB6+NaHcO3

F注药途径】Ψ经肘静脉  □经腔内
手术潜在风险和对策

医生告知我下述超声造影检查可发生的一些风险,有些不常见的风险可能没有在此列出,具体的检
查方式根据不同病人的情况有所不同,医生告诉我可与我的医生讨论有关我的检查具体内容,如果我有
特殊的问题可与我的医生讨论。

1.我理解任何检查、治疗、麻醉都存在风险。

2我理解任何所用药物都可能产生副作用,包括轻度的恶心、
至危及生命。

3.我理解检查及治疗可能发生的风险和医生的对策:

皮疹等症状到严重的过敏性休克,甚

1)面部潮红、头痛。
2)注射部位疼痛、局部发热、红斑、皮疹、瘙痒、青肿等。
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4)发生过敏性休克、心脑血管意外及其他难以预料的、危及患者生命、可致残的意外情况。
特殊风险或主要高危因素

我理解根据我个人的病情,我可能出现未包括在上述所交待并发症以外的风险:

/L/



一日发生上述风险和意外, 医生会采取积极应对措施。
替代医疗方                 氦
根据我的病情,医生告知目前医院主要有如下治疗方法、手术方式或检查方案而  、厶    ,、 ~

● 我的医生己经告知我将要进行的治疗方式、此次治疗及治疗后可能发生的并发症和风险、可能存在的其它治疗方法并且解笞了我关于此次治疗的相关问题。● 我同意在治疗中医生可根据我的病情对预定的治疗方式做出调整。● 我理解我的治疗需要多位医生共同进行。
● 我并未得到治疗百分之百成功的许诺。
● 我授权医师对治疗切除的病变器宫、组织或标本进行处置,包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。
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我己经告知患者将要进行的治疗方式、此次治疗及治疗后可能发生的并发症和风险、可能存在的其它治疗方法并且解答了患者关于此次治疗的相关问题。

签名日期 刀 r8年 ′′月J3~日±匕时三 彡
医生签名  彳{饫即




