医疗或外科护理和治疗同意书
患者须知：任何手术或治疗都存在风险。无法保证或确保结果一定会成功。重要的是您须明确理解并同意计划的手术或治疗。

我授权                                    医生及其选择的医师、同事、助理和其他人员或医院或医疗机构进行以下（在医学专业上被称为）：
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
（通常被称为）：
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
和/或根据他们的判断对我的健康有利的任何其他手术，包括在上述手术过程中发现的被视为在医学上补救病症的合理手术。
• 一般风险和并发症。 我了解本同意书背面一般描述的更常见的治疗或手术风险和并发症。这些风险包括出血、感染、疼痛、麻醉风险和死亡风险。
• 特定风险和并发症。我了解本次手术或治疗的特定风险，包括（在适用的情况下，由医生说明特定风险）：
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
• 替代治疗方法。 我了解替代手术或治疗以及可能的好处和风险，包括（在适用的情况下，由医生说明具体的替代手术和并发症）：
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
• 不治疗。我了解不进行治疗的可能后果、结果或风险。
• 第二种意见。我已获得机会寻求有关拟定治疗或手术的第二种意见。
• 护理和治疗期间的附加或不同手术。 我理解，此时可能会出现无法预见的情况，有必要并且明智的做法是进行与所述手术不同或额外的手术。我授权并同意进行被视为必要和明智的额外或不同的手术。
• 其他服务。 我同意根据需要提供病理和放射学服务，我进一步授权根据医院或医疗机构的常规做法处置任何切断的组织或器官。

• 摄影。我同意对治疗或手术进行摄影、拍摄或录像，用于教育或诊断用途。
• 无保证。我理解，任何手术或治疗都有风险，无法保证或确保结果会成功。
• 其他问题。我理解手术或治疗的性质，我有关治疗或手术的所有其他问题已经得到解答。
我已经阅读并获得本同意书一份。
日期： ___________________________________ 时间 _________________________________________ 上午/下午
患者姓名（正楷）：__________________________________________________________________
签字：___________________________________________________________________________
（患者、父母或法律监护人）
译者（若适用）：_____________________________________________________________
医师：_________________________________________________________________________________
证人：_________________________________________________________________________________
请阅读背面的一般信息。
白色 — 医院留存  鲜黄色 — 患者留存
致患者有关医疗/手术风险的信息 
医学和手术一般来说是安全、有帮助的，通常能够拯救生命。但是，任何类型的医疗或手术都存在从轻微到严重的风险（包括死亡风险）。重要的是在接受您和医师计划的治疗之前要了解到可能的以下风险。以下是您的身体对医疗/手术的反应： 

1 感染： 进行切割、切开或刺穿时，细菌或其他病菌会在一定程度上侵入组织。在大多数情况下，受影响的部位会通过身体的自然防御机制轻松愈合。在某些情况下要开抗生素药物，有时可能需要采取额外的手术措施来对抗感染。
2 出血： 切割血管会导致出血，每一个手术切口都会发生这种情况。这种出血通常可以轻松得到控制。有时需要通过输血来补血。如果进行输血，会出现肝炎等其他风险，并可能会患上获得性免疫缺陷综合征。没有绝对可靠的方法来预测这些不良反应，其中一些不良反应可能相对严重，甚至导致死亡。 

3 药物反应：处方药可能会导致出现意外的过敏、对药物或疾病缺乏适当的反应。重要的是，您应该告诉医师和麻醉师或持证注册麻醉护士您或您的家人对药物反应的任何问题，以及在过去半年内服用过的药物，包括非处方药，尤其是阿司匹林。
4 麻醉反应：麻醉所采用的气体、药品或方法可能会出现不寻常或意想不到的反应，会导致肺部、心脏或神经功能出现困难。麻醉前吃东西或喝东西会增加呕吐风险，可导致严重并发症。告诉麻醉师或持证注册麻醉护士您及您的家人出现的麻醉问题。
5 血管膨胀和堵塞： 无法预测是否会发生血管膨胀和堵塞问题。如果形成血块，血块会从形成血块的部位移动到身体的其他部位，从而导致受伤。 

6 对其他器官的伤害。由于正在做手术的部位附近有其他器官，其他器官可能会受到伤害。手术室压力还可能会损害身体的其他器官系统。 

7 其他风险：无法列出任何外科手术或医疗程序中可能出现的所有风险和并发症及其变化。每种情况都取决于手术的目的和性质。医师愿意和您进一步讨论其他各种风险的详情。 

替代治疗 
尽管您和医生已经决定了做手术，但要尽管讨论做出选择的原因以及针对您的症状可提供的替代治疗。此外，确保询问医生您有关您自身治疗的任何其他问题。 
