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（医疗新技术名称）知情同意书

姓名：	性别：           年龄：     
科室/病房：             床号：         病历号：
目前诊断：

1、 背景介绍：
包括：医疗新技术定义（或专业描述），目前国内外及本院新技术应用情况及费用和医保报销情况。
2、新技术负责人姓名：        职称：     所在医疗机构：
3、新技术适应症及禁忌症：
4、可能发生的风险及防范措施： 
[bookmark: _GoBack]5、应用此项新技术可能的获益：
6、可替代的治疗方案： 
7、患者发生损害后的处理措施：
8、保密性：任何诊疗中获得的关于您的信息我们将在法律允许的范围内，尽一切努力保护您个人医疗资料的隐私。
9、自愿性：您可以选择不应用此新技术，且您的任何医疗待遇与权益不会因此而受到影响。您可随时了解与新技术有关的信息资料和进展，若发生与本新技术相关的安全性新信息，我们也会及时通知您。

患者签字页

患者同意声明：

我已经阅读了上述有关本新技术的介绍，且医生已向我详细地讲解了新技术情况，在签署知情同意书前我已没有更多有关新技术的疑惑需咨询。在此基础上，我自愿应用本文所介绍的新技术，并且我的决定是基于对应用此新技术的费用及可能产生的风险和受益充分了解。此外，医生没有对我使用欺骗、利诱、胁迫等手段强行让我同意应用此新技术，并且我知道我可以在新技术应用之前提出不应用此新技术。

该名患者因无行为能力、限制行为能力，本知情同意由其监护人或者法定代理人代为签署。

患者签名：			法定代理人签名：	

日	期：			日	期：		

患者联系方式：		法定代理人联系方式：	



监护人签名：		

日	期：		

监护人联系方式：	

医师声明：

我确认已向患者解释了本新技术的详细情况，特别是应用此新技术可能产生的风险和获益。
医师签名：		
日	期：		

医师联系方式：	


版本号：
版本日期：年月日

