
手术治疗知情同意书
-------------------------------------------------------------------- -
姓名：XXX                性别：女                    年龄：30岁
科室：外科                 病房：                   床号：48
住院号：1155              身份证号码：未带
住址：XXXX                联系电话：X
---------------------------------------------------------------------

目前诊断：1、左腕部裂伤。2、左腕屈指屈肌腱断离。3、左正中神经挫伤。
---------------------------------------------------------------------

风险告知：

患者因病于2010年7月2日13时00分入住我院外科。根据患方所诉病情、存在的症状及有关检查，术前拟诊断为：1、左腕部裂伤。2、左腕屈指屈肌腱断离。3、左正中神经挫伤。

拟施行左腕屈指屈肌腱断离吻合术以达到治疗目的。手术是一种高风险、高难度的治疗方法。鉴于当今医学科学水平的限制和患者个体特异性、病情的差异及年龄等因素，绝对安全又没有风险的手术是不存在的。又由于已知和无法预见的原因，本手术有可能发生失败、并发症、损伤临近器官或某些难以防范和处理的意外情况。手术是一种微损伤手术，它通过在手术也有发生并发症的可能，即使在医务人员已认真尽到工作职责和合理的注意的义务情况下，手术仍有可能发生如下医疗风险：
1、麻醉过程中，可能发生呼吸、心脏骤停等意外风险。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
2、伤口并发症：出血、血肿、浆脓肿、感染、裂开、不愈合。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3、手术副损伤；可能损伤神经、血管及邻近器官。　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4、术后静脉血栓形成。
5、术后远端感觉恢复差。
6、其它手术前未预料到的意外。
医务人员将采取必要的预防和救治措施以合理的控制医疗风险，但由于现有医疗水平有限，仍有可能出现不能预见、不能避免并不能克服的其它情况。一旦发生上述情况，则可能导致患者不同程度的人生损害的不良后果。

医患双方的共识:
1、医疗机构及其医务人员在医疗活动中，必须严格遵守医疗卫生管理法律、行政法规、部门规章和诊疗管理规范，严守医疗服务职业道德。

2、患方已充分了解该手术方法的性质、合理的预期目的、危险性、必要性和出现医疗风险情况的后果及可供选择的其它治疗方法及利弊；对其中的疑问，已得到经治医师的解答。经自主选择，同意已拟定的手术方案。

3、本同意书经医患双方慎重考虑并签字后生效。其内容双方真实意思的表达，并确认医方已履行了告知义务，患方已享有知情权、选择权及同意权的权利，将受我国有关法律的保护。

患者本人签字：                           副主任医师签字：

近亲属或法定代理人签字：                 经治医师签字：XXX
      年   月    日    时                 2010年7月2日13：10时


