
健康和社會服務基金會（HSS TRUST）_____________ 家庭醫生 或 其他_________________________ 
 
醫院 ___________________________________ 基層護理提供者________________________ 

 
 

表格1 – 檢查､治療或看護同意書 
 
 

個人資料 (或預先印刷的貼紙) 
 

姓  ................................................................................................................. 
名 .................................................................................................................................... 
出生日期  ................................................................................................................................ 

男 女 醫療編號 (或其他識別證明) .................................................................................... 
特別要求 (語言或其他) .............................................................................................. 

 

......................................................................................................................................................... 
 
 

專業醫護人員聲明 
 
 

負責的專業醫護人員 ...........................................職位名稱...........................................  
所建議的手術或治療方法的名稱 (包括身體部位，如醫學名詞不清晰，請作簡單解釋) 

 

............................................................................................................................................................... 
 

............................................................................................................................................................... 
我已經為手術作出解釋。我還特別地解釋了： 

 

.............................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................. 
所預期的益處 .......................................................................................................................... 

 

.............................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................. 
嚴重或經常發生的風險 ................................................................................................... 

 

.............................................................................................................................................................. 
 

.............................................................................................................................................................. 
在手術中可能需要進行的額外手術。 

 輸血   其他手術 (請說明).................................................................... 
這手術將涉及： o 全身及/或區域麻醉  o 局部麻醉  o 鎮靜作用 

 

我已經詳述過很可能會涉及的手術､其他可行的治療方法的益處及風險(包括不作任何治療)､任何可
能需要抽取的細胞組織樣本及任何這位人士所關注的問題。 
 

已提供下列單張/錄影帶............................................................................ 

 簽署 ...........................................................................................日期 .......................................... 
姓名 (正楷) .............................................................. 職位名稱...................................................... 

 
聯絡資料 (假如日後病人希望因應其他選擇進行討論) ................................................................................. 

 

翻譯員聲明 (如適用) 
 

我已經盡我所能向行使同意的人士翻譯了上述資料，我相信他/她明白有關的內容。 
 
簽署 ...........................................................................................日期 ............................................. 
姓名 (正楷)....................................................................................................................................... 
 
 

行使同意的人士已經接納了副本 是 / 否 (請圈出適當答案) 



行使同意人士聲明 
 
 
請細閱此表格。假如你的療程是預先計劃的，你應該已經有一份敘述了所建議的治療方式的益處及
風險的副本。假如療程並非預先計劃，你現在將會得到一份副本。假如你有任何進一步的問題，請
發問 
- 我們是來幫助你的。你有權在任何時間改變主意，即使在簽署了表格後亦可以。 
 

 
我同意進行這表格所述的手術或治療方法。 

 
我明白你無法向我保證哪位特定人士會為我施手術。然而這位人士肯定有適當的經驗。 

 

我明白我有機會在手術前與麻醉師討論麻醉的細節，除非當時的情況太緊急。(只適用於接受全
身或區域麻醉的病人) 

 

我明白是表格敘述以外的任何額外手術，只會在有需要挽救我的性命或避免對我的健康造成嚴重
傷害時才施行。 

 
我已被知會關於在我的療程中有可能需要施行的額外手術。下列所提出的手術是未經進一步的商確之前，我
不希望進行的。 

 
................................................................................................................................................................ 

 
................................................................................................................................................................ 

 
*我同意醫科學生在醫科教授的監督下，觀察或協助我的治療護理。 *你可以刪去這句子，這不會影響你將
接受的治療護理。 

 
 
簽署 .........................................................................................日期 .............................................. 

 
 
姓名 (正楷)...........................................................................................................................................  
 
假如此人士已表明他/她同意卻無法簽署，一位見證人將須在下面簽署。青少年/兒童亦可能需要家長在此簽署。(見
備註) 

 
 
簽署........................................................................................ 日期...............................................  
姓名 (正楷)............................................................................................................................................  
 
 
 
 
同意確認書 (假如此人士已預先在表格上簽署，當此人士準備接受手術時，須由專業醫護人員填寫)。我確認他/她沒

有任何進一步的問題並希望進行手術。 

簽署........................................................................................ 日期...............................................  

姓名 (正楷)......................................................................... 職位名稱.............................................  

 

重要備註: (在適用處劃上√ 號) 
 

請閱預立意願 / 生時意願書 (例如耶和華見證人表格) 
 
 

此人士已撤銷同意......................................................日期.............................. 
 

(請此人士在此簽署/寫上日期) 


