
健康和社会服务基金会（HSS TRUST）_____________ 家庭医生 或 其它_________________________ 
 
医院 ___________________________________ 基层护理提供者________________________ 

 
 

表格1 – 检查﹑治疗或护理同意书 
 
 

个人资料 (或预先印刷的标贴) 
 

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

男 女 医疗编号 (或其它识别证明) .................................................................................... 
特别要求 (语言或其它) .............................................................................................. 

 

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

专业医护人员声明 
 
 

负责的专业医护人员 ...........................................职位名称...........................................  
所建议的手术或治疗方法的名称 (包括身体部位，如医学名词不清晰，请作简单解释) 

 

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

............................................................................................................................................................... 
我已经对手术进行了解释。我特地解释了： 

 

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

.............................................................................................................................................................. 
预期能取得的好处 .......................................................................................................................... 

 

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

.............................................................................................................................................................. 
严重或经常发生的风险 ................................................................................................... 

 

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

.............................................................................................................................................................. 
在手术中可能需要进行的额外手术。 

 输血   其它手术 (请说明).................................................................... 
这手术将涉及： o 全身及/或部位麻醉  o 局部麻醉  o 镇静作用 

 

我已经详述过很可能会涉及到的手术﹑其它可行的治疗方法的好处及风险(包括不作任何治疗)﹑任何
可能需要抽取的细胞组织样本及任何这位人士所关注的问题。 

已提供下列传单/录像带............................................................................ 

 签名 ...........................................................................................日期 .......................................... 

姓名 (印刷体) .............................................................. 职位名称...................................................... 
 
联络详情 (假如日后病人希望就其它选择进行讨论) ................................................................................. 
 

 

翻译员声明 (如适用) 
 

我已经尽我所能向上述行使同意的人士口译了上述资料，我相信他/她明白了有关的内容。 
 
签名 ...........................................................................................日期 ............................................. 
姓名 (印刷体)................................................................................................................................ 
 
 

给予同意人士已经接受了副本 是 / 否 (请圈出适当答案) 



给予同意人士声明 
 
 
请仔细阅读本表格。假如你的疗程是预先计划的，你应该已经有一份描述所建议的治疗方式的好处

及风险的副本。假如疗程并非预先计划，你现在将会得到一份副本。假如你有任何进一步的问题，

请提问 
- 我们是来帮助你的。你有权在任何时候改变主意，即使在你签署了表格后也同样适用。 
 

 
我同意接受本表格所描述的手术或治疗方法。 

 
我明白你无法向我保证哪位特定人士会为我施行手术。然而这位人士将会有适当的经验。 

 

我明白我有机会在手术前与麻醉师讨论麻醉的细节，除非当时的情况太紧急。(只适用于接受全

身或部位麻醉的病人) 
 

我明白本表格叙述以外的任何额外手术，只会在有需要挽救我的性命或避免对我的健康造成严重

伤害时才会施行。 
 
我已被告知关于在我的疗程中有可能需要施行的额外手术。下列所提出的手术是在未经过进一步讨论之前，

我不希望施行的。 
 
................................................................................................................................................................ 

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

 
*我同意医科学生在医科教授的监督下，观察或协助我的治疗护理。 *你可以划去这一句，这不会影响你将
接受的治疗护理。 

 
 
签名 .........................................................................................日期 .............................................. 

 
 
姓名 (印刷体)...........................................................................................................................................  
 
假如该名人士已表明他/她同意却无法签名，一位见证人必须在下面签名。青少年/儿童也可能需要家长在此签名。

(见备注) 
 
 
签名........................................................................................ 日期...............................................  
姓名 (印刷体)............................................................................................................................................  
 
 
 
 

同意确认书 (假如某位人士已预先在表格上签名，当该位人士准备接受手术时，需要由专业医护人员填写)。我确认

他/她没有任何进一步的问题并希望施行手术。 

签名........................................................................................ 日期...............................................  

姓名 (印刷体)............................................................................... 职位名称.............................................  

 

重要备注: (在适用处划上√ 号) 
 

请阅读预先设立的指示意愿 / 生时意愿书 (例如耶和华见证人表格) 
 
 

此位人士已撤销同意......................................................日期.............................. 
 

(请该名人士在此签名/写上日期) 


