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多学科综合会诊记录                                                                        
病案号：

                                                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　
　通讯地址　　　　　　　　　　　　　　　　　邮编　　　　　　联系电话　　　　　　　　　４　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
会诊日期　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　
主持人：　　　　　　　　　　　
参加会诊科室主要代表签名：外  科(头/胸/腹/乳腺/泌尿/妇/神骨):
                          内  科：              诊断科:

放疗科：              病理科:              其他科室:
简要病史：　　　　　　
会诊前诊断：
会诊目的：□诊断  □治疗　□ 其他
会诊意见（临床参考材料：病历　ＣＴ　Ｂ－超　Ｘ－光片　病理　生化　其他）
　

１．诊断：
２．处理意见：
                                                                            申请会诊医生签名 ：
患者姓名���　　　　　　 性 别　　　 年 龄　　　 出生日期　　　年　　月　　日　　　　　 　　


　　　　　                                     　　　　　　


日 期：                                                            地 点：








