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多学科综合会诊知情同意书

患者姓名：________    __性别：_____年龄：_____科别：___ ____病案号：________
  　

患者因病情需要,拟行多学科综合会诊。
我已明确了解本次多学科综合会诊属自费项目，同意接受，并承担300元会诊费用。

会诊时间:                           会诊地点:                   
目前诊断：______                                                            
拟会诊科室：　　　　　　

	
	科室
	备注

	主持
	
	

	□
	外科：
	

	□
	内科
	

	□
	放疗科
	

	□
	病理科
	

	□
	影像诊断科
	

	□
	检验科
	

	□
	综合科
	

	□
	ＩＣＵ
	

	□
	麻醉科
	


患者（或被授权人）签名：_____________          医生签名：________________
    被授权人与患者关系：_______________
日期：______年_______月________日             日期：______年______月______日
