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肠镜检査/手术知情同意书
 
1、您的主诊医生是:            
  
2、这是一份有关肠镜检查/手术的告知书。目的是告诉您有关医生建议您进行的肠镜检查/手术相关事宜。请您仔细阅读，提出与本次肠镜检査/手术有关的任何疑问，决定是否同意进行肠镜检查/手术。
  3、由于已知或未知的原因，任何肠镜检查/手术都有可能:不能达到预期结果;出现并发症、损伤甚至死亡等。因此，医生不能对肠镜检査/手术的结果作出任何的保证。您有权知道肠镜检査的性质和目的、存在的风险、预期的效果或对人体的影响。在没有给予您知情并获得您签署的书面同意前，医生不能对您施行肠镜检查/手术。在肠镜检查/手术实施前的任何时间，您都有权接受或拒绝本次操作。
  4、拟施行的检查: 口普通电子肠镜 口无痛肠镜检查
  5、医生会用通俗易懂的语言给您解释:
   5.1  肠镜检查/手术的性质、目的、预期的效果：
   主要用于: 口诊断，病情评估 口内镜下治疗
   5.2  告诉任何可能伴随的不适、并发症或风险：
   1)  普通肠镜检查/手术可能出现下列情况:
   a、 诱发低血压、心绞痛、心律紊乱、心肌梗死、心跳骤停和呼吸骤停等。
   b、麻醉药物可能导致过敏、呼吸抑制、呼吸骤停、低血压、心律失常、心脏骤停、休克甚至死亡等不可预知的麻醉意外。
   c、诱发消化道穿孔、消化道大出血等。
[bookmark: _GoBack]   d、部分微小病灶可能漏诊或肠道准备不佳影响观察造成漏诊。
   e、内镜操作过程中可能造成邻近脏器的损伤破裂甚至大出血休克等。
   f、其他不可预知的情况。
   2) 无痛肠镜检查/手术除可出现上述情况外还可出现以下情况:
   a、麻醉药物过敏甚至休克、死亡等意外。
   b、呼吸抑制，呼吸暂停。
   c、低血压，心律失常，心跳骤停。
   d、其它不可预知的麻醉意外。
   5.3  针对上述情况将采取的防范措施:
  基于肠镜检查/手术过程中可能出现的各种并发症，我们将根据现代医疗规范，采取及时、有效、科学的防范措施，最大限度地保护病人安全，使诊疗过程顺利完成。
  如出现消化道出血、穿孔，则需再次肠镜处理或转外科开腹手术治疗。
   5.4  可供选择的其它检査/手术方法: 
口消化道造影  口腹部CT  口腹部MRI  口介入治疗  口外科手术。
  6、担任您本次检查/手术的医生:
  7、您签字后表明您已授权病理医生对在手术/操作中取下的相关组织进行必要的医学处置
  8、您签字后表明您同意学习者在检查过程中进行观摩，也同意拍摄不注明您身份的照片(有可能将其发表)作为医疗和教学之用。
  9、为了确保您对上述内容的准确理解，在您仔细阅读该知情同意书及作出决定前，医生将会给您解释上述内容。如果您还有任何其它疑问，希望您及时告诉您的医生。
10、无痛肠镜检查/手术复苏后需再观察30分钟，家属必须陪同。
  您以下的签名表示:
①您已阅读并理解、同意前面所述的内容。
②您的医生对以上提出的情况向您作了充分的解释。
③您已经得到了有关手术的相关信息。
④您授权并同意医生为您施行上述操作。
根据国务院701号条例:医疗(手术)意外险为可能发生的严重医疗意外提供保险保障，本人自愿投保。

患者签字:                        日期:

口患者本人  口患者家属  口父母  口监护人  口委托代理人

医生签字:                        日期:

                                病历号:
                                
患者姓名：
                                
床位号：
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