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○○醫院
手術同意書（簡體中文版本）
2018/05起適用

○○医院（诊所）手术同意书
＊基本资料
病人姓名              
出生日期     年     月     日
病历号码                                
1. 拟实施之手术（以中文书写，必要时医学名词得加注外文）
(1) 疾病名称
___________________________________________________________________________

(2) 建议手术名称
___________________________________________________________________________

(3) 建议手术原因
___________________________________________________________________________

2. 医师之声明
(1) 我已经尽量以病人所能了解之方式，解释这项手术之相关资讯，特别是下列事项：
□需实施手术之原因、手术步骤与范围、手术之风险及成功率、输血之可能性
□手术并发症及可能处理方式
□不实施手术可能之后果及其他可替代之治疗方式
□预期手术后，可能出现之暂时或永久症状
□其他与手术相关说明资料，已交付病人
(2) 我已经给予病人充足时间，询问下列有关本次手术的问题，并给予答覆：
A. ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                                                                             
B. ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                                                                             
C. ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                                                                             

手术负责医师
姓名______________________　　　　签名______________________

专科别______________________
（※卫生福利部授予之专科医师证书科别；若无则免填）
日期：      年      月      日          时间：      时      分

3. 病人之声明
(1) 医师已向我解释，并且我已经了解施行这个手术的必要性、步骤、风险、成功率之相关资讯。
(2) 医师已向我解释，并且我已经了解选择其他治疗方式之风险。
(3) 医师已向我解释，并且我已经了解手术可能预后情况和不进行手术的风险。
(4) 我了解这个手术必要时可能会输血；我□同意 □不同意 输血。
(5) 针对我的情况、手术之进行、治疗方式等，我已经向医师提出问题和疑虑，并已获得说明。
(6) 我了解在手术过程中，如果因治疗之必要而切除器官或组织，医院可能会将它们保留一段时间进行检查报告，并且在之后会谨慎依法处理。
(7) 我了解这个手术有一定的风险，无法保证一定能改善病情。
基于上述声明，我同意进行此手术。
立同意书人姓名：______________________   签名：______________________
（※若您拿到的是没有医师声明之空白同意书，请勿先在上面签名同意）
关系：病人之　　　　　　　　　　　　　　（立同意书人身分请参阅附注三）
身分证统一编号/居留证或护照号码：__________________________________ 
住址：__________________________________
电话：__________________________________
日期：      年      月      日          时间：      时      分
附注：

1. 手术的一般风险
(1) 手术后，肺脏可能会有一小部分塌陷失去功能，以致增加胸腔感染的机率，此时可能需要抗生素、呼吸治疗或其他必要的治疗。
(2) 除局部麻醉以外之手术，腿部可能产生血管栓塞，并伴随疼痛和肿胀。凝结之血块可能会分散并进入肺脏，造成致命的危险，惟此种情况并不常见。
(3) 因心脏承受压力，可能造成心脏病发作，也可能造成中风。
(4) 手术过程仍可能发生难以预期的意外，甚至因而造成死亡。
2. 立同意书人非病人本人者，「与病人之关系栏」应予填载与病人之关系。
3. 手术同意书除下列情形外，应由病人亲自签名：
(1) 病人为未成年人或因故无法为同意之表示时，得由法定代理人、配偶、亲属或关系人签名。
(2) 病人之关系人，系指与病人有特别密切关系之人，如伴侣（不分性别）、同居人、挚友等；或依法令或契约关系，对病人负有保护义务之人，如监护人、少年保护官、学校教职员、肇事驾驶人、军警消防人员等。
(3) 病人不识字，得以按指印代替签名，惟应有二名见证人于指印旁签名。
4. 医疗机构应于病人签具手术同意书后三个月内，施行手术，逾期应重新签具同意书，签具手术同意书后病情发生变化者，亦同。
5. 手术进行时，如发现建议手术项目或范围有所变更，当病人之意识于清醒状态下，仍应予告知，并获得同意，如病人意识不清醒或无法表达其意思者，则应由病人之法定或指定代理人、配偶、亲属或关系人代为同意。无前揭人员在场时，手术负责医师为谋求病人之最大利益，得依其专业判断为病人决定之，惟不得违反病人明示或可得推知之意思。
6. 医疗机构为病人施行手术后，如有再度为病人施行手术之必要者，仍应重新签具同意书。
7. 医疗机构查核同意书签具完整后，一份由医疗机构连同病历保存，一份交由病人收执。
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