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	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	住院号
	

	诊断
	
	管床医师
	

	
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；
药名：                     ；规格：         ；厂家：                  ；


	患
者
使
用
自
备
药
品
责
任
	我承诺所提供的药品为正规渠道来源的合格药品，并储存在符合要求的环境中。
我从考虑本人利益角度出发要求使用自备药品。但任何药物均具有风险，在根据患者病情切实按用药操作技术规范认真使用自备药的情况下，仍有可能发生以下难以避免的意外及并发症:
1.患者因个体差异等特殊情况对药物发生过敏、中毒、特异质反应等不良反应，导致严重多脏器功能损害、休克、心跳呼吸骤停、脑死亡等。
2.其它药品不良反应。
3.其他难以预料的并发症和意外，如：药品质量问题或储存不当导致药品失效等。
上述情况医师已讲明，并对我提出的问题又作了详细的解答。经慎重考虑，我对用自备药品可能出现的风险表示充分的理解，本人相信医护人员将竭尽全力救治，并积极配合医生治疗，按规定缴纳一切费用。由该药品引发的上述情况，本人放弃通过行政、司法等途径来主张权利。本人要求并授权医院使用自备药品，签字为证。
患者或法定委托人签名：_____      _______ __
      年     月    日

	审
批
意
见
	同意开立以上自备药品医嘱（非对自备药品质量及患者使用自备药品发生的不良后果担保）

签字：_____________________
      年     月    日


备注：本知情同意书经患者或法定委托人签字确认，主任审批之后，归入病历中保存。

