수술 동의서
병명 : 

수술명 : 

주치의(설명의사) :           인
입회간호사 :          인

본인은 본인(또는 환자)에 대한 수술 및 마취(또는 검사)의 필요성, 내용, 예상되는 합병증과 후유증 (                                                                         ) 등에 대하여 설명을 의사로부터 들었으며, 본 수술 및 마취(또는 검사)로서 불가항력적으로 야기될 수 있는 합병증 또는 환자의 특이체질로 우발적 사고가 일어날 수도 있다는 것을 사전 설명으로 충분히 이해하며, 수술 및 마취(또는 검사)에 협력할 것을 서약하고 다음 사항을 성실히 고지하며 이에 따른 의학적 처리를 주치의 판단에 위임하여 수술 및 마취(또는 검사)를 하는데 동의합니다.

ㅇ 기 왕 력 :                       ㅇ 알레르기 :
ㅇ 특이체질 :                       ㅇ 당 뇨 병 :
ㅇ 고저혈압 :                       ㅇ 출혈소인 :
ㅇ 심 장 병 :                       ㅇ 마약사고 :
ㅇ 약으로 인한 사고 :

20   년   월   일   시   분
환자 또는 대리인(환자의     ) :               인
주        소 :                                전  화 : 
보   증   인 :                   인
주민등록번호 :                                전  화 :
주        소 :

상기 의사의 상세한 설명은 이면지 또는 별지를 사용하며, 환자가 본 동의서 사본을 원하면 교부할 수 있다. 본 동의서는 본인의 서명이나 날인으로 유효하나 본인이 서명하기 어려운 신체적, 정신적 지장이 있거나 또는 미성년자일 경우에는 보호자 또는 대리인이 이를 대행한다.
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