
 
 
 
 

 
治疗同意书 

客户和家庭 
 

如果您需要帮助解读此同意书或对其有疑问，请咨询您的医生或护士。当我们在此同意书中用到“治疗”一词时，我们指的是手术、
疗程或计划。 

 

 
客户姓名 （请以正楷填写）    

 
治疗： 

 
 

 
我同意接受我的医师或健康护理提供者与我讨论过的治疗。 

 
我同意 并且我已谈到了有必要进行这一治疗的理由以及治疗期间会出现

的情况。他/她已解释了治疗无效的可能性以及治疗可能会引发的医疗问题。我还同意，在医生或健康护理从业人员进行这一治疗时可能需

要进行其他治疗。我了解，我的医生或健康护理从业人员可能会找其他医生、住院医师、同事或健康护理从业人员来完成此治疗的全部或一

部分。我理解此同意书中的信息，并且有机会就治疗相关问题向医生或健康护理提供者进行咨询。 

客户或代理决策者签名  日期和时间 代理决

策者姓名（如在上面签名） 与客户的关系 

医师或健康护理从业人员声明 
 
我保证我已向客户或代理决策者或以上两者说明了这一治疗的性质、相关风险和好处以及可能的替代方案，包括不进行治疗可能会导致的后

果。 

医师或健康护理提供者签名  日期和时间 医师

或健康护理提供者姓名（请以正楷填写） 见证人签名 

电话同意 
我已通过电话与下列人员沟通了治疗事宜及相关的好处和风险 

（勾选一项） 客户 代理决策者 

他/她已口头授权我们进行治疗 
 
 

  

医师或健康护理提供者签名 日期和时间 
 
 

 

医师或健康护理提供者姓名 
 
 

  

谈话见证人签名 日期和时间 
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