重大（特殊）手术审批备案表
申报科室：                                 申报日期：     年   月   日
	科室
	
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	拟手术时间：   
	   年   月   日   时   分

	拟手术名称：
	

	手术级别：□一级 □二级 □三级 □四级
	麻醉方式：

	拟手术医师
	

	手术类型
	1、我院《手术分级管理制度》中规定的四级手术中难度特别大，过程尤其复杂者；
2、高度风险手术，预知预后不良或危险性很大的手术；
3、各种原因可能导致毁容或永久性伤残的手术；
4、无家属或身份不明患者、有潜在的引起医疗纠纷的手术、进入司法程序的患者的手术；
5、被手术者系器官移植、计划生育、自杀或他杀等涉及法律问题的患者的手术；
6、被手术者为特殊保健对象如外籍人士、著名专家、学者、知名社会人士；
7、邀请国内外著名专家来院参加的复杂手术；
8、新开展的手术，临床实验、研究性手术；
9、重要器官切除、截肢手术；
10、非计划多次手术

	病情摘要
	












[bookmark: _GoBack]今日与患者或其家属就上述情况进行了充分沟通，患者或其家属表示理解，同意进行手术。
患者或受委托人签字：             日期：      年   月   日
医师签字：                       日期：      年   月   日

	科主任意见
	                                   
签字：        日期：      年   月   日


	医务科意见
	                                       
盖章：        日期：      年   月   日




