濮阳市安阳地区医院院际会诊申请单
	科室：               住院号：          姓    名：                

性别：               年  龄：          联系方式：                     

	申请会诊目的：1、明确诊断(              2、协助治疗(
3、手术(                  4、其他

	拟会诊时间：

	病情简介：

	受邀医师姓名：                     所属医院                              
专业：                             职称/职务                                               

	根据患者的病情需要及患者家属（或委托人）要求，现需邀请         医师来我院会诊（手术），已将会诊（手术）的目的、必要性、可能存在的风险等情况向患者及家属（或委托人）说明，并自愿承担专家劳务费      元。患者及家属（或委托人）理解并签字同意。

患者/监护人/委托人意见签字：               与患者关系：                      
　　 　年     月     日

	申请科室科主任意见：            签名：           年     月     日

	医务科意见：                    盖章：           年     月     日

	注：请将患者相关病情摘要告知被邀医师，并已就治疗中、术中、术后可能发生的情况进行讨论。此表签名、盖章后由医务科备案留存。


