津市市中医医院
切（截）除组织器官审批单

	基本情况
	患者姓名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	婚  况
	

	
	职    业
	
	民  族
	
	入  院

日  期
	
	
	

	病历摘要


	

	主要诊断
	

	拟行手术


	手术名称：

    医师签字：

    主任签字：

 年    月    日

	患者签字
	对于患者的病情、拟行手术方案、该手术的必要性及其后果等事项医生已作详细介绍，患者方已充分了解，同意施行上述手术。

    患者签名（手印）：                          家属签名：

                                              （与患者关系）

                                                       年    月    日

	医务科审

批
	    签名：                                     （公章）   年    月    日

	主管院长审批
	签名：                                              年    月    日

                                                 


