许昌市人民医院
支气管镜检查及治疗知情同意书
	科室：
	姓名：
	性别：
	年龄：    岁
	住院号：




尊敬的患者/方：
　　您好！感谢您的信任选择到我科就诊，根据患者目前病情，需要支气管镜检查及治疗。支气管镜检查及治疗是临床上常用的一项操作手段，对支气管和肺部病变有重要的诊断和治疗作用。
　　电子支气管镜检查与治疗有发生并发症的危险，一般来说是安全的，但因目前医学所限及患者的病情、个体差异等情况，在诊疗检查操作过程中及其后可能会发生某些不可预知的并发症及风险、医疗意外，严重者甚至会导致死亡。在遇有紧急情况，为保障患者生命安全，医务人员会实施必要 的抢救措施。

[bookmark: _GoBack]可能包括但不限于以下风险或并发症：
1. 
2. 麻醉药物过敏、心跳、呼吸骤停；
3. 气道损伤、喉头水肿及支气管痉挛；
4. 诱发心、脑血管意外、心律失常；
5. 出血、窒息；
6. 细胞刷及活检钳折断于患者体内；
7. 气胸、纵膈气肿；
8. 缺氧加重；
9. 术后发热；
10. 原发感染播散或加重；
11. 其他不可预料的意外。


替代方案：
1. 间断普通吸痰管吸痰，可能存在无法有效清除分泌物，口腔、气道损伤等风险。
2. 自行咳出。意识障碍患者可能存在无法咳出、肺部感染加重，甚至呼吸衰竭导致死亡风险。
               
患方明确意见：
我已逐条详细阅读以上告知内容并得到医师通俗、详细、具体、明确的解释，充分了解该项检查/治疗的目的、可能发生的并发症及风险、替代医疗方案，我明确认同这些风险和替代方案，并愿意承担相应的医疗结果。经慎重考虑，我                             （手写“同意”或“不同意”）进行                   （手写“本次”或“多次”）电子支气管镜检查及治疗。
患者/方签名：                                             与患者的关系：
谈话医师：                                                  签字时间：          年       月       日     
