 　

	姓名：

病室：　   床號：

病歷號碼：

	為增進醫學進步與提昇醫療品質，達到醫療後續照護及深耕婦產科學教育之目的。

我們希望您能充份瞭解資料的內容，所以請仔細閱讀。如果經醫師說明後您還有對這個醫療處置的任何疑問，請在簽名前再與您的醫師充分討論，醫師會很樂意為您解答。
本人 □ 同意  □ 不同意 

· 接受診療及手術之錄影與攝影，作為醫學討論與教育之用。

本人 □ 同意  □ 不同意 

※原轉介醫師能參與本人之醫療討論並獲得錄攝影資料，以利後續醫療照護。

我的主治醫師應當善盡保護我個人隱私的權益。

本人對醫師的說明都已充分了解，並且保有此資料副本一份。

病患(或家屬)：                                   （簽章） 

與病人之關係：

 見證人（本院醫護人員或病患家屬）：                （簽章）

說明醫師：                                       （簽章）   

中  華  民  國                    年                月             日





婦女醫學部醫療錄影/攝影同意書
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