附件2：

一次性特需卫生材料（可选择使用）

知情同意书

患者姓名：           性别：       年  龄：             

住 院 号：           科室：        床位号：           
临床诊断：                       
由于病情需要，在治疗过程中该患者自愿接受以下特需一次性卫生材料：

	一次性特需卫生材料名称
	价 格
	患者(家属)签字

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　

	　
	　
	　


告知医师（签字、盖章）：                 年  月   日                      
医护人员必须向患者本人（家属）告知清楚一次性卫生材料的基本医疗服务后，在取得患者（家属）愿意放弃基本医疗服务并完全同意自愿接受此类特需一次性卫生材料，自愿个人承担相应费用的基础上，签订本知情同意书。

                               年    月    日

