宜 宾 市 第 二 人 民 医 院
支气管镜诊疗及治疗知情同意书

姓名：     性别：    年龄：     科别：      床号：    住院号：      
         
由于病情需要，您需要行支气管镜检查或治疗，支气管镜检查是呼吸系统最常用的诊疗手段之一，经支气管镜治疗也是呼吸系统微创治疗最好的方法之一
一、气管镜下诊断
□ 活检    □ 刷检   □ 灌洗   □肺活检   □ 超声下穿刺活检
□ 针吸穿刺活检      □ 注药   □ 其它                      

二、气管镜下治疗
□ 经支气管镜狭窄治疗（包括冷冻、电切、氩气、球囊扩张、注药、坏死清除等）
□ 经支气管镜肿瘤治疗（包括良性恶性肿瘤切除、冷冻、电切、氩气、激光、坏死清除）
□ 经支气管镜异物治疗（包括肉芽的处理）
□ 经支气管镜支架的置放及取出治疗
□ 经支气管镜气管胸膜瘘封堵术治疗
□ 其它                           

以上检查或治疗均可能出现的并发症和意外
· 出 血        □ 窒 息      □ 心跳骤停       □ 过敏
· 气管撕裂     □气管食管瘘  □ 感 染
· 气胸         □呼吸衰竭
· 其它                        

支气管镜室已做好各项预防和处理工作，您（或您的家人家人）已仔细阅读并完全明白以上告知内容，表示理解，同意进行此项操作并愿意承担由此产生的相应风险

                         病人（或家属）签名：

                         家属与病人的关系：

                 时间：            年         月      日


告知人：

时间：          年        月        日

