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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：  性别：女     年龄：56 住院号：   日日期：2008-10-01 

科室：口腔颌面外科     床位：05     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名： 性别：女     年龄：56  住院号：      日期：2008-10-01 

科室：口腔颌面外科     床位：05   诊断：扁平苔藓 

置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 

患者签名：    
授权委托人或法定监护人签名：  与患者的关系： 
签名日期：    
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                      
 
姓名：         性别：男      年龄：65       住院号：         日日期：2015-07-08 
 
科室：口腔颌面外科           床位：59       诊断：扁平苔藓 
 
病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 
  手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
  预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全
缓解/部分缓解/未缓解 
  可替代治疗方案：保守观察； 
存在的风险及对策： 
意外情况：  

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

 
医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 
 

医生签名： 肖文林                                   签名日期：  

 
患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：男        年龄：65         住院号：         日期：2015-07-08 
 
科室：口腔颌面外科           床位：59         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                      
 
姓名：         性别：男      年龄：56       住院号：         日日期：2019-09-08 
 
科室：口腔颌面外科           床位：60       诊断：扁平苔藓 
 
病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 
  手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
  预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全
缓解/部分缓解/未缓解 
  可替代治疗方案：保守观察； 
存在的风险及对策： 
意外情况：  

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

 
医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 
 

医生签名： 肖文林                                   签名日期：  

 
患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：男        年龄：56         住院号：         日期：2019-09-08 
 
科室：口腔颌面外科           床位：60         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：  性别：女     年龄：48 住院号：   日日期：2009-07-08 

科室：口腔颌面外科     床位：36     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：女        年龄：48         住院号：         日期：2009-07-08 
 
科室：口腔颌面外科           床位：36         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：  性别：女     年龄：60 住院号：   日日期：2009-10-08 

科室：口腔颌面外科     床位：32     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：女        年龄：60         住院号：         日期：2009-10-08 
 
科室：口腔颌面外科           床位：32         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：    性别：女     年龄：59 住院号：     日日期：2010-10-11 

科室：口腔颌面外科     床位：32     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：女        年龄：59         住院号：         日期：2010-10-11 
 
科室：口腔颌面外科           床位：32         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：  性别：女     年龄：55 住院号：   日日期：2010-08-29 

科室：口腔颌面外科     床位：29     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名： 性别：女     年龄：55  住院号：      日期：2010-08-29 

科室：口腔颌面外科     床位：29   诊断：扁平苔藓 

置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 

患者签名：    
授权委托人或法定监护人签名：  与患者的关系： 
签名日期：    
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：    性别：女     年龄：40 住院号：     日日期：2011-10-29 

科室：口腔颌面外科     床位：01     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：   性别：女     年龄：40   住院号：   日期：2011-10-29 

科室：口腔颌面外科     床位：01   诊断：扁平苔藓 

置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 

患者签名：    
授权委托人或法定监护人签名：  与患者的关系： 
签名日期：    
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：  性别：女     年龄：65 住院号：   日日期：2012-01-05 

科室：口腔颌面外科     床位：03     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：女        年龄：65         住院号：         日期：2012-01-05 
 
科室：口腔颌面外科           床位：03         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：    性别：男     年龄：59 住院号：     日日期：2013-11-05 

科室：口腔颌面外科     床位：03     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：男        年龄：59         住院号：         日期：2013-11-05 
 
科室：口腔颌面外科           床位：03         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 

姓名：  性别：男     年龄：60 住院号：   日日期：2014-12-05 

科室：口腔颌面外科     床位：37     诊断：扁平苔藓 

病情及治疗建议：医师已经告知我患有扁平苔藓，需要在全身麻醉下进行扁平苔藓切除术+
组织补片修复术。 

手术目的：1、进一步明确诊断 2、切除病灶 3、缓解症状 
预期效果：1、疾病诊断进一步明确 2、疾病进展获得控制/部分控制/未控制 3、症状完全

缓解/部分缓解/未缓解 
可替代治疗方案：保守观察； 

存在的风险及对策： 
意外情况： 

1、 麻醉意外：详见麻醉协议书； 
2、 机体发生的意外情况：心脑血管病变、心衰、严重心律失常、呼吸心跳骤停、多器官

功能衰竭甚至死亡； 
3、 由于疾病复杂多变、目前医学科技条件无法预料或不能防范的不良后果、自然灾害、

战争、恐怖活动、意外停电等不可抗力因素。 
手术并发症： 

1、 术中术后大出血、肿胀； 
2、 术后感染、伤口裂开、疼痛、瘢痕增生、开口受限、粘膜糜烂； 
3、 腮腺导管损伤，必要时摘除腮腺或行导管改道术 
4、 复发，转移； 
5、 根据术中、术后情况调整手术方案或行进一步处理； 

医生陈述： 
  我已经告知患者将要进行的手术方式、此次手术及术后可能发生的并发症和风险、可能存
在的其他治疗方法并且解答了患者关于此次手术的相关问题。 

医生签名： 肖文林    签名日期： 

患者知情选择： 
医师已经告知我将要进行的手术方式及可能发生的并发症和风险，可能存在的其他治疗方
法，并且解答了关于我此次治疗的问题。我同意将要进行的手术方式并同意在手术中医师根
据病情对预定的手术方式作出调整。我授权医师对手术切除的病变器官、组织或标本进行处 
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青岛大学附属医院 
Affiliated Hospital of Qingdao University 

手术知情同意书 
                                                                                    
 
姓名：       性别：男        年龄：60         住院号：         日期：2014-12-05 
 
科室：口腔颌面外科           床位：37         诊断：扁平苔藓 
 
置，包括病理学检查、细胞学检查和医疗废物处理等。我理解我的手术需要多位医师共同进
行。我并未得到手术百分之百成功的许诺。 
 
患者签名：                             
授权委托人或法定监护人签名：                  与患者的关系： 
签名日期：                         
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