[bookmark: _GoBack]附件3
	四川大学华西医院
超药品说明书用药患者知情同意书

	患者姓名
	性别
	年龄
	科室
	登记号

	疾病介绍及诊疗建议：
1. 患者目前主要诊断：                                                                         。根据患者病情，目前临床常规使用药品并不理想，由于药品说明书的滞后性，根据国内指南、国外指南、国外说明书等：                                    （主要佐证材料名称），临床上已经将                                                                                   
                                                                       （超药品说明书用药具体内容），在充分考虑药品不良反应、禁忌症、注意事项，权衡患者获得的利益大于可能出现的危险后，建议使用“超药品说明书用药”。
2.拟超说明书使用的药品：
药品名称：                        规格：                       剂型：                    
3.拟超说明书用药类型：
[bookmark: S003_V011]改变给药剂量   改变适应人群   改变适应症   改变给药途径   其他：                
4.拟超说明书用药原因：
尚无有效治疗手段   尚无更好治疗手段   存在其他特殊情况：                
5.拟超药品说明书用药方案（含超药品说明书的项目、具体用法等）：
                                                                                           。
6.替代医疗方案：                                                                           。
注意事项及诊疗风险：
1.本次超药品说明书用药不是用于临床试验或科研目的。
2.患者有权要求医师用通俗的语言对本知情同意书所载内容进行讲解。
3.因患者个体差异性或其它不可预料的因素等，现将              （药品名称）超药品说明书用药的注意事项及可能出现的不良反应告知如下，有些不常见的不良反应可能没有在此列出：                                                       
                                                                                                   
                                                                                                  （必填）。
4.根据患者的病情，可能出现以下特殊并发症或风险：                                              。
5.除上述不良反应和风险外，拟行的超药品说明书用药方案主要不良反应和风险还包含相应药品说明书所载内容。患方在治疗前有权并应当查看相关药品说明书（特别是注意事项及不良反应部分），患方有权要求医师、药师用通俗易懂的语言就存疑或不能理解部分的内容进行解释说明。
6.患者使用超药品说明书用药方案时，应当严格遵医嘱和药品说明书其他内容用药，切勿擅自再次改变药品适应症、用法、用量等。
7.其它不可预见的风险及可能出现的意外。
8.超药品说明书使用的药物可能无法参与社保报销，需要患方自费承担。
9.其他需提请患者知情的特殊情况：
                                                                                              。
10.一旦出现上述风险，请及时就诊，医务人员将按照医疗原则和诊疗常规采取相应的诊疗措施。 

	患方知情选择：
· 医务人员已经具体告知我目前病情、将要超说明书使用的药物、超说明书使用药物可能发生的风险和不良反应、使用药物的注意事项、替代医疗方案等，并解答了我关于该诊疗的相关问题。
· 我同意在诊疗中医师可以根据我的病情对预定的诊疗方式做出调整。
· 我并未得到超药品说明书用药百分之百成功、安全的许诺。
· 一旦发生上述风险，我授权医务人员根据情况决定抢救诊疗方案，并同意支付所发生的诊疗抢救费用。
· 我知道在进行该诊疗前，我可以随时签署拒绝诊疗的意见，以取消本同意书的决定。
我已经认真阅读并理解上述内容及药品说明书所载内容，经过慎重考虑，我明确          （“要求”或“拒绝”）              （药品名称）的超药品说明书使用，并愿意承担该选择可能导致的的医疗风险。
患者签名：                                                  签名日期：      年      月      日
若患者不能或者不宜签字，由患者的近亲属或者委托代理人在此签字确认：
患者近亲属或委托代理人签名：            与患者关系：        签名日期：      年      月      日

	医务人员陈述：
我已经明确具体地告知患方目前的病情、将要超说明书使用的药物、超说明书使用药物可能发生的风险和不良反应、使用药物的注意事项、替代医疗方案等，并解答了患方关于该诊疗的相关问题。


医务人员签名：                                              签名日期：      年      月      日




