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136-02 Roosevelt Avenue
Flushing, NY  11355


使用麻醉同意書
本人 ___________________________________________________________________ 已經計畫接受 
_____________________________________________________。  本人明白，只有採取麻醉措施後，本人的醫生才能執行本程式。

本人已經獲知，各種形式的麻醉均會涉及一些風險，而且無法對本人的診斷或治療結果做出任何保證或承諾。雖然由於使用麻醉而發生嚴重的意想不到的併發症的可能性極小，包括感染、出血、藥物反應、血凝塊、感覺喪失、視力喪失、肢體功能喪失、癱瘓、中風、腦損傷、心臟病或死亡。本人明白，這些風險適用於所有形式的麻醉，下面明確了更多具體的風險，它們可能適用於某種特定類型的麻醉。本人明白，下面勾選的麻醉服務類型將用於本人的診斷程式，要使用的麻醉技術是由許多因素（包括本人身體條件）、本人的醫生所進行的診斷程式類型、其偏好以及本人自己的願望確定的。 
· 監護麻醉（使用鎮靜劑）
藥物被注射到血液中，產生一種焦慮和疼痛減輕的狀態，而且出現部分或完全失憶。風險包括可能出現呼吸抑制、噁心或嘔吐、血管損傷、胃內容物吸入，以及/或者需要全身麻醉（完全無意識狀態，可能必須將一個呼吸管置入氣管內）。
· 監護麻醉（不使用鎮靜劑）
對重要的功能進行測量和維持，並提供麻醉小組，而且隨時可用，根據需要進行進一步干預，以確保安全地完成整個程式。風險包括但不局限於焦慮和/或不適。
本人特此同意上述選中的麻醉服務，並授權此麻醉服務由一個麻醉護理小組進行管理，其中包括受麻醉醫生監督指導的認證註冊護士麻醉師（CRNA），而且該小組全部成員均有資格在這個衛生機構提供麻醉服務。本人同時同意，如果麻醉護理小組認為適當且必要的話，可以採取另一種麻醉類型。本人證明本人已經讀過或聽過這種麻醉類型，並完全瞭解此前由麻醉部門代表已給本人解釋過的上述同意書。本人確認並確信本人已經充分瞭解有關重大風險、併發症、可能的替代選項和預期的結果（如果有的話），包括沒有麻醉，並特此同意此等事項。本人特此確認本人獲得充足的時間提問問題和考慮本人的決定。
_______________________________________________

_________________________
患者簽字







日期
倘若上述患者由於下面的理由無法簽字：（例如：急診、患者昏迷、無行為能力等） _______________________, ____________________________ 將由下面簽字的人士代表患者做出同意的決定：


____________________________________________

____________________________
患者/代表







日期
證明聲明：上述患者已經充分瞭解與本程式/治療相關的風險和可能的併發症、保險金、替代選項（如果有的話），包括不執行本程式/治療可能出現的結果。
____________________________________________

_____________________________
治療醫生簽字






日期
_____________________________________________

_____________________________
獲得同意的人士






日期 
（醫生、認證護士）
