附件3
黎川县人民医院

外配处方患者知情同意书

患者姓名：            性别：       年龄：    门诊/住院号：

	尊敬的患者、患者近亲属或患者的法定监护人、授权委托人：
您好!
根据患者目前的病情现状、治疗需要及我院药品配备情况，需要院外调配药品。为保障患者用药需求，拟开具外配处方，作为患者自行到院外购买药品凭证。现将外配处方相关事宜详细告知，请您仔细阅读并理解下面内容。

	拟用外配药品：
名称：                                       (通用名)

类别：□医保目录药品；□“双通道”药品；□其他

	外配处方原因：
□患者治疗确需使用该处方药品；

□本院药房、药库目前均没有配备该药品；
□患者主动要求外配处方；

□其他(请具体说明):

	外配处方相关风险及注意事项：
1.如使用非本院药品及非本院《外配处方药品目录》药品，需履行审批手续，审批期限为3个工作日，审批不一定能通过。审批结果无论通过与否，均会及时反馈给患者。患者需承担等候审批及审批未通过导致未能及时用药所带来的风险；
2.外配处方药品属于医保目录药品的，需到医保定点零售药店购买，其中“双通道”药品需要到“双通道”定点零售药店购买，否则无法享受医保报销政策；

3.请严格按照药品说明书及医嘱要求使用药品，否则外配处方药品出现不良反应或产生不良后果，责任由患方承担；                               
4.请患者严格按照《药品说明书》存放要求，妥善保管好外配处方药品，以免影响药品效果。

5.若患者在院外使用外配处方药品时出现药品不良反应或身体不适时，请及时到医院诊治。
6.其他(请具体说明):



	医护人员陈述：
我已经将患者使用外配处方药品的必要性，以及使用外配处方药品带来的风险及后果向患者、患者近亲属或患者的法定监护人、授权委托人告知，并且解答了关于外配处方的相关问题。

医护人员签名：                签名日期：       年   月   日

	患者、患者近亲属或患者的法定监护人、授权委托人意见：
我(□患者□患者近亲属□患者的法定监护人□授权委托人)已年满18周岁且具有完全民事行为能力。医护人员已经将上述外配处方相关风险及注意事项等向我作出了详细的告知，我也完全理解上述内容。经过慎重考虑，我选择：

□同意使用外配处方药品。
□自愿承担外配处方所带来的相关风险和不良后果，因外配处方产生的不良后果与医院及医护人员无关。

患者签名：                  签名日期：       年   月   日

如果患者无法签署知情同意书，请其授权的近亲属/授权委托人在此签名：
患者授权近亲属/法定监护人/授权委托人签名：

与患者关系：                签名日期：       年   月   日


