附件1
医疗机构样本外送检测知情同意书
	患者姓名
	 
	性别
	 
	年龄
	 

	门诊/住院号
	 
	科室
	 
	申请时间
	 

	临床诊断
	 

	检测单位
	 

	检测目的
	 

	外送检测项目
	样本
	总金额

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	我院尚未提供上述检测项目或暂无能力开展该检测项目，医务人员本着疾病诊疗所需的原则，建议您外送样本检测，并告知您外送检测必要性及相关注意事项（部分检测项目不在医保报销范围内等），请您理解，若您同意请签字确认。
   经过医生告知，我已充分理解上述谈话内容的含义。由于病情需要，我同意样本外送检测，签字为证。           
患者/家属（签字）：              年  月  日
经管医生（签字）：               年  月  日
 


备注：此表也适用于因病情需要的医疗机构样本外送检测协议外新增项目申请。
附件2
医疗机构样本外送检测协议外新增项目审核表
	
患者姓名
	 
	性别
	 
	年龄
	 

	门诊/住院号
	 
	科室
	 
	申请时间
	 

	临床诊断
	 

	检测单位
	 

	检测目的
	 

	外送检测项目
	样本
	总金额

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	
	
	

	临床科室主任签名：      
                                     年   月   日

	医务部门审核意见：    
                                   年    月   日

	分管院领导审核意见：            
年   月   日




