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病历复印申请表（患者版）
	患者姓名
	
	病案号
	
	出院日期
	

	患者身份证号
	
	出院科室
	

	患者电话
	
	现住址
	

	复印病历用途
	

	复印内容
	请在项目后打钩
1.住院病历(即入院记录)   □
2.出院记录   □
3.手术记录  □
4.检验报告  □
5.检查报告  □ 
6.医嘱单□
7.其他：

	复印人
	
	复印总页数
	

	申请人签收
	
	签收时间
	


注：该申请表在病案统计室留存。
非本人申请复印病历须由患者填写以下委托书：
	病历复印授权委托书
广州中医药大学金沙洲医院：
现本人全权委托（代理人姓名）：（与本人关系：）向贵院复印本人住院期间的病历资料，请予办理，代理人复印资料后导致的相关责任（如资料丢失、个人隐私泄露等）由本人负责。
授权人签名及证件号：
日期:      年  月  日


