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运行病历复印申请单
患方情况说明：
患者姓名 ，病案号：，身份证号：，于年月日在广州中医药大学金沙洲医院科住院，由于原因，需要复印病历，我承诺：我现在所提供的相关证件真实准确，如果因我提供的相关证件不真实或者错误，所导致的一切不良后果由我承担，与医院无关，同时承担相应的法律责任，特此说明。
患者签名
(或)代理人签名(关系)               代理人身份证号码
说明：
1．在院病人复印病历时，因患者病情复杂、诊断治疗未结束，可能导致诊断不全面。
2. 在院患者病历/未归档病历的复印，需填写《运行病历复印申请单》，并按照《医疗机构病历管理规定（2013年版）》（国卫医发〔2013〕31号）提供相关证件。
3．患者（代理人）填写申请，科室主管医师认真核对申请表、相关证件、确认签名、科主任（副主任医师）审核签字，经医务部签字后，患者（代理人）携带申请表、相关证件，到病案统计室办理病历复印手续，病案统计室负责将相关资料存档。
患者或代理人签收：                      日期：
                            以上患方填写                               
主管医师签字及日期：                      　  
科主任签字及日期： 
