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******疗法治疗*******
知情同意书
患者姓名：_________  性别：_________  年龄：_________  病案号：_________
术前诊断：__________________

*********疗法主要用于********的治疗，它可以有效改善患者*******情况。 治疗过程中可能会出现以下不良反应或并发症：
1. ******。
2. ******。
3. ******。
4. ******。
我理解我应提供真实有效的病史材料，否则可能影响治疗效果。
了解此项内容时医患双方共同的责任。医生在治疗操作过程中，严格遵守治疗规则，最大限度避免上述不良反应的发生，由于患者健康状况、个体差异及一些不可预测的因素，仍有发生不良反应的可能，医生将及时处理。
患者签字证明：（1）我已看过本协议所述；（2）我要求进行脊柱推拿结合施罗特疗法治疗；（3）我理解并同意协议书对我解释的治疗过程以及可能发生的不良反应；（4）因此我签字如下：
患者签名：                                      日期：
患者授权人签名：                                日期：
医生签名：                                      日期：
