高雄醫學大學附設中和紀念醫院
口腔病理暨顎顏面影像科
高雄市三民區自由一路100號
電話: 07-3121101#7107

[bookmark: _GoBack]委託口腔病理檢查同意書 

本人_______________ (身分證字號：___________________，民國_____年_____月_____日生) 目前在___________________醫院/診所接受診治，負責之主治醫師為_______________醫師。 茲因醫療上之需要，同意委由高雄醫學大學附設中和紀念醫院口腔病理暨顎顏面影像科進行病理切片檢查。

    此  致  
高雄醫學大學附設中和紀念醫院口腔病理暨顎顏面影像科

                          病人或代理人: ____________ (簽名)
                           (代理人與病人之關係: _________ )
                          中華民國____年____月____日

