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大千綜合醫院
教學門診就診同意書
	(教學門診說明(
親愛的民眾您好：
    本院為衛福部核定之教學醫院，除了提供優質的醫療服務外，並負有培育優秀醫療專業人才之任務。故本院特成立「教學門診」，由主治醫師帶領住院醫師或實習醫學生共同診療，來學習看診及照顧病人的技能。
    教學門診是由住院醫師或實習醫學生先初步對您進行病史詢問、身體檢查和診療，再由主治醫師親自為您診治，所以在看診的過程中，您可能會遇到以下的情形：
1. 不只一位醫師知曉您的病情。由於是共同診療，因此除了主治醫師之外，在場的住院醫師或實習醫學生都會知曉您的病情。
2. 醫師對病人診療會特別仔細並且詳細解說，因此看診時間會較一般門診看診時間長。
3. 為了不妨礙您與住院醫師或實習醫學生看診的進行，主治醫師會在隔壁診間以視訊方式觀察您們互動的整個過程。
4. 看診過程中會有行政人員在現場拍攝照片，以作為教學紀錄留存，照片中若有拍攝到您臉部的部份會做馬賽克處理。
    我們將絕對保護您看診過程的所有資料的秘密，所有相關資料只會用在醫學相關的教學及討論，絕不會對外公開，若過程中有任何使您感到不舒服之處，您有權決定立即停止繼續看診，我們也會將您的教學紀錄刪除，請您放心。

    經上述對教學門診之說明，若您願意就診，麻煩您填寫教學門診就診同意書，填寫完畢後請交給看診醫師或門診護理人員，感謝您的參與及配合！
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    經貴院解說並詳讀「教學門診說明」後，我已充分瞭解教學醫院之臨床教學責任及教學門診實施的方式，同意大千綜合醫院依教學門診之規範，由住院醫師或實習醫學生先行問診並進行初步檢查，再由主治醫師親自診治。

教學門診時段：　　 年 　　 月 　　 日 　　 午 　　　　  　　　　 科

診療過程中如有錄音錄影作為教學討論一途是否同意：□同意     □不同意
診療過程中如有攝影作為教學紀錄留存一途是否同意：□同意     □不同意

立同意書人簽名：                  
關係：病人之            
身分證字號：□□□□□□□□□□            聯絡電話：              
簽署日期時間：　  　 年 　  　 月 　  　 日 　  　 時 　  　 分
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