
機構名稱

患者姓名 （請以正楷書寫） 患者 I.D. 號（僅限辦公室使用）

麻塞諸塞州法律要求您簽署由麻塞諸塞公共衛生部 (MDPH) 編制的知情同意書。

我在下方簽名，即表明我已閱讀、理解並同意以下聲明：

• 我同意墮胎手術，這將終止我的妊娠。
• 我可能會接受局部（身體的小範圍）、全身（整個身體）或其他麻醉，以使手術更加舒適。我理解，全身麻醉

和其他麻醉比局部麻醉風險大。 
• 我理解，墮胎手術的併發症很少見，可能包括： 

 – 感染； 
 – 大量出血（內出血）；
 – 胚胎或部分胚胎留在我的子宮內；
 – 對藥物的反應；
 – 血液凝固問題；
 – 子宮頸或子宮撕裂；
 – 附近器官受傷；
 – 子宮切除術（切除子宮）或；
 – 死亡，這是非常罕見的。

• 我有機會向我的醫療護理提供者提出問題並探討我的擔憂。 
• 如有需要，我知道如何聯繫我的醫療護理提供者。 

患者簽名 日期

父母/監護人簽名 （在患者未滿 16 週歲且未婚的情況下） 日期

 �獲得法院授權。

此同意書將由該機構單獨保存，作為您的保密醫療記錄的一部分。
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MDPH 墮胎手術同意書；最近修訂年份為 2022 年。本同意書  
以麻塞諸塞州常用的多種語言提供。發送電子郵件至 dph-abconsents@mass.gov 以申請其他語言。
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