海南省人民医院
门诊疑难急危重症多学科协作MDT会诊申请
	患者基本情况
姓名：             年龄：     性别：     电话：
门诊号：              家庭住址：
简要病史：


	申请理由：
拟邀请ＭＤＴ会诊科室及专家：
申请会诊科室：         　          申请医生：
科室主任同意签名：
　　　　　　　　　　　　　　　

	申请会诊患者或家属（或法定监护人）同意签名：
门诊部意见：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


