疝氣病患住院診療計劃
病患姓名:__________________病歷號碼:___________________

疝氣: 腹股溝疝氣(   ) 初發(   ) 復發(   ) 左側(   ) 右側(   )

     切口疝氣(   ) 初發(   ) 復發(   ) 

上腹中線(   ) 下腹中線(   )

腹部中線(   )










 右上腹(   )   左上腹(   )










 右下腹(   )   左下腹(   )


 其他,請註明:

手術:      年    月     日 接受疝氣修補手術

 


                醫師簽名:

                            病患簽名:








家屬簽名:






        日期:     年     月      日

