個案報告知情同意書
 Informed Consent Form  
本人因罹患  (疾病)  在   (期間)  於奇美醫療財團法人奇美醫院接受        檢查/治療，我同意我的病歷資料，在採取適當的去辨識程序、並經奇美醫院人體試驗委員會審核通過後，由  (醫師)   將相關資料以案例報告形式發表於醫學期刊；我已理解我的隱私資料在所有發佈的文章及圖片中都會得到適當的保護，而自願簽署本同意書，我亦了解案例報告一經公開發表，本人即無法撤回此同意書或請求刪除案例報告之相關資訊.
病歷號(Medical record No.) __________________________
病人姓名(Patient Name)_____________________________
簽名(Signed)_______________________________________
日期(Date)_________________________________________
