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요부 교감신경절차단 신청서 및 동의서  
 

환자의  이름 :  

주민등록번호 :  

주           소 :  

 

치료명 

 

요부 교감신경절 차단  

 

치료의 필요성 

 

하지를 지배하는 교감신경을 차단해서 하지의 혈행개선과 발한정지 그리고 교감신경계와 

관련된 통증을 해소시키는 것을 목적으로 합니다.  

 

치료명 및 치료의 필요성에 대하여 들었습니다.                                     서명            (인)  

 

시술 방법 

 

요부를 국소마취 한 후 교감신경절을 향하여 10cm 바늘로 찔러서 조영제를 주입하여 정

확히 목표에 위치하였는지를 방사선 투시로 확인한 후 약물을 주입합니다.  

 

시술 방법에 대하여 들었습니다.                                                   서명            (인)  

 

시술 전의 주의사항 

 

특별한 주의사항은 없습니다  

 

시술 후의 주의사항 

 

주사 부위에 통증이 있을 수 있으므로 침대에서 일어나지 말고 주치의의 지시에 따라 일

정 기간 안정을 취하여야 합니다.  

 

시술 전․후의 주의사항에 대하여 들었습니다.                                        서명           (인)  
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후유증 내지 합병증 

 

가. 알코올 신경염으로 인한 대퇴부 감각이상 및 통증  

나. 요관천자  

다. 기흉  

라. 출혈  

마. 감염   

 

후유증 내지 합병증에 대하여 들었습니다.                                   서명              (인)  

 

귀하의 경우 현재 다음과 같은 특이 사항이 있습니다.  

 

1) ____________________________________________________________________  

2) ____________________________________________________________________  

  

                                                        년           월           일 

 

주치의사 : ___________________ (인) 

                                                 면허번호 : ___________________ 

 

서약  

 

본인은 요부 교감신경절 차단 시술방법과 시술에 따른 후유증 및 합병증에 대하여 충분히 

이해하였으므로 본 시술을 받을 것을 신청합니다.  

 

귀하의 증상과 치료 및 후유증에 관한 상세한 설명을 들었다면 들었음,                

본 동의서 사본을 받았으면 받았음 이라고 자필로 기재해 주십시오.                   

 

본 동의서는 잘 보관하십시오.  

 

                                                     년           월           일  

  

                                        환             자 : ___________________ (인)  

                                          보호자(법정대리인) : ___________________ (인) 

 


