浙江省医学会医学鉴定申请委托书

	申

请

鉴

定

人


	患者情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	
	邮编
	

	
	
	住址
	
	身份

证号
	

	
	患者代理人
	姓名
	
	与患者

关系
	
	联系电话
	

	
	
	单位
	
	证件号

	

	
	医疗机构情况
	名称
	
	法人

代表
	
	机构

代码
	

	
	
	地址
	
	邮编
	

	
	
	联系人
	
	与机构

关系
	
	联系电话
	

	
	
	联系人单位
	
	邮编
	

	就（患者）​​​​​​​​​_____________与（医疗机构）_____________________________________________之间的医疗纠纷，经双方协商，共同要求委托浙江省医学会进行医疗损害鉴定。委托事项包括：

1、医疗机构或者其医务人员的诊疗行为有无过错、过错行为与患者损害后果之间是否存在因果关系、损害后果及程度、过错行为在损害后果中的责任程度（原因力大小）。  □是  □否
2、是否申请休息期、护理期、营养期鉴定。  □是   □否
3、是否申请护理依赖程度鉴定。  □是    □否

本案是否为首次鉴定：□是    □否 

鉴定费缴纳方式：1、□医患双方；2、□患方缴纳；3、□医方缴纳 

《医疗损害鉴定提交材料通知函》已收阅并理解，双方在2026年   月    日前将通知函中所需鉴定资料上交至浙江省医学会，如果过期未交，本次委托作自动放弃处理。
本案的受理需要排队等候，自2026年   月    日起，预计等待时间为    个月左右，医患双方是否接受排队等候：□是    □否 

      患方签字：                                    医疗机构：（盖章）

                   年    月    日                   医方签字：

             年    月    日


注：以上各项请认真逐项填写。

