杭州市医学会医疗损害鉴定委托书

	委托鉴定单位
	名　　称
	
	经办部门
	

	
	地　　址
	
	邮　编
	

	
	联系人姓名
	
	联系电话
	
	职　务
	

	医患双方
	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	身份证号
	

	
	患方联系人
	姓名
	
	工作单位
	
	电　话
	

	
	
	联系

地址
	
	邮编
	

	
	医疗机构
	名称
	
	法人代表

姓　　名
	

	
	
	地址
	
	邮　编
	

	
	医疗机构

联系人
	姓名
	
	与机构关系
	
	电　话
	

	
	
	单位
	
	证件号
	

	
	
	地址及邮编
	

	移交材料清单


	□医患双方陈述书    □卷宗    □鉴定申请书     □原鉴定报告

□授权委托书及相关人员有效证件     □医疗机构执业许可证复印件
□当事医护人员等相关执业证书复印件       □门（急）诊病历原件   

□住院病历原件        □医学影像资料      □住院病历复印件   

□尸检报告            □对鉴定资料的质证笔录和意见

	争议要点：

　　患方认为：

　　

医方认为：

委托鉴定事项：

委托单位（公章）：

经办人签字：

年　　月　　日


杭州市医学会医疗损害鉴定受理前等候时间告知书
由贵院委托，关于          （患者）与                             （医院）的医疗损害鉴定，因医疗损害鉴定案件疑难、复杂，且杭州市医学会目前承接杭州市以及杭州市外案件较多，需要依序排队组织鉴定，受理前等候时间较长，预计8个月左右。如贵院同意我会的受理前排队等候时间，我会拟在排队到位后及时通知贵院，并于受理后鉴定材料收齐之日起30个工作日内完成鉴定（鉴定过程中有其他特殊问题的，完成鉴定的时间可以延长，延长时间一般不超过30个工作日）。
特此告知！

同意上述等候时间（盖章）

年   月   日

