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姓名              病歷號              生日             床號                            

編號 14020-51 

113-04 版 

本人已經與醫師討論過接受這個檢查/治療的相關資訊(如：實施原因、步驟、風險及替代方

案等)，對於醫師的說明都已充分了解，本人同意進行檢查/治療。 

 

目的： 

利用同位素標幟紅血球細胞，經由伽瑪閃爍攝影機偵測影像，以觀察腸胃道出血位置。 

 

適應症： 

臨床醫師評估後，有疑似腸胃道出血或定位不明之出血可能時。 

 

檢查流程/治療步驟： 

1、檢查前不須空腹。 

2、由靜脈注射藥物後，在檢查檯上採取平躺姿勢，開始收集影像。 

3、在 5、15、30、45、60 分鐘後分別進行造影；若未找到出血點，則於第 3、4、6、24 小時再 

   進行造影。(造影時間視狀況略有差異)。 

4、每次造影時間約需 5至 10 分鐘。等待的時間內，可以離開自由活動。 

5、造影過程請您盡量維持靜止姿勢，才能獲取清晰的影像。若您於其間有任可不適，可出聲告    

   知醫療人員予以處理。 

 

風險/副作用/合併症/併發症： 

1、本檢查所使用同位素非含碘對比劑，沒有對比劑過敏的問題，不適反應極為罕見。 

2、接受本檢查所受輻射劑量甚低，不需特別防護。依據國內外文獻及實際臨床經驗，此種輻射 

   劑量幾乎不會增加致癌機率，也不會增加不孕或後代異常的風險。 

3、若您有懷孕的可能或是正在哺育母乳，請於核子醫學科報到時告知櫃檯與醫療人員。 

 

注意事項： 

1、須帶文件：IC 健保卡。 

2、如需更改檢查日期，或對檢查流程有疑問，請至少於預約檢查前一天之上班時間與核子醫學 

   科聯絡。上班時間：週一到週五 08：00-17：00。電話：(02)7728-1223 ；(02)8966-7000 

   轉分機 1223。 

3、當日取消檢查者，請回門診重新開單，再至核子醫學科排程。 

4、若無懷孕可能且同意檢查者，請簽名。 

5、為了維護醫療過程中的安全與檢查治療品質，檢查室/治療室中有錄影監視設備。 
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姓名              病歷號              生日             床號                            

編號 14020-51 

113-04 版 

醫師之聲明： 

1、我已經儘量以病人所能瞭解之方式，解釋這項檢查/治療之相關資訊，特別是下列事項： 

(1)需實施檢查/治療之原因、檢查/治療步驟與範圍、檢查/治療風險及輸血可能性。 

(2)檢查/治療併發症及可能處理方式。 

(3)不實施檢查/治療可能之後果及其他可替代之治療方式。 

(4)預期檢查/治療後，可能出現之暫時或永久症狀。 

(5)其他與檢查/治療相關說明資料，已交付病人。 

2、我已經給予病人充足時間，詢問上述有關本次檢查/治療的問題，並給予答覆。 

3、如遇病人病情緊急，且病人無行為表達能力，且病人家屬不在現場，爰依醫療法第 63、64 條 

   第 1 項但書之規定先為病人進行必要之處置，以維護病人生命安全。 

 

病人之聲明： 

1、醫師已向我解釋，並且我已經瞭解施行這個檢查/治療的必要性、步驟、風險之相關資訊。 

2、醫師已向我解釋，並且我已經瞭解選擇其他檢查/治療方式之風險。 

3、醫師已向我解釋，並且我已經瞭解檢查/治療可能預後情況和不進行檢查/治療的風險。 

4、針對我的情況、檢查之進行、治療方式等，我能夠向醫師提出問題和疑慮，並已獲得說明。 

5、我瞭解在檢查/治療過程中，如果因治療之必要而切除部分器官或組織，醫院可能會將它們保   

留一段時間進行檢查報告及醫學研究，並且在之後會謹慎依法處理。 

6、我瞭解這個檢查/治療可能是目前最適當的選擇，但是這個檢查/治療無法保證百分之百能改 

善病情。※基於上述聲明，我同意進行此檢查/治療。 
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 姓名              病歷號              生日             床號                            

其他特殊說明(病人勾選) 

基於上述聲明，我同意與瞭解進行檢查/治療之原因與風險，並提供下列

資訊予醫師參考： 
 

 

○有  ○無 曾經對藥物過敏，名稱:                               
 

○有  ○無 過敏性氣喘病(若有使用噴劑，建議檢查當日攜帶。若氣喘發

作而無攜帶，則給予本院吸入型支氣管擴張劑替代﹚ 
 

○有  ○無 懷孕或有懷孕可能之疑慮 
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本人已經與醫師討論過接受這個檢查/治療的相關資訊(如：實施原因、步驟、風險及替代方案等)，

對於醫師的說明都已充分了解，本人同意進行檢查/治療。 

 

病人簽名(含與病人之關係) 

 

 

 

 

 

 

立同意書人：                           （簽章）     身分證字號：                   

 

連絡電話  ：                            

  

與病人之關係(請點選)：○本人    ○父    ○兒    ○其他          

                      ○配偶    ○母    ○女 

 

中華民國      年      月      日      時      分 


