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國防醫學院三軍總醫院 

放射診斷部 

冠狀動脈電腦斷層血管攝影術說明暨同意書 

姓名            

男

女 出生日西元     年    月   日病房/床號        病歷號           

本項檢查前的準備 

□ 填寫同意書 

□ 檢查前六小時禁食任何食物。 

禁食期間，仍可服用由臨床醫師指示之藥物； 

但糖尿病人者應停止服用“降血糖藥物”及停止注射針劑胰島素。 

檢查當日 

□ 應攜帶證件、批價單及本同意書(請填妥)。 

□ 按預約時間提早二十分鐘前到達檢查地點登記。 

說明內容：                                            

一、注射對比劑可能發生的併發症： 

1. 少數人在注射對比劑時，會發生輕微全身性溫熱，感覺噁心、嘔吐、頭暈、

打噴涕或鼻塞等症狀，但通常會在短時間消退。 

2. 具“過敏性體質”者可能引起較嚴重的反應，如局部性皮疹、全身性蕁麻

疹、寒顫、胸悶、呼吸困難等症狀。 

3. 具“特異性體質”者在注射對比劑後，可能發生極罕見的喉頭水腫、氣喘、

血壓降低、心肺衰竭、休克及猝死（發生率約拾萬分之一）等副作用。 

4. 曾罹患心臟疾病、氣喘、腎功能不良、七十歲以上之患者、及因注射對比

劑引起不良反應者，發生不良反應可能性較高。 

5. 本檢查一律使用安全性較高的非離子性對比劑。 

為了受檢者安全，請針對下列問題擇一□勾選 

1.受檢者□有   □沒有：作過本項檢查及接受注射對比劑。 

2.受檢者□有   □沒有：使用藥物或食物發生不舒服〈過敏〉之經驗。  

3.受檢者□有   □沒有：甲狀腺機能亢進。 

4.受檢者□有   □沒有：氣喘病 5.受檢者□有   □沒有：心臟血管疾病 

6.受檢者□有   □沒有：糖尿病. 7.受檢者□有   □沒有：腎功能不良 

二、冠狀動脈電腦斷層血管攝影術檢查是利用X-光的技術產生影像,因此對人體會造成輻射

劑量,其劑量約16毫西弗。 

三、本人因                           須接受冠狀動脈電腦斷層血管攝影術檢查，有關

上述之檢查及治療之原因、過程及可能發生之併發症及危險，均由醫師詳加解釋，本人

或家屬已瞭解檢查及治療過程之必要性及併發症，同時相信醫師和醫療人員必會善盡治

療責任，避免意外發生，如遇緊急狀況，同意醫師和醫療人員進行適當的處裡。 

四、檢查時間：      年      月      日      午      時      分。 

報到地點：內湖院區醫療大樓一樓 高階醫學影像中心。 

如有事需更改時間者，請先電洽改期 電話：(02)87923311轉分機17493。 

                                 續反面 
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(冠狀動脈電腦斷層血管攝影術說明暨同意書承上頁) 

立同意書人簽章：                       與病人之關係：                          

近期聯絡資訊：(以利通知病人回診) 

聯絡人：                       電話：                       

地址:                                                           

說明醫師簽章：                        

此致         國防醫學院三軍總醫院 

                    西元         年       月        日       時       分 
 
附註: 

一、立同意書人非病人本人者，「與病人之關係欄」應予填載與病人之關係。 

二、本檢查或治療同意書除下列情形外，應由病人親自簽名： 

1.病人為未成年人或因故無法為同意之表示時，得由法定代理人、配偶、親屬或關係人簽名。 

2.病人之關係人，係指與病人有特別密切關係之人，如伴侶（不分性別）、同居人、摯友等；或依法令或契約關

係，對病人負有保護義務之人，如監護人、少年保護官、學校教職員、肇事駕駛人、軍警消防人員等。 

3.病人不識字，得以按指印代替簽名，惟應有二名見證人於指印旁簽名。 

三、醫療機構應於病人簽具檢查或治療術同意書後三個月內，施行檢查或治療術，逾期應重新簽具同意書，簽具同

意書後病情發生變化者，亦同。 

四、檢查或治療術進行時，如發現建議項目或範圍有所變更，當病人之意識於清醒狀態下，仍應予告知，並獲得同

意，如病人意識不清醒或無法表達其意思者，則應由病人之法定或指定代理人、配偶、親屬或關係人代為同意。

無前揭人員在場時，檢查或治療術負責醫師為謀求病人之最大利益，得依其專業判斷為病人決定之，惟不得違

反病人明示或可得推知之意思。 

五、醫療機構為病人施行檢查或治療術後，如有再度為病人施行檢查或治療術之必要者，仍應重新簽具同意書。 

六、醫療機構查核同意書簽具完整後，應連同病歷保存。 


