	馬偕紀念醫院藥品仿單核准適應症外 病人使用同意書

	藥品名稱：        患者申請使用於                疾病治療                    

	申請單位：        科
申請者： 

聯絡地址： 
	電話：分機
傳真：

	病患姓名：
電話：
通訊地址：
	性別： 出生日期： 

病歷號碼：


	緊急聯絡人：

電話：

傳真：  
聯絡地址：

	(1) 治療目的: 



	(2) 治療方法：


	(3) 可能的副作用及危險：


	(4) 預期的治療效益：
 

	(5) 治療進行中之禁忌或限制活動：


	您的權益絕對不會因為您不願意接受此項藥物治療而遭受任何損害，屆時我們將會採用其他的治療方式。當您簽名之後，代表您已了解本藥之治療，所可能帶來的好處和危險性。並且表示您已同意/不同意接受本藥的治療

立同意書人、病患及家屬均已充分了解，以上所列各項可能發生之併發症、副作用及其他與病症有關之部分，已由主治醫師詳細告知；並就說明部份有所疑問時，在立同意書前均已詳細詢問有關醫師。

病患姓名：                     國民身份證統一編號：                     
病人簽名：                       日期：                         

法定代理人姓名：               國民身份證統一編號：                     
法定代理人簽名：                  日期：                         
主治醫師姓名：                     
主治醫師簽名：                     日期：                           
 (注意：相關非法定適應症之ADR案件請參閱衛署醫字第0910014830號函、

        100年4月19日藥害救濟法修正條文及附帶決議)


