佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院

專案藥品病人使用同意書

	 藥品名稱與規格：

  

	 執行單位：                        單位電話：03-8561825 分機：

 主治醫師：　　　　　　　          職稱：　　　　　　　　

※二十四小時緊急聯絡人：　　　　　手機號碼：

	病人姓名：　　　　　　　　

性別：　　　　    年齡：

病歷號碼：

通訊地址：

聯絡電話：

	治療目的(須說明病人病況確實符合「危急或重大病人」、及國內尚無其他可比較或適宜替代療法)：


	治療方法：


	可能產生之副作用、發生率及處理方法：



	預期治療效果：


	注意事項：

1. 本藥品尚未經衛生福利部核准上市。
2. 醫師已將同意書副本交給你(妳)，並已完整說明本藥的性質與治療目的及回答您有關案內藥品與治療相關的問題。

	主治醫師簽名：

日期：    年   月   日   時   分

	本人已詳閱以上各項資料，有關本藥之疑問業經使用醫師詳細予以解釋，本人同意使用本藥。
使用病人/家屬簽名： 

日期：    年   月   日   時   分
與病人關係：□病人本人或□病人之             電話:


「民國 113年1月6日病歷管理委員會審核通過」                                      
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