臺中榮民總醫院
專案進口/製造藥品病人同意書
	藥品名稱：(專案)Trolovol tab 300mg (penicillamine 300mg)
使用單位：胃腸肝膽科
治療醫師：連漢仲電話：04-23592525分機331524小時緊急電話：0921-963921
病人姓名：性別：出生年月日：
病歷號碼：身分證字號：聯絡電話：
地址：


	（1） 治療疾病名稱：
威爾森氏症(Wilson's Disease)，類風濕關節炎，重金屬中毒。


	（2） 使用本療法之原因：
可用來排除威爾森氏症病人體內多餘的銅離子，預防胱胺酸尿症(cystinuria)病人腎結石。本藥亦可治療全身性或局限性硬皮症及作為重金屬中毒之解毒劑。


	（3） 治療方法(含給藥時機、途徑、給藥間隔、劑量、療程….等)：
請在飯前一小時或飯後兩小時空腹時服用本藥，並請遵照醫師的指示服藥，於指定時間逐漸調整至達到最佳療效。


	（4） 可能導致之副作用、發生率及處理方法：
若發生味覺遲鈍、食慾不振、胃部不適、噁心或嘔吐、腹瀉、輕微腹痛、嘴部潰瘍疼痛、咳嗽、惡寒等症狀，請告知醫師，尤其是症狀持續或變得嚴重。
若發生哮喘或呼吸困難、不明原因之發燒或喉嚨痛、不正常之出血或瘀傷、尿液帶血、混濁或起泡、視力改變、不尋常之倦怠或虛弱、皮膚發疹、蕁麻疹或搔癢、關節疼痛、頸部周圍腫脹等症狀，請立即就醫。
為預防嚴重副作用，需做下列監測：原則上建議開始服藥後之前六個月內，白血球、血紅素、血小板、尿液分析及體溫需每兩週檢測一次，六個月後改為每個月檢測一次。服藥期間至少每半年需做一次肝功能檢測。


	（5） 預期治療效果：
(1)治療對其他一般性治療(包括休息，運動，salicylates, corticosteroids, 和金鹽)有抗性之嚴重活性的風濕性關節炎。
(2)促進Wilson氏症病人排出銅(肝豆狀核變性)。
(3)促進胱胺酸尿症的病人排出胱胺酸。
(4)厚發性胆道硬化。
(5)紫質沈著症。
(6)類風溼關節炎、重金屬中毒。
由於每位病人的狀況不相同，所以無法完全正確預測在您身上可能發生的療效與副作用，您必須與醫師討論接受Metalcaptase治療的利弊，並對Metalcaptase治療抱持實際的期望。



	（6） 治療期間之禁忌、限制或應配合的事項：
禁忌：(1)曾對本品過敏者，禁止使用。(2)懷孕、授乳婦女。(3)嚴重造血系統機能異常、嚴重腎衰竭、盤尼西林藥物過敏、紅斑性狼瘡。
限制或應配合的事項：本藥不可與制酸劑、含二價陽離子之食品、藥品(如各類維他命、鐵劑、含鋁或鎂的胃藥、乳製品如牛奶、茶類、咖啡等)併服，會導致本藥無法吸收、效果降低。一般食物中也含有二價陽離子，故建議飯前一小時服用為佳。若不便配合飯前，建議要固定於飯後服用(不可一時飯前、一時飯後交替)，確保藥物的吸收程度固定。需多喝水，攝取富含維生素B6的食物。


	（7） 其他可能之治療方法及其說明：
依疾病不同而異。


	（8） 病人權益：
本品為健保給付用藥。本藥品國內尚無衛生福利部核准許可證，不適用於藥害救濟法。醫師可能因病況而主動中止本藥物繼續使用。


	（9） 簽章
1.主治醫師已詳細解釋有關本藥的性質與治療目的，及可能產生的危險與利益。
醫師簽名：日期：　  　年　  　月　  　日
2.本人已詳閱以上各資料，有關本藥的疑問業經治療醫師詳細予以解釋，本人同意使用本藥，並願意配合治療程序，然中途退出不需述明理由，亦不會影響醫病關係及本人的權益。
使用病人簽名：日期：　  　年　  　月　  　日
法定代理人／立同意書人簽名：
關係：身份證字號：日期：　  　年　  　月　  　日
見證人（非本人或法定代理人簽名，則須見證人簽名）：
見證人簽名：
身份證字號：日期：　  　年　  　月　  　日



科　別：　　　　病床號：　　　


索引號：　　　　　　性別：　　


姓　名：　　　　　　　　　　　


出生年月日:









