           臺中榮民總醫院
          特殊藥品病人同意書
□專案進口  (專案製造  □特殊藥品說明
	藥品名稱：(專案)Bupivacaine inj 100mg/20mL             使用單位：
治療醫師：                                電話：04-23592525分機4108      24小時緊急電話：
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：局部注射、神經阻斷或硬脊膜外注射(急慢性疼痛控制及減痛分娩等)。


	（2） 使用本療法之原因：作為局部傷口止痛、神經阻斷、術後疼痛控制或是其他急慢性疼痛控制(含減痛分娩)的方法，可降低嗎啡類藥物之劑量，以及降低嗎啡類藥物之副作用。

	（3） 治療方法(含給藥時機、途徑、給藥間隔、劑量、療程….等)：
1. 上限劑量為: 2mg/kg(無混合Epinephrine注射)、3mg/kg(混合epinephrine注射)。
2. 局部注射、神經阻斷以及硬脊膜外注射：搭配normal saline以一定比例稀釋後做注射。

	（4） 可能導致之副作用、發生率及處理方法：
局部麻醉劑中毒發生率約為0.087~0.25%，處理方式以smoflipid及症狀治療為主。

	（5） 預期治療效果：局部注射、神經阻斷或硬脊膜外注射以達到多重模式疼痛控制(multimodal analgesia)之效果；急慢性疼痛控制以達到降低系統性嗎啡類藥物的使用量。

	（6） 治療期間之禁忌、限制或應配合的事項：
1. 不可用於對Marcaine過敏之病人。
2. 對於凝血功能不佳之病人，或是正在服用抗凝血劑之病人不可施打深部神經阻斷及硬脊膜外注射(含減痛分娩)。

	（7） 其他可能之治療方法及其說明：傷口局部疼痛控制、神經阻斷或硬脊膜外注射(急慢性疼痛控制及減痛分娩等)。

	（8） 病人權益：
本品自費時預計每支/顆收費          元。醫師可能因病況而主動中止本藥物繼續使用。若本藥品國內尚無衛生福利部核准許可證或適應症，不適用於藥害救濟法。
*上述價格為估計參考費用; 如有異動，仍以收費時價格為準*

	（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.本人因疾病或個人需求使用此藥品，經醫療人員說明後，瞭解此藥品之使用原因、療程、注意事項、副作用及與其他可能之治療方法療效比較，本人同意使用此藥品，若為自費藥品，願意自行負擔費用。
立同意書人:日期：　  　年　  　月　  　日
立同意書人非病人本人者，請加填下述資訊:
關係: 病人之身分證字號:    電話:


科　別：　　　　病床號：　　　


索引號：　　　　　　性別：　　


姓　名：　　　　　　　　　　　


出生年月日:
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