             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：Dimaval 250mg DMPS-Na/5ml solution for injection(製造廠瑞士Streuli Pharma AG)
使用單位：急診部臨床毒物科
治療醫師：            電話：04-23592525分機3610    24小時緊急電話： 04-23592525分機3610
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：急慢性汞中毒、慢性鉛中毒


	（2） 使用本療法之原因：
1. 急慢性汞中毒(金屬汞，揮發有機或無機化合物)：汞會導致神經、腎臟、呼吸道及皮膚炎症與壞死，在嚴重或長期接觸時會導致嚴重的胃腸炎、休克和腎功能衰竭。
2. 慢性鉛中毒：鉛是一種有毒金屬，長期處於中或高濃度的鉛會對中樞和周圍神經系統、腎臟和其他器官造成不可逆轉的損害。


	（3） 治療方法(含給藥時機、途徑、給藥間隔、劑量、療程…等)：
成人急性中毒之給藥量如下：
第一天：每3 - 4 小時，給1 安瓿Dimaval (相當於每天1.5 - 2.0 gm DMPS-Na)
第二天：每4 - 6 小時，給1 安瓿Dimaval (相當於每天1.0 - 1.5 gm DMPS-Na)
第三天：每6 - 8 小時，給1 安瓿Dimaval (相當於每天0.75 - 1.0 gm DMPS-Na)
第四天：每8 - 12 小時，給1 安瓿Dimaval (相當於每天0.50 - 0.75 gm DMPS-Na)
第四天以後：依據實際臨床狀況，每天給予1 - 3 次1 安瓿Dimaval (相當於每天 0.25 - 0.75 gm DMPS-Na) 或改用口服Dimaval (DMPS-Na) 膠囊。


	（4） 可能導致之副作用、發生率及處理方法：
以下發生頻率不常見(≥1/1000 ~ 1/100)、少見(≥1/10000~ 1/1000)及非常少見 (<1/10000)
1. 血液/淋巴系統：少見—白血球減少50%。
2. 免疫系統：不常見—顫抖、發燒或皮膚反應之報告，可能是過敏現象，如：癢或發疹，當治療停止時，這些現象就會消失；非常少見—(1)曾有報告顯示發生嚴重之皮膚過敏反應，例如：多形滲出性紅斑、史蒂芬強森症候群 (2)氣喘患者在注射期間或注射後氣喘發作。
3. 代謝及營養方面異常：非常少見—不舒服的氫硫臭味、味覺障礙、食慾不振；未知—特別是長期使用會影響礦物質平衡，特別是鋅和銅。
4. 心血管方面異常：未知—假如注射過快，可能會發生心血管反應，通常是在注射5~10 分鐘後會有短暫性的血壓下降、噁心、暈眩和虛弱等現象。
5. 呼吸、胸及縱膈方面異常：非常少見—心絞痛。
6. 肝臟：非常少見—氨基轉移酵素(transaminases)增加。
7. 皮膚及皮下組織異常：不常見—皮膚過敏反應。
8. 腎臟及泌尿方面異常：非常少見—投予Dimaval會使體內吸收的汞被釋放出來，故有可能引發汞中毒的臨床症狀(亦可能造成腎衰竭)。
9. 一般及注射部位異常：非常少見—注射部位疼痛、腹部不適。
 

	（5） 預期治療效果： 解除相關重金屬毒性症狀。


	（6） 治療期間之禁忌、限制或應配合的事項：  
1. 腎功能不全者，使用本藥需同時進行血液透析；有過敏性氣喘患者使用該品需小心。
2. 懷孕與授乳：原則上不應使用於懷孕婦女，如果懷孕婦女絶對有必要使用該品時，須注意礦物質平衡，特別是鋅、銅，必須監測以確保胎兒有足夠稀有元素，因為已知使用螯合劑引起的鋅缺乏症會造成畸胎；授乳婦使用該品時應停止授乳。
3. 長期治療患者必須定期監測尿中有毒金屬和人體必需的稀有元素。
4. 本品單一劑量含鈉1.2mmol (27.4mg) 飲食控制鈉攝取量的病患需特別留意。
5. 使用Dimaval不可以排除其他處理中毒的方法如：洗胃、血液透析、血漿置換等。
6. 若對Dimaval 產生過敏反應，應該中止治療。否則病人可能會發展成史蒂芬強森症候群。    


	（7） 其他可能之治療方法及其說明：
1. 急性大量無機汞中毒，血液透析可能有所幫助。
2. 甲機汞中毒則沒有特殊解毒劑，服用樹脂(polythiol resin)在腸子結合甲基汞，阻斷腸肝循環再吸收，可能有所幫助。
3. 其他替代藥物如：BAL、DMSA、D-Penicillamine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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