             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：(CDC) Triumeq PD@ tab 5/60/30mg                                   
使用單位： 
治療醫師：            電話：04-23592525分機      24小時緊急電話：(04)2374-1353
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： 
   小兒愛滋感染治療用藥

	（2） 使用本療法之原因：
   母子垂直感染治療用藥

	（3） 治療方法(含給藥時機、途徑、給藥間隔、劑量、療程….等)：
Abacavir/Lamivudine/Dolutegravir (Triumeq PD)複方可溶錠，藥品成分為60mg ABC、5mg DTG及30mg 3TC，建議3個月以上嬰幼兒且體重≧6公斤才可使用；25公斤以上，請改使用Triumeq複方可溶錠。

1.    1. 6公斤≦體重＜10公斤：每日1次，每次3錠，溶於15mL水中，口服使用。
2. 10公斤≦體重＜14公斤：每日1次，每次4錠，溶於20mL水中，口服使用。

3. 14公斤≦體重＜20公斤：每日1次，每次5錠，溶於20mL水中，口服使用。

4. 20公斤≦體重＜25公斤：每日1次，每次6錠，溶於20mL水中，口服使用。

*劑量應在混合後 30 分鐘內給藥。

	（4） 可能導致之副作用、發生率及處理方法：
   失眠、頭痛、疲倦及過敏反應(罕見小於1%)等

	（5） 預期治療效果： 
   母子垂直感染治療用藥

	（6） 治療期間之禁忌、限制或應配合的事項：      
   使用此處方須依醫師醫囑服用

	（7） 其他可能之治療方法及其說明：
   其他替代品項
1. Zidovudine注射劑型（商品名：Retrovir Infusion）10mg/ml  20ml/vial 

2. Nevirapine口服液（商品名：Viramune oral suspension）10mg/ml,240ml/bot 
3. Lamivudine口服液（商品名：3TC oral solution）10mg/ml,240ml/bot

4. Zidovudine口服液（商品名：Retrovir syrup）10mg/ml,240ml/bot
5. Raltegravir口服液 (商品名：Isentress) 10mg/ml,60sachet/box

	（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:             
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科　別：　　　　病床號：　　　


索引號：　　　　　　性別：　　


姓　名：　　　　　　　　　　　


出生年月日:                   
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