國軍高雄總醫院人體試驗委員會
恩慈療法病患同意書(細胞治療技術)
		執行單位：
	
	部/病房
	
	

	主治醫師：
緊急聯絡人：
	
	電話：
電話：
	
	





	病患姓名：
	性別：
	年齡：

	病歷號碼：
	
	

	通訊住址：
	電話：
	

	
	電話：
	

	一、細胞製備場所：
(1) 名稱：
(2) 地址：
(3) 衛生福利部認可函日期及文號：


	二、擬施行之細胞治療技術：
(1) 疾病診斷(含期別)

(2) 建議施行細胞治療技術之名稱及適應症

(3) 建議施行原因



	三、該項細胞治療技術及適應症：
(1) 項目名稱

(2) 適應症




	四、施行該項細胞治療技術之目的及必要性：
(1) 目的

(2) 必要性



	五、施行蓋像細胞治療技術的方法及步驟：




	六、施行該細胞治療技術的已知效果：因每家細胞製備場所的處理方式不盡相同，就算是同類細胞，不同場所製作之細胞無法完全相互援用之前使用經驗。
(1) 安全性

(2) 可能的治療效果
1. 

	七、可能發生的風險或不良反應(包含如下但不在此限)
(1) 與細胞處理相關的風險：

(2) 與治療過程相關的風險：



	八、禁忌、限制及應配合事項：

	九、救濟措施：(有無保險機制)

	十、細胞檢體(含衍生物及剩餘檢體)、個人資料保存使用及再利用：

	十一、費用負擔方式：
□廠商：          免費提供
□病患自費使用：           (金額)須檢附其費用之成本分析、項目及金額)
□其他：           

	（七）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。

病患簽名：              日期：

法定代理人簽名：              日期：

如您不是病患或其法定代理人，但因事實需要，患者或其法定代理人無法簽署本同意書而需由您代簽。請指出您與患者的關係：

有同意權人姓名簽章：               日期：

與病患關係：

見證人：                           日期：
(同意人、法定代理人或有同意權之人皆無法閱讀時以指印代替簽名，應由見證人在場參與所有有關此同意書之討論，並於見證人欄位簽署與填寫相關資訊)

	（八）本人已詳細解釋並回答有關本次治療的性質與目的，及可能產生的副作用、危險及利益

治療醫師簽章：              日期：




註：請口語化簡單描述

國

軍

高

雄

總

醫院

人體

試驗

委

員

會

 

恩慈療法病患同意書

(

細胞治療技術

)

 

執行

單位：

 

 

³¡

/

¯f©Ð

 

 

 

¥Dªv

Âå®v¡G

 

ºò«æÁpµ¸¤H¡G

 

 

¹q¸Ü¡G

 

¹q¸Ü¡G

 

 

 

 

 

¯f±w©m¦W¡G

 

©Ê§O¡G

 

¦~ÄÖ¡G

 

¯f¾ú¸¹½X¡G

 

 

 

³q°T¦í§}¡G

 

¹q¸Ü¡G

 

 

 

¹q¸Ü¡G

 

 

¤@¡B²Ó­M»s³Æ³õ©Ò

¡G

 

(

¤@

)

 

¦WºÙ¡G

 

(

¤G

)

 

¦a§}¡G

 

(

¤T

)

 

½Ã¥ÍºÖ§Q³¡»{¥i¨ç¤é´Á¤Î¤å¸¹¡G

 

 

¤G¡BÀÀ¬I¦æ¤§²Ó­MªvÀø§Þ³N

¡G

 

(

¤@

)

 

¯e¯f¶EÂ_

(

§t´Á§O

)

 

 

(

¤G

)

 

«ØÄ³¬I¦æ²Ó­MªvÀø§Þ³N¤§¦WºÙ¤Î¾AÀ³¯g

 

 

(

¤T

)

 

«ØÄ³¬I¦æ­ì¦]

 

 

 

¤T¡B¸Ó¶µ²Ó­MªvÀø§Þ³N¤Î¾AÀ³¯g

¡G

 

(

¤@

)

 

¶µ¥Ø¦WºÙ

 

 

(

¤G

)

 

¾AÀ³¯g

 

 

 

 

¥|¡B¬I¦æ¸Ó¶µ²Ó­MªvÀø§Þ³N¤§¥Øªº¤Î¥²­n©Ê

¡G

 

(

¤@

)

 

¥Øªº

 

 

(

¤G

)

 

¥²­n©Ê

 

 

 

¤­¡B¬I¦æ»\¹³²Ó­MªvÀø§Þ³Nªº¤èªk¤Î¨BÆJ

¡G

 

 

 

 

