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檢查時間：       年       月       日  □ 上午 □ 下午       時      分 

 

☆ 請提前一小時至本科報到，以利檢查前的準備作業進行。 

☆ 請攜帶健保 IC 卡及本同意書準時到放射線科櫃檯報到，檢查當日不需掛號。若無法準時受檢，請

提早聯絡本科另外安排檢查時間。 
☆ 遲到 15分鐘以上則可能影響其他受檢者權益，故本科將取消當次檢查，並請另安排時間。 

請注意：為提供每位受檢者最佳的醫療服務及品質，實際檢查時間依上一位受檢者狀況不同或有增減，

如有延遲請您發揮同理心耐心等候。謝謝！ 

 

☆ 檢查前禁食 6 小時。□ 上午 □ 下午      時開始禁食。 

☆ 糖尿病藥物絕不可服用，以免血糖過低。 

☆ 其他如高血壓、心臟病慢性病等慢性病藥物請按原主治醫師處方服用。 

☆ 受檢者患有腎臟疾病或存在可能的腎功能不良並且同時使用降血糖藥物 metformin 時，施打顯影劑

可能會造成乳酸中毒的危險。若您正在使用 metformin，請事前提醒檢查人員。 

適應症： 

無症狀但為心肌梗塞高危險群的患者．如：高血壓、糖尿病、高血脂、抽煙、有家族史。 

有症狀需評估冠狀動脈狹窄程度者．非典型心絞痛、運動心電圖異常、懷疑冠狀動脈異常、先天性心臟

病、冠狀動脈疾病、追蹤治療效果、冠狀動脈繞道手術後追蹤。 

 

檢查說明： 

多重切面冠狀動脈斷層攝影是診斷心臟冠狀動脈疾病最新的方法之一。與傳統血管介入性檢查相比，本

檢查無須侵入人體、無須住院受檢且減少患者的不適也少於傳統方式。因此近年來常作為診斷冠狀動脈

疾病的新選擇。檢查係 X光照射後經由電腦處理影像，將心臟組織以斷面呈現並經由影像處理以 3D影

像顯示。檢查需”靜脈注射非離子對比劑”，透過快速注入對比劑獲得清晰的血管影像以利評估。正式

開始檢查前，需監測心跳速率，必要時須給予β阻滯劑降低心跳速率。過程中平躺於檢查台上，心電

圖持續監測心跳並以 18號留置針接上自動對比劑注射器，快速注射對比劑並掃描擷取影像。受檢者適

當休息後無不適反應，可拔出留置針，結束檢查。 

 

不適應症： 

1. 不適合用對比劑者：對對比劑過敏患者、腎功能異常患者、甲狀腺功能異常。 

2. 不適合服用 β-阻滯劑者：青光眼、泌尿或胃腸阻塞、重症肌無力、嚴重肝腎疾病、心臟傳導阻滯、

心臟衰竭、竇性心博過慢、低血壓、氣喘。 

3. 有其他過敏病史：如氣喘、異位性皮膚炎者須先投予抗過敏藥物。 

 

實施”靜脈注射對比劑”可能產生的反應及併發症： 

☆ 少數人可能會產生各種不同程度反應，如溫熱感覺、噁心、嘔吐、頭暈。但他們通常在短時間內就

會消退。 

☆ 對於過敏體質者，可能引起較嚴重反應，如蕁麻疹、寒顫、胸悶、呼吸困難。 
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☆ 少數特異體質者，可能發生罕見休克、猝死。(發生率約十萬分之一) 

 

☆ 您是否有其他健康上的問題需要我們特別注意？例如：高血壓、心臟病、糖尿病或腎臟病….等等或

曾對對比劑過敏者。請簡述之：                                       

 

☆ 使用藥物品項名稱  ______________________________ 

 

 

☆ 住院患者請護理站配合準備： 

請將病歷、X光申請單隨同本同意書於檢查時交付電腦斷層攝影室。 

   檢查患者請 on 18 號 IC + T connect 於手肘處。 

 

可能替代方案：  

醫師安排檢查或治療前均經過慎重的決策，若對於醫療處置有任何疑問，請先與您的主治醫師充分討論

醫療處置之決定。依病況不同因人而異。病人可按個人之風險承受程度及其他個人因素，你可以決定接

受或不接受各建議之選項。 

 

以上經過        醫師於    年    月   日    時    分說明； 
並已完全獲得病患或家屬了解 □ 同意 □ 不同意 接受檢查之施行治療。 
 

※如果您可能懷孕，請務必事先告訴醫護人員，以便我們為您考量檢查之必要性及安全性。 

  本人(或家屬)對因診斷而必須接受心臟冠狀動脈電腦斷層掃描攝影並配合靜脈注射對比劑，對相關流

程、可能發生之不良作用及其併發症說明業已充分暸解。本人同意由  貴院施行該項檢查。深信  貴院

醫師及醫療人員必會善盡職責，以避免意外發生。若在執行檢查期間發生意外情況，願承擔後果並同意

接受貴院必要之急護處理。 

 

受檢者或家屬:                             (簽章)  

  

受檢者體重:            公斤 

 

見證人(受檢者家屬或本院醫護人員):              (簽章) 與病人之關係: 

 

中 華 民 國     年     月     日 
 

醫療諮詢服務聯絡電話    新竹馬偕 放射線科         電話：(03)6889595轉 2236 

門診電腦斷層掃描攝影室        電話：(03)6889595 轉 2898 

 


