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              國軍臺中總醫院            
          掃描檢查說明暨同意書
                副甲狀腺掃描(Parathyroid Imaging) 
一、什麼是核醫副甲狀腺掃描？ 

     85 % 的原發性副甲狀腺功能亢進起因於單一副甲狀腺腺瘤，10 % 由副甲狀腺增生引起，4 % 由多發性副
     甲狀腺腺瘤引起，其餘1 % 歸因於副甲狀腺癌或其他疾病。核醫影像檢查能看到腺瘤的所在位置，協助手
     術順利進行。
二、為什麼要接受這項檢查？ 
     ※依健保局適應症規定，如下疾病症狀情形才可檢查：

       副甲狀腺腫瘤及其手術後復發功能亢進病患。

三、檢查流程與配合事項： 
    ◎檢查前注意事項：
       1.您有懷孕的可能或已懷孕時，不宜進行此項檢查。

       2.填寫掃描檢查說明暨同意書。

       3.檢查前可以正常飲食，正常服藥，不需禁食。
   ◎檢查中注意事項：
       1.先至注射室接受靜脈注射核醫藥物Tc99m-MIBI。

       2.第一次掃描檢查時間：注射放射性同位素藥物後第15-20分鐘掃瞄，檢查約30分鐘。 
       3.第二次掃描檢查時間：注射放射性同位素藥物後第2-3小時掃瞄，檢查約30分鐘 。 
         (等候期間可離開核子醫學科) 

       4.患者先解尿採仰臥,檢查過程中請儘量保持不動以提高品質。
    ◎檢查後注意事項：
       1.注射的藥物由泌尿道排出，檢查後多喝水，可加速排出。
       2.檢查所使用的放射性同位素，具有微量輻射線，在體內仍有極少量殘留輻射，含量甚低，若仍有疑

         慮，可避免與孕婦、嬰幼兒長時間且近距離相處，例如：睡覺，時間約保持1天，1-2公尺距離相處。
四、可能遭遇的不適與風險： 
     無。
五、如果您不想接受這項檢查呢？ 

  請與您的主治醫師討論以其他可能的代替方式 。
六、醫師補充說明/受檢者提出之疑問及解釋：

   1.說明醫師：(簽章) ____________________日期： ______年_____月_____日時間：_____時_____分
   2.受檢者或親友疑問/解釋：

     ※本人對此檢查無其它疑問意見，請填寫“無”。
     ※若有疑問意見請簡述如下或由醫護人員做解釋說明。

七、受檢者是否同意檢查，請做以下勾選：
     □ 同意檢查。
     □ 不同意檢查。

八、立同意書人(簽名及身份證字號) ：______________________  日期： ______年_____月______日
  與病人之關係 (請勾選) ：□病人本人、□配偶、□父母、□兒女、□其他____________________。
    住址：________________________________________ 電話：_______________。

  備註：1.若病人意識不清且無親屬或關係人在場，需由警消人員、社工或志工簽署見證。
             見證人(簽名及身份證字號)： ___________________________ 
             日期： ______ 年______月______日

  2.如由病人、親屬或關係人簽署本同意書時，則無需見證。
九、下表由醫護人員填寫：
	放射性同位素核種 ：  □ Tc99m   □ Tl-201   □ I-131   □ Ga-67   □其他： 

	注射時間 ： □ 上午  □ 下午       時      分 
	半衰期 ：      小時      天

	醫護人員  ：                                                  年     月     日


十、服務專線：04-23923789    總機：04-23934191  核子醫學科分機：525404
科  別    病床號：


姓  名    性  別：


病歷號： 


出生年月日:
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