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國軍臺中總醫院 

下消化道內視鏡檢查與瘜肉切除術說明書暨同意書 

這份說明書是有關您即將接受的醫療處置的效益、風險及替代方案的書面說明，可作為您

與醫師討論時的補充資料。最重要的是我們希望您能充分瞭解資料的內容，所以請仔細閱讀；如

果經醫師說明後您還有對這項醫療處置的任何疑問，請在填寫【檢查同意書】前再與您的    醫

師充分討論，醫師會很樂意為您解答，讓我們一起為了您的健康努力。 

一、下腸胃道內視鏡檢查簡介： 

如果您是有(1)大腸發炎疾病、(2)大腸癌或瘜肉家族史、(3)疑似有下消化道疾病者、(4)大

便習慣改變加上不明原因體重下降、(5)不明原因腹痛、腹脹、便秘、慢性腹瀉、(6)血便或      

大便潛血陽性反應，不明原因貧血、(7)過去病史有大腸癌或瘜肉的病患定期追蹤、(8)        

下消化道攝影檢查出現異常，但無法確定診斷者，下腸胃道內視鏡檢查是一個檢查方式。 

此處置會將內視鏡檢查管經由肛門進入直腸、降結腸、橫結腸、升結腸最後到達盲腸。     

內視鏡對大腸內的微小病變，如微小癌症的檢出率大大提高。這對早期防治、早期診斷、早期治

療的大腸癌，具有非常重要的臨床意義。 

二、檢查前注意事項： 

1.下消化道內視鏡檢查為侵入性檢查，須先與門診醫師安排檢查時間；若住院或急診病人，    

則由住院或急診醫師進行評估。 

2.請於檢查前，先詳細閱讀本說明書及填妥此份同意書【同意書未完成填寫，無法執行此項    

內視鏡檢查】。 

3.飲食限制： 

  檢查前三日，應進食低渣食物，如：稀飯、蛋花湯、肉鬆、麵包、碎肉。忌食蔬菜、水果、牛

奶、豆漿及奶類製品。(2)檢查前一日中午後，改進食無渣食物 (清流質飲食），直至檢查當

日，檢查前皆可「每小時250-300毫升」含糖分清流質飲食。 

  (檢查前三日，例：星期五檢查，星期二開始低渣) 

※依不同病人情況，可能需灌腸準備或禁食、禁水等，請與主治醫師再行討論檢查前準備內容。 

4.瀉劑之使用，則依各醫師所開之藥物說明書使用。 

5.有藥物過敏史、特殊疾病（特別是心肺疾病、青光眼、攝護腺肥大、中風、出血者）及服用抗

凝劑或阿斯匹靈須告知醫師。 

6.用藥限制：(1)降血糖藥開始服用瀉劑後停用，(2)有慢性病須長期服用藥物者(如心臟病、   

糖尿病、氣喘等)，當日早晨停藥乙次(氣喘噴劑及高血壓藥物請照常使用)，並請自行攜帶   

藥物，於內視鏡檢查後60-120分鐘後服用（藥品無法辨別時，請與醫師討論）。 

※如需更改檢查日期，請於預約檢查日之前三日，電話聯絡(04)2393-4191轉「腸胃內科分機：

525354」或「大腸直腸外科分機：525361」;聯絡時間：上午09:00-11:00，下午14:00-15:00

辦理，更改次數以一次為限；中清分院電話聯絡(04)2203-3178，轉「總機：12」轉「鏡檢室」。 

三、檢查當日特殊注意事項： 

1.若有行動不便、容易緊張、溝通困難、身體虛弱、受檢者未成年(未滿20歲)等情況，須有      

成年(滿20歲)且可以照顧您的家屬陪同。 

2.接受麻醉鏡檢者，需有成年家屬陪同，切勿自行開車，無家屬陪同無法執行檢查。 

四、檢查當日及過程中注意事項： 

1.依排定時間至胃鏡室報到。 
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2.檢查前鏡檢室技術師，會給您施打藥物 Buscopan，此藥物作用是減緩腸胃道蠕動；少數病人

可能會有口乾、視力模糊等暫時性不適。若有青光眼或攝護腺肥大，可能會造成眼壓過高、排

尿困難，檢查前請告知醫護人員。 

3.即將檢查前，會請您換上檢查專用褲，目的是避免檢查過程中，因不慎滲出的糞便、糞水     

弄髒您的褲子。 

4.在檢查台上您第一個姿勢需採左側臥，並將雙腳彎曲至於胸前（如蝦米狀），檢查過程中會依

情況，請您配合改變姿勢。 

5.大腸鏡前端會塗上潤滑成份，由肛門輕輕插入直腸內，慢慢往盲腸推進，檢查過程中，       

為求視野清楚，須打入適量氣體及水讓腸道擴張，才可看清楚大腸管腔，使內視鏡可順利    

在大腸管腔中前進。 

6.腹部會有腹脹、想放屁、想大便的感覺，是正常的情形，若有排氣的感覺則不需憋氣。 

7.檢查過程中若您感到任何不適，有無法忍受的感覺，您可以告訴檢查醫師，讓醫師幫你減輕不

適感（如：透過改變姿勢、輕壓腹部等方式）。 

8.必要時，如遇病人無法配合或生命跡象發生變化，檢查醫師可能因情形，決定是否須進行     

未完成之檢查，或隨時終止檢查。 

9.整個檢查時間需 30 分鐘左右，但若有病灶則可能延長檢查時間（檢查當天請勿安排其他特定

時間之行程，以免檢查時間延宕而耽誤）。 

10.檢查醫師依臨床判斷可能使用自費耗材如下：奧林伯斯可旋轉止血夾(以上收費依院內實際 

進價動態調整)。 

五、檢查後注意事項： 

1.檢查後腹部會有腹脹、想放屁、想大便，是正常現象，可多走動幫助排氣。 

2.檢查後較不舒服者，可於等候室內休息片刻再行離開。 

3.一般檢查後 30 分鐘先吃流質飲食（喝點開水、運動飲料），如喝完沒有異狀，即可恢復正常飲

食，檢查後第一餐不要吃太急、太飽，以免增加胃腸負擔；若有治療(如切片、瘜肉切除、止

血等)，飲食請務必遵照醫囑，詳見：【下消化道內視鏡檢查與瘜肉切除術注意事項指導單】。 

4.若有持續腹脹、腹痛加劇、大量血便或發燒等情形，請立即至本院急診就診。 

5.若有行瘜肉切除術或切片檢查患者，二週後請至門診複診看病理報告，並依主治醫師建議   

時程，定期回門診追蹤檢查。 

六、檢查/醫療處置效益： 

（經由此醫療處置，您可能獲得以下所列的效益，但醫師並不能保證您獲得任何一項； 

  且檢查效益與風險性間的取捨，應由您決定。） 

（一）檢查目的：經由大腸鏡的檢查，可以將您的病灶檢查出來，有無異常病變或出血源，加以診

斷如內外痔、大腸瘜肉、大腸憩室、甚而大腸直腸癌，需要時進一步施以瘜肉切除治療，亦

可取大腸檢體送檢化驗。 

（二）根據檢查出來之結果，進行不同之處置方式：(1)生檢：即所謂切片檢查，以確診病灶本質。

這是利用一細長金屬鉗子透過內視鏡取出少量組織，通常受檢者並不會有感覺。可能發生

之併發症為出血或穿孔，發生率少於0.1%。(2)瘜肉切除術或黏膜切除術：較大之瘜肉或   

黏膜病灶可利用內視鏡電燒切除，兼具檢查與治療之目的。主要之併發症亦為出血或穿孔，

發生率少於 0.2%。(3)止血：遇有出血源時，可利用局部注射、熱探子電燒、氬氣電漿      

凝固術或止血夾進行止血。主要之併發症為穿孔。(4)病灶部位標記：藉由內視鏡輔助下，

使用內視鏡注射針注射記號液於腸胃道病灶附近進行標記，以利後續病灶追蹤或外科手術

定位。可能之併發症為感染、腹痛，發生率約為 0.2%-0.4%。(5)手術/醫療處置成功率：除

因無法忍受、解剖學異常、準備不完全(糞便未排空)或術中生命徵象變化(意識、心跳、血

壓)無法完成外，幾乎成功率百分之百。如無法完成時，宜安排另外的檢查。 
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七、檢查/醫療處置風險： 

（沒有任何侵入性檢查或醫療處置是完全沒有風險的，以下所列的風險已被認定， 

  但是仍然可能有一些醫師無法預期的風險未列出。） 

下消化道內視鏡檢查為侵入性檢查，進行檢查時鮮有併發症發生，併發症之發生率低於1%，

較常見的為腹痛、腹脹、出血或穿孔等情況。 

八、替代方案： 
根據疾病的不同，可能有其他的處置可以進行，如下消化道鋇劑攝影檢查、電腦斷層檢查，     

然而不一定可行；不實施此項醫療處置可能的後果(1)可能無法準確診斷而影響處置及治療結果、
(2)可能無法獲得此項治療術提供之低侵襲性治療方式之好處。如果您對於本處置有所疑慮，   

請與您的醫師妥善討論其他方式的可行性及相關風險。 

九、下消化道內視鏡檢查與瘜肉切除術同意書 

(一)擬實施之檢查(處置／治療)(如醫學名詞不清楚、請加上簡要解釋) 

1.疾病名稱：□ 內痔，伴有其他併發症者   □ 直腸及肛門出血    □ 大便異常  

         □ 結腸良性腫瘤             □ 其他：                        

    2.建議檢查(處置／治療)名稱：大腸鏡、乙狀結腸鏡檢查與經大腸鏡瘜肉切除術  

    3.建議檢查(處置／治療)原因：□ 確診  □ 追蹤 

(二)醫師之聲明： 
1.安排檢查(處置／治療)醫師之聲明 

(1)我已經盡量以病人所能瞭解之方式，解釋這項檢查(處置／治療)之相關資訊，特別是
下列事項： 

需實施檢查(處置／治療)之原因。 
檢查(處置／治療)之風險及成功率、輸血之可能性。 

不實施檢查(處置／治療)之後果及其他可替代之治療方式。 
預期手術後，可能出現之暫時或永久症狀。 

□接受化學藥物治療，有小機率會有藥物滲漏之風險性。 
如另有檢查(處置／治療)相關說明資料，我已交付病人。 

 
(2)我已盡量以病人可了解的方式充分說明，並給予病人充足時間詢問有關本次檢查(處置、

治療)之相關問題，並給予答覆： 

(a)                                                                             

(b)                                                                             

醫師簽名：                日期：      年      月     日                                 

時間：      時      分 

2.負責檢查(處置／治療)醫師之聲明 
(1)我已經盡量以病人所能瞭解之方式，解釋這項檢查(處置／治療)之相關資訊，特別是

下列事項： 
實施檢查(處置／治療)步驟及範圍。 

檢查(處置／治療)之併發症及可能性之處理方式。 

醫師簽名：                日期：      年      月     日                                 

時間：      時      分  
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(三)病人之聲明： 

1.我已經與醫師討論過接受這個醫療處置的效益、風險及替代方案，對醫師的說明都已充分   

了解且同意由貴院施行該項術式或醫療處置。同時我已確認有無下列各項問題(有打，    

沒有打)： 

 是否服用抗凝血劑，如： 

 Coumadin(可邁丁)   Aspirin(阿斯匹靈，伯基)     Plavix(保栓通)  

 Licodin(利血達)    Pradaxa(普栓達)          Brilinta(百無凝) 

 Xareto(拜瑞妥)         Pletaal(普達)      
 其他______________ 
 至檢查當日為止，我已停止使用上述藥物_______日 

 因疾病因素，我尚未停止上述藥物 

 是否有下列疾病：若有愛滋病或其他傳染病等，請主動告知排檢醫師。 

 青光眼          攝護腺肥大         肝炎 

 懷孕           結核病 愛滋病           

 心臟病(含心律不整或 裝有心律調節器、裝有心臟支架)           

 藥物過敏 ____________________ 

 其他_________________________ 

 我已詳閱說明書並依說明書指示做檢查前準備，如禁食及清腸準備等。 

2.基於上述聲明，我已詳閱下消化道內視鏡檢查與瘜肉切除術說明書的醫療效益及可能產生的

併發症並同意進行此檢查，依個人意願，我選擇 

 僅做檢查  

 進行檢查及同時接受必要之處置及治療(包含切片檢查、瘜肉切除、止血、擴張等) 

3.若有需要，檢查醫師依臨床判斷可能使用自費耗材(如說明書所列) 

 我同意依醫師臨床判斷使用自費耗材：奧林伯斯可旋轉止血夾 

 我不同意使用自費耗材(醫師僅使用健保給付耗材及治療術) 

立同意書人：                 (簽章)    

與病人之關係(請圈選)：本人、配偶、父、母、兒、女、其他：        

住址：                                                  電話：          

日期：      年      月      日   時間：      時      分 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

見 證 人 1：                 (簽章) 見 證 人 2：                 (簽章) 

見證人 1 身分證字號：                   見證人 2 身分證字號：                    

日期：      年      月      日   時間：      時      分 

附註說明： 

(1)如由病人、親屬或關係人簽署本同意書，則無需見證，見證人部分免填(立同意書人非病人本人者，「與病人之    
關係欄」應予填載與病人之關係)。 

(2)若意識清楚，但無法親自簽具者且無親屬關係或關係人在場，得以按指印替代簽名，為應有二名見證人。 

(3)若病人意識不清且無家屬或關係人在場，醫療緊急情況得由二名合格醫師在病歷上證明需檢查或治療即可。 

(4)關係人定義及範圍：原則係指與病人有特殊密切關係人，如同居人、摯友等；或依法令或契約關係，對病人      
負有保護義務之人，如監護人、少年保護官、學校教職員、肇事駕駛人、軍警消防人員等。 

＊基本資料 

病人姓名                                  病人病歷號碼                          

病人出生日期        年       月       日  檢查主治醫師姓名                       


