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國軍臺中總醫院  
   超音波導引穿刺乳房組織切片術說明書 

 
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，可做為

您與醫師討論時的補充資料。最重要的是我們希望您能充份瞭解資料的內容，所以請仔

細閱讀；如果經醫師說明後您還有對這個醫療處置的任何疑問，請在簽名前再與您的醫

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。 

超音波導引穿刺乳房組織切片術簡介 

本處置之目的為當乳房內發現有原因不明之組織，需作病理切片檢查，

以擬定正確治療或追蹤方式時進行之。本處置是利用超音波的導引與定

位，經皮下穿刺，抽取組織樣本，以進行病理化驗。 

處置效益（經由手術，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；且手術效益與風險性間的取捨，應由您決定。） 

本檢查的優點是在高度準確定位下，獲取組織樣本，檢查過程比傳統的

手術切片法安全簡單，而且，切片後的傷口恢復迅速，多數不會留下疤

痕。大於九成的病人，可以藉由此檢查，確定結果並決定治療方式。如

果無法由此檢查獲得足夠可信的結果時，則可能進行第二次組織切片、

繼續追蹤、或直接開刀取出病灶。 

處置風險(沒有任何手術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。） 

此檢查可能發生的風險包括：穿刺處淤血、局部感染、或血腫。所以，

檢查結束後，需局部加壓止血二十至三十分鐘。絕大多數上述問題都屬

輕微，只需適當醫療，即可獲得緩解。另一罕見的風險是癌細胞植入穿

刺的路徑。  

若是病人會對局部麻醉藥過敏、有出血傾向或血液凝固異常的疾病、或

正在使用抗凝血藥物，請提早告知實行檢查的醫師，以便做適當之處理。 

替代方案(這項醫療處置的替代方案如下，如果您決定不施行這個手術或醫療處

置，可能會有危險，請與醫師討論您的決定） 

1. 超音波導引之乳房細針抽取術。  

2. 直接手術。  

 

＊註：若臨時取消此項檢查，請迅速電知放射科登記室（04）23934191  

分機：525415，將機會讓給其他需要做檢查的病人。 

此說明書由病患

（或家屬）留存 
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國軍臺中總醫院 

超音波導引穿刺乳房組織切片術同意書 
(請詳細閱讀檢查說明書，待醫師向您說明後，再簽署本同意書) 

＊基本資料 

病人姓名                                          

病人出生日期         年         月          日     

病人病歷號碼                                    

主治醫師姓名                                    

 

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： 

 

2.建議檢查(處置、治療)名稱： 

超音波導引穿刺乳房組織切片術    

3.建議檢查(處置、治療)原因： 

 

 

二、醫師之聲明 

1.我已經儘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)方式與範圍、檢查(處置、

治療)之風險。 

□檢查(處置、治療)併發症及可能處理方式。 

□如另有治療相關說明資料，我並已交付病人。 

2.我已經給予病人充足時間，詢問下列有關本次檢查(處置、治療)的問題，並給

予答覆： 

（1）﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                                                                              

（2）﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                                                                              

（3）﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍                                                                              

 

主治醫師簽名：                       日期：      年      月      日 

                                        時間：     時      分   
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三、病人之聲明 

1.醫師已向我解釋，並且我已經瞭解施行這個檢查(處置、治療)的必要性、步驟、風險

之相關資訊。 

2.醫師已向我解釋，並且我已經瞭解檢查(處置、治療)可能預後情況和不進行檢查的風

險。 

3.我瞭解在檢查(處置、治療)過程中，如果因檢查(處置、治療)之必要而切除器官或組

織，醫院可能會將它們保留一段時間進行檢查報告，並且在之後會謹慎依法處理。 

4.我瞭解這個檢查(處置、治療)可能是目前最適當的選擇。 

 

基於上述聲明，我同意進行此檢查(處置、治療)。          

                                            

 

立同意書人簽名：                                關係：病患之 

住址：                                             電話：            

日期：      年      月      日                      時間：       時       分

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

 

見證人：                                        簽名： 

日期：      年      月      日                     時間：       時       分 

 

 

附註： 

一、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。 

二、見證人部分，如無見證人得免填載。 

三、未成年者請由法定代理人簽具同意書。 

四、處置風險(沒有任何手術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。） 

此檢查可能發生的風險包括：穿刺處淤血、局部感染、或血腫。所以，檢查結束後，

需局部加壓止血二十至三十分鐘。絕大多數上述問題都屬輕微，只需適當醫療，即

可獲得緩解。另一罕見的風險是癌細胞植入穿刺的路徑。  

若是病人會對局部麻醉藥過敏、有出血傾向或血液凝固異常的疾病、或正在使用抗

凝血藥物，請提早告知實行檢查的醫師，以便做適當之處理。 

五、替代方案(這個手術或醫療處置的替代方案如下，如果您決定不施行這個手術或醫

療處置，請與醫師討論您的決定） 

1. 超音波導引之乳房細針抽取術。  

2. 直接手術。  


