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             國軍臺中總醫院            
         掃描檢查說明暨同意書

                     放射碘-131治療（I-131 Treatment 29.9 mci）
一、什麼是核醫放射碘-131治療(劑量：29.9 mci)？ 
     1.甲狀腺癌主要為乳突癌及濾泡癌，佔所有甲狀腺癌的90%左右。放射性碘可以被用於這兩種細胞癌的治療。
       這兩種細胞癌屬於分化良好的癌，具備部分正常甲狀腺的部分功能﹐會攝取碘及會分泌甲狀腺球蛋白等。
     2.papillary ca及 follicular ca會被放射性同位素碘之貝他粒子照射而損壞DNA癌細胞，使細胞不能再
       行繁殖而死亡，而達到治療效果。  
     3.放射性同位素碘I-131放出360 KeV的加碼射線，所以同時可用來造影。一般在給予治療後一週左右可
       作全身掃描以預估治療效果。 
二、為什麼要接受這項治療？
    治療者有以下情形：
     1.甲狀腺癌轉移治療(treatment of metastasis)

     2.甲狀腺癌部份或全部切除殘餘治療(thyroid cancer of Papillary and follicular)

三、治療流程與配合事項： 

    ◎治療前注意事項：
       1.您有懷孕的可能或已懷孕時，不宜進行此項治療。

       2.填寫治療說明暨同意書。
       3.患者服藥前禁食4-6小時。

       4.抽血檢驗甲狀腺刺激賀爾蒙。(TSH其值必須高於 30-50 Uu/ml) 

       5.如果您有懷孕的準備，請與核醫科醫師討論。
       6.停藥藥物及飲食：
	藥 物 或 其 他
	停用時間

	甲狀腺素Thyroxine  (T4) (干擾放射碘的吸收)
	4-6週

	三碘甲狀腺素Triiodothyronine  (T3) 
	2-3週

	含碘製劑 ：

(如KI ， povidone iodine ， antitussives ， SSKI、iodine ointment，
lugol’s solution) 等
	2-4週

	放射線對比劑 ( contrast media )
	4週

	Methimazole ， PTU ，tapazol
	1週

	備註 : 
檢查前10天保持低碘飲食(增進放射碘吸收))，僅量不吃海產、海帶、海魚,蛋，巧克力，乳酪製
品等含碘較高食物。避免吃含碘藥物 ( 如綜合維他命，綜合感冒藥，咳嗽藥水等 )，選用無碘鹽。
持續到放射碘治療結束後。


        7.藥物製劑給予方式：
           第一週：口服第一次藥物(1st)，劑量：29毫居禮(mci) 

         第二週：口服第二次藥物(2nd)，劑量：29毫居禮(mci) 
                  ※第二週口服放射碘之前先進行全身掃描，再吃I-131膠囊。 
         第三週：口服第三次藥物(3rd)，劑量：29毫居禮(mci)
   ◎治療中注意事項：
        1.口服服藥後2 - 4小時再進食，以利放射碘之吸收。

        2.服藥後第一天儘量避免固體食物，以減少噁心、嘔吐的發生機率。
        3.服藥一週內：※勿與孕婦及十八歲以下者接近。※十八歲以上者則應距離在二公尺以上，每天四小時
          以內。
        4.因排出之尿液，糞便內含有輻射性物質，76%的活性會隨排泄物、尿液、汗、唾液、排出體外，故服
          藥八天內，每次大小便後馬桶須沖水三次以上。
        5.不論男女，治療後半年到一年最好不要受孕（或使配偶懷孕）。
        6.女性病患於服用原子碘治療後，需停止哺乳一個月。
        7.其他藥物則可照一般方式服用，但須延至原子碘服用後四小時才服用。

        8.一週內，可食用硬又酸的糖果，可以刺激口水分泌，以減少放射碘積聚於唾腺，減低將來發生口乾的
         機率。

        9.多喝水、多上廁所，以減少不必要之輻射。每次上完廁所應徹底清洗雙手，馬桶應保持乾淨徹底沖洗。

        10.隨時注意個人衛生以減少污染他人的機會。
     ◎治療後注意事項：
        1.第三週最後一次的放射碘服用完後，經過2天(48小時)後再恢復補充甲狀腺素。
        2.記得掛號預約定下次追蹤時間。

四、可能遭遇的不適與風險：
    可能有疼痛、觸痛甲狀腺炎發生，偶爾食慾降低，噁心、嘔吐等輻射症狀。

五、如果您不想接受這項治療呢？ 

  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、受檢者是否同意治療，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   □其他： 

	口服時間 ： □ 上午  □ 下午       時      分 
	半衰期 ：      小時      天

	醫護人員  ：


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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