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          國軍臺中總醫院     
            掃描檢查說明暨同意書    
                  　淋巴閃爍攝影（lymphoscintogram）
一、什麼是核醫淋巴掃描？ 
    在皮下或組織間隙注射放射性膠體或高分子物質，被吞噬細胞吞噬後進入毛細淋巴管，引流至淋巴結。
二、為什麼要接受這項檢查？
    受檢者被懷疑有以下疾病之一
     1.淋巴瘤輔助診斷。
     2.惡性腫瘤淋巴轉移的診斷。
     3.先天性或寄生蟲病所致淋巴系嚴重梗阻的診斷 。
     4.淋巴管阻塞。

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.檢查前患者可以正常飲食。
   ◎檢查中注意事項：
       1.解尿後，採仰臥。
       2.於第2-3及第3-4腳趾間注射少量( 0.1-0.5 c.c )放射性同位素針劑，並進行5分鐘的動態掃描造影
（注射時有些微疼痛反應,請配合切勿亂動）。

       3.放射性同位素藥物注射後第10分鐘、第30分鐘、第90分鐘、第120分鐘、第150分鐘、第180分鐘、
第210分鐘、第240分鐘做全身靜態攝影。若已看到病灶或膀胱有活性影像即可提前結束檢查。

       4.沒有做檢查的時間，請配合做腳趾運動（踢牆壁或採地板使腳趾關節彎動），以利藥物循環吸收。.
    ◎檢查後注意事項：
       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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