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正子(全身)造影檢查說明書 

編號:119 

手術/醫療處置之適應症及作法：（簡述） 

適應症：經臨床醫師評估，認為需要接受檢查之病人。本檢查常用於癌症診斷、分期與治療

評估。 

作法： 

※一般注意事項： 

★本檢查若不符合全民健康保險支付標準適應症時，自費價格約為 36,500 元（實際產生費

用以醫療收據為準）。 

★須帶文件：IC 健保卡、檢查通知單及本說明書暨同意書。 

★到院檢查時請依應報到時間辦理報到並依序檢查，因此檢查所用藥物具有時效性且時間極

為短暫，超過所約時間 20 分鐘未到者，視為放棄。檢查前的準備工作依檢查部位不同，

請配合醫護人員指示。 

★如需更改時間、取消檢查，或對檢查流程有任何疑問，請於預約檢查日前二個工作日與本

中心聯絡，更改以一次為限（須在開立檢查單之日起半年內有效），若沒有來電更改檢查

日期且當日沒有來檢查，則視同放棄。上班時間：每週一至週五，上午八點半至下午四點

半；聯絡電話 (總機)：02-23123456 轉分機 265930 正子中心。 

★如對說明書與同意書之內容有不明瞭之處，請向開單診間或檢查室醫護人員洽詢。 

★檢查時間（含等待藥物吸收時間）約需 2小時，請儘量有家屬陪伴。 

※特殊注意事項： 

一、檢查前注意事項： 

1.為避免影響藥物吸收，檢查前需禁食至少６小時，期間可飲用白開水、請勿使用含糖點滴(包

含全靜脈營養)或飲用含糖飲料、嚼食口香糖。 

2.可能懷孕者請於排定檢查前告知工作人員，以便安排檢查時間。 

3.患有糖尿病、使用降血糖藥物患者請於報到時告知工作人員；請勿於禁食期間服用／施打

降血糖藥物，以避免低血糖造成生命危險，如有疑問請聯絡檢查單位。 

4.檢查前 6小時內請勿使用胰島素，理想血糖應控制小於 200mg/dL，超過 200mg/dL 請聯絡檢

查單位，請勿逕自施打胰島素。 

5.掃描進行時間約 30-60 分鐘，若無法配合靜躺者，請事先與診間醫師討論。 

6.檢查前一天請避免劇烈運動；若一個月內曾進行鋇劑檢查（如腸胃道攝影等）請主動告知

醫療人員，因鋇劑檢查可能影響檢查影像品質與檢查準確性。 

二、檢查進行方式與注意事項： 

1.至登記處報到，領取檢查服並至更衣室更換，身上的金屬物件須全數換下。 

2.進入注射室等候並接受注射放射性藥物。 

3.注射後須安靜躺在燈光微亮的注射室等待藥物均勻吸收。等候時盡量全身放鬆休息，避免 

走動、閱讀、看手機、咀嚼及談話。 
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(正子(全身)造影檢查說明書承上頁) 

4.預定開始進行掃描前，請上洗手間小便，盡量將尿液解乾淨，避免影響判讀檢查結果。 

5.進行全身掃描，掃描時間依檢查部位不同約 30-60 分鐘不等，請配合醫護人員指示；檢查

台上請放鬆靜躺，保持自然呼吸。 

6.檢查結束後請稍候幾分鐘，因檢查部位與疾病特性不同，由醫師判讀影像是否需進一步造

影；如需延遲造影會由放射師再與您約定掃描時間，如不需延遲造影則可更衣離開。  

三、檢查後注意事項： 

1.檢查後請多喝水、多排尿以加速藥物排出，降低輻射暴露劑量。 

2.藥物注射後當天應避免長時間近距離接觸孕婦或學齡前嬰幼兒；一般建議注射後 8 小時內

避免哺乳及懷抱嬰幼兒。 

3.檢查結束後七個工作天後始可於門診看報告或至病歷室申請正式文字報告，欲申請影像光

碟，請至西址舊大樓 X光登記處辦理。請依醫師原預約門診時間回診或自行約掛門診。 

接受此手術/醫療處置之效益： 

提供臨床醫師評估病程之所需。 

手術/醫療處置風險：  

1.本檢查使用放射性藥物，並非使用電腦斷層用含碘顯影劑或是磁振造影用含釓顯影劑，罕

有過敏或影響腎功能的問題。 

2.注射後病人體內帶有微量輻射，劑量甚低，對一般成人毋需特別防護；以一位 70 公斤體重

之受試者為例，對受試者產生約略或低於 10mSv 的輻射劑量（相當於一次腹部的電腦斷層掃

描）。 

3.放射性藥物的品質為無菌、無熱源、高放射化學純度，罕有因注射而有不適反應，如暫時

反應或與本單位聯絡。 

4.正子藥物若滲漏至血管外組織，可能產生局部腫痛之現象。皮下腫痛多數會在數日後隨藥

劑吸收而慢慢消失，如果持續有發炎腫痛的狀況，請諮詢醫師。 

替代方案：  

如果您有任何問題，可於診間和您的主治醫師討論。若您改變意願，本院仍能協助您。癌症患

者評估疾病狀況可考慮採用電腦斷層攝影、磁振造影、超音波、或非正子放射性藥物造影。。 

醫師補充說明/病人提出之疑問及解釋：（如無，請填寫無） 

 

 

 

說明醫師：                      （簽章） 

日期：西元         年    月    日   時間：    時    分 
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正子(全身)造影檢查同意書 

病人：            ，出生於西元       年      月      日。病人(或家屬)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，本人對醫師的說明都已充分了解。 

立同意書人姓名：                    （簽章）    

身分證字號/居留證或護照號碼： 

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：西元         年    月    日   時間：    時    分 

(1.如由病人、親屬或關係人簽署本同意書，則無需見證，見證人部分得免填。2.若意識清楚，但無法親自簽具

者且無親屬或關係人在場，得以按指印代替簽名，惟應有二名見證人。3.若病人意識不清且無親屬或關係人在

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。) 

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：西元       年   月   日   時間：    時    分 




