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心臟血流灌注掃描(靜態)注意事項說明書 

這份說明是關於您即將接受的手術或醫療處置的效益、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，您還有對這個手術或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，讓我們一起為您的健康努力。 

 

※ 一般注意事項： 

1.須帶文件：IC 健保卡、檢查通知單及說明暨同意書。如有需要，可請家屬協同陪檢。 

2.如需更改檢查時間，或對檢查流程有疑問，請於預約檢查前之上班時間與本單位聯絡。上班

時間：週一到週五上午八點至下午五點。 

3.到院檢查時請依應到時間辦理報到並依序檢查，請注意：(1) 超過應報到時間30分鐘內與更

改預約時間之病友，依其報到先後，在預定排程病人之後受檢，(2)報到時間遲於12點30分
者，視當日檢查狀況另做安排，可能需改日進行檢查。 

 

※ 特殊注意事項：  

1.心臟灌注掃描分為上午靜態狀態（檢查時間約二十分鐘）與下午再分佈掃描（約二十分鐘）

兩個階段，中間休息間隔2-3小時。完整檢查時間約需四個小時。 

2.檢查當天早餐可吃少量清淡食物，若無特別醫囑則不須停用藥物。請著輕便棉質服裝，以褲

裝及運動鞋為宜。女性勿著塑身內衣、洋裝及褲襪。 

3.報到後，請更換所有上半身衣物，並取下項鍊，著檢查外袍等候。女性檢查來賓請務必除去

內衣(胸罩)。建議您攜帶外套。 

4.檢查開始後，會替您設置靜脈針頭，接上心電圖以及血壓監測儀器，開始進行檢查。 

5.掃描完畢後，放射師會替您將手上的留置針頭除掉，並告知您下午掃描時間；請您在約定時

間十分鐘前抵達攝影室稍作休息，等待攝影。 

6.下午造影前無需再注射藥物，亦不需換檢查衣，但請您穿著胸部無金屬物品的輕便服裝。 

 

檢查之適應症：(簡述) 

心臟血流灌注掃描是利用放射同位素製劑可被心肌細胞攝取的特性，藉以診斷心肌病變的

影像技術。本檢查常用於評估心肌梗塞後存活心肌，及病人之長期預後及決定適當之治療方針。 

 

檢查併發症機率、可能風險和副作用： 

1.本檢查所使用同位素，非含碘顯影劑，沒有顯影劑過敏的問題，不適反應極為罕見。 

2.注射後受檢者體內帶有少量輻射，含量甚低，不需特別防護。依據國內外文獻及實際臨床經

驗，此種輻射劑量幾乎不會增加致癌機率，也不會增加不孕或後代異常的風險。 

3.若您有懷孕的可能或是正在哺育母乳，請於本科報到時告知櫃檯與醫療人員。 
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替代方案： 

心導管、心臟超音波，磁振掃描。 
 
醫師補充說明/病人提出之疑問及解釋： 
 
 
 
 
 
 
 
 
      說明醫師：                          (簽章) 

      日期：西元          年       月      日 

鉈-201(靜態)心肌掃描檢查同意書 

(請先詳閱說明書後再填寫) 

病人____________，病歷號碼____________，性別____，出生於西元________年___月___日。

本人因病情需要須接受貴院安排之「鉈-201(靜態)心肌掃描檢查」檢查，立同意書人對於施

行該項檢查之原因、效益、替代方案，可能發生之併發症及危險，業經貴院開立此檢查之醫

師詳細說明，均已充分瞭解且同意由貴院施行該項檢查。 

立同意書人：                    （簽章）   身分證字號： 

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(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，得由警消人員、社工或志工簽署見證，醫療緊急情況得由 2 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 身份證字號：                    見證人 2 身份證字號： 

日期：西元      年    月   日 
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檢查地點 新院區(東址)二樓 (02)23123456 分機 65575 聯絡電話 

中山南路 7 號 
新大樓（東址）二樓位置圖 

資   料   來  源 
核子醫學部 

繪        圖 
工務室 

修訂日期 
104 年 11 月 25 日 

   請搭乘新大樓（東址）一樓壁畫後方電 
   梯或北棟電梯上 2 樓至核子醫學部報到 
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