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腎臟活體捐贈者說明書 

您即將接受腎臟活體捐贈手術，本說明書希望幫助您了解有關本手術的效益、風險及替
代方案等，做為您與醫師討論時的補充資料。請您仔細地閱讀以下資料，希望您能充份瞭解，
如果經醫師說明後您對於本手術還有任何疑問，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。 

適應症及作法：（簡述） 
一、一般人只需要一枚腎臟就可符合生理的需求，手術方式是以腹腔鏡或開腹手術，切除一

側腎臟及輸尿管，以便移植至接受者體內。 

二、捐贈者資格 

  (一)必須了解手術之相關效益、風險與結果，完全出於個人自由意願之同意。 

  (二)根據人體器官移植條例，活體捐贈者需為年滿二十歲成年人，並應出具書面同意書及

最近親屬之書面證明，摘取器官須注意捐贈者之生命安全，並以移植於其五親等以內

之血親或配偶為限。配偶應與捐贈者生有子女或結婚二年以上，但結婚滿一年後始經

醫師診斷罹患移植適應症者，不在此限，此案者及相關資料須提經院內臨床醫學倫理

委員會審查通過，始得為之。 

效益：（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；且效益與風險性間

的取捨，仍由您決定。） 

所捐贈之腎臟若移植成功，可以救助親人脫離洗腎之痛苦，一般腎移植急性排斥率約 

20％，雖然大部分都可以藥物控制，但仍有失敗之可能(約 1％)。另外，腎移植後其功能約

80％的病人可維持 10 年以上，但仍有 20％在 10年內衰竭。 

風險：（沒有任何手術/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。） 

您於手術前接受的術前評估檢驗等病歷資料將依法視為機密來處理，不會公開。惟因應

醫療上之需求，必要情況下部分移植手術相關之檢驗結果可能告知受贈者。 

此項手術屬於重大手術，因此有其手術的危險性存在。根據文獻記載，因施行此項手術

而造成的捐贈者死亡率為百分之零點六至百分之一。而其他一般腹部手術所可能發生的併發

症如：出血（2％）、感染（0.8％）及腸沾粘（0.6％）等也曾經在文獻中被報告過。大部分

的併發症只需藥物治療即可，只有少數較嚴重併發症需要作侵入性的治療。 

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，

可能會有危險，請與醫師討論您的決定。） 

本手術並非必要進行，醫師絕對尊重您不進行這項手術的決定。 

不施行這個手術可能的後果：原訂的受贈者，可繼續接受透析治療。 

手術後之後續治療：  

捐贈者手術後約五至七天可以出院，術後四至六週可以恢復比較不需勞力的工作，約三至四

個月可以恢復需勞力的工作。 
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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 

腎臟活體捐贈者同意書 

病人：            ，性別：       ，出生於西元       年      月      日，因親屬                                              

                         預作腎臟移植手術治療，經臺大醫院腎臟移植團隊醫師解釋，已

完全瞭解腎臟活體捐贈者的手術情形、捐贈手術的危險性、術後可能引起的併發症及術後恢

復情形，同意接受腎臟捐贈手術及手術可能引起的併發症，並且深信貴院醫師及醫療人員必

能善盡診療之責任，並為適當之處置。 

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 
說明：活體器官捐贈移植手術需捐贈者之書面同意及其最近親屬之書面證明，「立同意書人」欄由病人親自簽
具。「見證人」欄請由最近親屬簽具，依【人體器官移植條例】第 8條之一規定最近親屬其範圍如下：一、配
偶；二、直系血親卑親屬；三、父母；四、兄弟姊妹；五、祖父母；六、曾祖父母或三親等旁系血親；七、一
親等直系姻親。 

見證人 1：                         （簽章） 

身分證字號/居留證或護照號碼： 

與捐贈者之關係（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 

見證人 2：                         （簽章） 

身分證字號/居留證或護照號碼： 

與捐贈者之關係（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 


