
佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院 

內視鏡瘜肉切除術說明暨同意書 

病歷號：              姓名：                生日：民國                  床號：       

有關您即將接受手術(或醫療處置)的效益、檢查的方式、內容、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份瞭解資料的內容，所以請仔細閱

讀；如果經醫師說明後您對這個檢查仍有疑問，請您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。 

一、擬實施之檢查/治療：內視鏡瘜肉切除術 

(一)執行步驟與過程： 

1.檢查說明：  

內視鏡瘜肉切除術是經由胃鏡/大腸鏡腔導入金屬線圈(snare)，套住瘜肉的頸部，藉由高週

波電流，以切除與凝固混合型電流，一面切開，一面止血，將瘜肉頸部切斷，而不流血。將

切下的瘜肉取出送病理顯微鏡檢查，有極小的機率會發生合併症。 

2.檢查前注意事項： 

(1)如有藥物過敏、出血傾向(血友病、服抗凝血劑等)、或近期服用NSAID(如阿斯匹靈)、有

心肺方面之疾病、或有裝置心臟節律器等，會增加檢查/治療之危險性。須詳實填寫及告知醫

護人員，並請於檢查/治療前再提醒醫護人員一次。 

(2)懷孕不宜做內視鏡檢查，當然亦不宜做內視鏡瘜肉切除術；若必要做，請先與您的醫師討

論。 

3.檢查後的注意事項： 

(1)可能會有腹脹或輕微腹痛情形，可先至廁所將氣體排一排或多走動以促進腸道蠕動，此症 

狀半天內即會漸漸消失。待排氣後如無不適，即可恢復進食。 

(2)若有頭暈的情形，請先靜坐休息，待站立時不感到頭暈再走動，以免跌倒受傷。 

(3)檢查後ㄧ週內請勿提重物或做劇烈運動，避免腹部用力的動作，亦避免食用可能發生腹瀉 

的食物(如生食海鮮等)及刺激性食物，飲食清淡以少量多餐方式進行。 

(4)返家後若有下列情況，請儘速回醫院急診室就診處理。

○1 解大量黑便(柏油色)或血便。

○2 急性持續性腹痛或腹部便僵硬。

○3 休克徵候：虛弱、冒冷汗、四肢冰冷、心跳加速等。 

(5)組織切片檢查結果約需一星期的工作天，請自行安排時間門診複診以瞭解病理檢查報告。 

     (二)手術/醫療處置效益：(經由手術或醫療處置，您可能獲得以下所列的效益，但醫師並不能保

證您一定會獲得任何一項；且手術或醫療處置效益與風險性之間的取捨，應由您選擇及決

定。) 

1.較大之息肉可利用內視鏡電燒切除，兼具檢查與治療之目的。主要之併發症亦為出血或穿 

孔，發生率少於千分之一。 
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2.手術/醫療處置成功率： 

除因無法忍受、解剖學異常、準備不完全(胃中有食物或糞便未排空)或術中生命徵象變化

(意識、心跳、血壓)無法成完外，幾乎成功率可達百分之九十以上。如無法成完時，宜安排

另外的檢查。 

(三)手術風險：(沒有任何手術或醫療處置是完全沒有風險的，以下所列是已被認定的風險，除 

此之外仍然可能有一些未被認定且為醫師無法預期的風險可能會發生。) 

檢查可能發生之併發症：一般而言，內視鏡瘜肉切除術是相當安全的術式，但少數病人會出現

出血甚至穿孔等等，不過機率少於百分之一。 

(四)合併症發生的機率與嚴重度 

1.胃/腸穿孔(約 0.1%)，出血(約 1-2%)，組織壁燒灼症候群(約 1%)。 

2.若不幸發生合併症，醫護人員會立即予以適當的處理。輕微者只需要休息觀察；嚴重者需要 

特別的醫療處置，甚至開刀。 

(五)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。)   

1.定期內視鏡檢查追蹤。 

2.外科手術治療。 

3.不實施醫療處置可能的後果 

* 可能無法準確診斷而影響處置及治療結果。 

* 可能無法獲得此項治療術提供之低侵襲性治療方式及好處。 

(六)醫師補充說明/病人提出之疑問及解釋(如醫師無補充說明，以下不需填寫) 

                                                   

                                                         

 

二、醫師之聲明 

1.我已經儘量以病人所能瞭解之方式，解釋這項檢查/治療之相關資訊，特別是下列事項： 

需實施檢查/治療之原因、步驟與範圍、檢查/治療之風險及成功率、輸血之可能性 

檢查/治療併發症及可能處理方式 

不實施檢查/治療可能之後果及其他可替代之治療方式 

預期檢查/治療後，可能出現之暫時或永久症狀 

如另有檢查/治療相關說明資訊，我並已交付病人 

 

主治醫師：                       (簽章)    
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三、病人之聲明 

1.醫師已向我解釋，我已瞭解有關這個檢查的說明資訊，並且我已經瞭解施行這個檢查/治療的必

要性、步驟、風險、成功率之相關資訊。 

2.醫師已向我解釋，並且我已經瞭解選擇其他治療方式之風險。 

3.醫師已向我解釋，並且我已經瞭解檢查/治療可能預後情況和不進行檢查/治療的風險。 

4.針對我的情況、檢查之進行、治療方式等，我能夠向醫師提出問題和疑慮，並已獲得說明。 

5.我瞭解在檢查過程中，如果因治療之必要而切除器官或組織，醫院可能會將它們保留一段時間

進行檢查報告，並且在之後會謹慎依法處理。 

6.醫師已向我解釋，如果檢查/治療過程中發生立即性危及生命的情況，會依照應有的步驟治療。 

7.我瞭解這個檢查/治療可能是目前最適當的選擇，但是這個檢查/治療無法保證一定能改善病

情。 

 

8.基於上述聲明，我同意進行此 內視鏡瘜肉切除術 

  

 

立同意書人均瞭解貴院為教學醫院，為了提供更優質的醫療服務，在不影響病人隱私與顧及病

人安全的情況下，同意由醫療照護團隊，進行各項診療服務及相關之教學活動。 

本人(或家屬)已經與醫師討論過接受這個手術(或醫療處置)的效益、風險及替代方案，本人對醫師

的說明都已充分了解且已完成閱讀此同意書內容。 

與病人之關係：____________________    其他：_______________________ 

 

病人(或家屬)：                      (簽章)  

*若您拿到的是沒有醫師聲明簽章之空白同意書，請勿先在上面簽名同意 

立同意書人非病人本人者，「與病人之關係欄」應予填載與病人之關係。 

見證人部分，如無見證人得免填載。 

 

 


