
佛教慈濟醫療財團法人大林慈濟醫院

細胞治療技術同意書
＊基本資料

病人姓名             　出生日期民國年_____________   病歷號碼               

一、擬施行之細胞治療技術 

1.疾病診斷（含期別）：

退化性關節炎及膝關節軟骨缺損

2.建議施行細胞治療技術之名稱及適應症：

自體脂肪幹細胞移植/退化性關節炎及膝關節軟骨缺損

3.建議施行原因：

若有關節炎的警訊包含長期的疼痛，腫脹，關節雜音，如果早期不治療或疏於治療，

而到了關節炎的末期且有關節的變形，就難逃手術的命運；因此由您的主治醫師評估，

您不適合現有的其他治療方式，或已接受其他常規治療仍無法改善關節疼痛或功能，

目前建議您施行自體脂肪幹細胞移植，將有機會改善您退化性關節炎或膝關節軟骨缺

損所帶來的疼痛與不適。

二、醫師之聲明

1.我已經儘量以病人所能瞭解之方式，解釋這項細胞治療技術之相關資訊，特別是下列

事項：

□ 需實施該技術之原因、施行步驟與範圍

□ 施行該技術之已知效果及風險

□ 施行該技術併發症、可能之不良反應、可能處理方式及救濟措施

□ 不施行該技術可能之後果

□ 預期施行後，可能出現之暫時或永久症狀

□ 其他與該技術相關說明資料，已交付病人

□ 如 有 其 他 可 替 代 或 併 行 之 標 準 治 療 方 式 （ 例 如 

）

2.我已經給予病人充足時間，詢問下列有關本次施行細胞治療技術的問題，並給予答覆：

(1)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

(2)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

(3)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

施行醫師

姓名：　　　　　　　　　　　  　　　簽名：

    專科別：　　                　　　

    日期：西元          年         月        日      時間：       時       分
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三、病人之聲明

1.醫師已向我解釋，並且我已經瞭解施行這個技術的必要性、步驟、已知效果及風險、

成功率、可能之預後情況、不良反應及救濟措施等相關資訊。

2.醫師已向我解釋，該疾病其他可替代或併行之標準治療方式，並且我已經瞭解選擇其

他治療方式之風險與效果。

3.我瞭解這個技術必要時可能會輸血，以及不輸血的後果；我□同意 □不同意 輸血。

4.針對我的情況、技術之進行、治療方式等，我已經向醫師提出問題和疑慮，並已獲得

說明。

5.我瞭解在施行這個技術的過程中，如果因治療之必要而採集組織，醫療機構可能會將

它們保留一段時間進行檢查，並且在之後予以銷毀，或依法另外取得我的同意做其他

用途。

6.我瞭解這個技術有一定的風險，無法保證一定能改善病情，仍決定接受施行這個技術。

7.我已經充分瞭解這個技術的整個療程次數及收費方式。

8.我瞭解並同意依照「特定醫療技術檢查檢驗醫療儀器施行或使用管理辦法」第 18條

規定，醫療機構應將個人資料及治療相關紀錄登錄於衛生福利部建置之資訊系統。

9.醫師已給我充分時間，考慮是否接受施行這個技術。

基於上述聲明，我同意進行此細胞治療技術。

立同意書人姓名：　　　　　　　　　　　　　簽名：　　　　　　　　　　　　　　　

（※若您拿到的是沒有醫師聲明之空白同意書，請勿先在上面簽名同意）

關係：病人之　　　　　　　　　　　　　　（立同意書人身分請參閱附註三）

身分證統一編號/居留證或護照號碼：　　　　　　　　　　　　　

住址：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話：

日期：西元        年       月       日         時間：        時        分

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

附註：

一、 細胞治療技術的風險請參照細胞治療技術說明書。
二、 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。
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三、 細胞治療技術同意書除下列情形外，應由病人親自簽名：
1.病人為未成年人或因故無法為同意之表示時，得由法定代理人、配偶、親屬或關係人
簽名。

2.病人之關係人，係指與病人有特別密切關係之人，如伴侶（不分性別）、同居人、摯
友等；或依法令或契約關係，對病人負有保護義務之人，如監護人、少年保護官、學
校教職員、肇事駕駛人、軍警消防人員等。

3.病人不識字，得以按指印代替簽名，惟應有二名見證人於指印旁簽名。
四、 醫療機構應於病人簽具細胞治療技術同意書後三個月內，施行技術，逾期應重新

簽具同意書，簽具同意書後病情發生變化者，亦同。
五、 細胞治療技術進行時，如發現建議技術項目有所變更，當病人之意識於清醒狀態

下，仍應予告知，並獲得同意，如病人意識不清醒或無法表達其意思者，則應由病人
之法定或指定代理人、配偶、親屬或關係人代為同意。無前揭人員在場時，施行醫師
為謀求病人之最大利益，得依其專業判斷為病人決定之，惟不得違反病人明示或可得
推知之意思。

六、 醫療機構為病人施行細胞治療技術後，如有再度為病人施行該技術之必要者，仍
應重新簽具同意書。

七、 醫療機構查核同意書簽具完整後，一份由醫療機構連同病歷保存，一份交由病人
收執。
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