	
◆高雄榮民總醫院食道功能蠕動壓力檢查說明及同意書◆
姓　名：                     出生日期：                     病 歷 號：
性　　別：                      就醫序號：                    電　　話：

身　　分：

申請醫師：                      申請科別：                    申請時間：                                                                                                 
檢查名稱：                                                      申請序號：

檢 查 地  點：醫療大樓二樓　胸腔外科


檢查時間：



	
               食道功能蠕動壓力檢查同意書          CSXXPRF3
病歷號：            姓名：                性別：       出生日期：

因患＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿須實施    　　　　                             

檢查治療，經貴院＿＿＿＿＿＿＿醫師（醫師親自簽名）詳細說明該項檢查治療可能發生之併發症及危險，並已充分瞭解，同意由貴院施行該項檢查治療。

貴院實施檢查治療時，應善盡醫療上必要之注意，檢查治療中或其後，若發生緊急情況，同意接受貴院必要之緊急處置。

此　　致　高雄榮民總醫院

　　立同意書人　　　　  　　　　　　　　　　　　

立 同 意 書 人：                    簽章：

身分證統一編號：

住          址：

電          話：

與 病 人之關係：

　　　　　中　華　民　國　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　

附註　：

1、 立同意書人，由病人親自簽具：病人為未成年人或無法親自簽具者，依醫療法第六十四條第一項規定，得由其法定代理人、配偶、親屬或關係人簽具。

2、 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。

3、 醫院為病人實施手術後，如有再度實施手術之必要，除有醫療法第六十三條第一項但書所定情況緊急者外，仍應依本格式之程序說明並再簽具同意書，始得為之。本項檢查治療比照上述規定辦理。

4、 醫療法第六十四條：「醫療機構實施中央主管機關規定之侵入性檢查或治療，應向病人或其法定代理人、配偶、親屬或關係人說明，並經其同意，簽具同意書後，始得為之。但情況緊急者，不在此限」。
食道功能蠕動壓力檢查注意事項及合併症

1、 食道功能蠕動壓力檢查對患者而言，乃是一種安全之檢查方法，惟仍有少部份患者可能會有暫時性鼻腔及咽喉疼痛等情行發生。此不適症狀稍作休息後多能自然緩解。

2、 食道功能蠕動壓力檢查檢查前、中、後，如有緊急情況發生，同意醫師施行應當之處置。




	                   食道功能蠕動壓力檢查說明書           CSXXPRF3

食道功能蠕動壓力檢查，是將一支直徑約零點三公分的軟式管子，在施行咽喉局部麻醉後，經由鼻腔進入食道及胃內，再往回慢慢拉出，來測量食道及食道上下括約肌的靜止壓力、吞嚥時的收縮情形和壓力高低，以及吞嚥時括約肌的弛張情形。對許多食道機能性疾病（例如：食道施遲緩症、食道痙攣、食道裂孔疝氣、食道吞嚥困難、食道憇室、胃食道逆流、巴雷式食道病）及食道器質性疾病（例如：腫瘤及狹窄），可以幫助診斷。大體而言，這是一種尚屬安全的檢查，但是仍可能發生無法防範的意外。

雖然我們有很完善的急救設備，但是仍請您仔細閱讀，並徵求直系親屬的同意後，再接受安排檢查。檢查後若有嚴重不適症狀，請與檢查醫師聯絡或逕赴急診室診治。(胸腔外科檢查室聯絡電話：（07）3422121轉3044)
注意事項 ：

1． 食道功能蠕動壓力檢查前四小時禁食，檢查後一小時，方可進食。

2． 檢查後數日，請至門診查詢結果。
姓名：              病歷號：

閱後請簽名 : ＿＿＿＿＿＿＿＿＿






































