房：
姓名： 生日：
病歷號：
身份：
科別：
性別：

門診 RU486 治療護理紀錄單


高雄榮民總醫院
病患姓名：
病歷號碼： 

聯絡電話：(O)  
  (H)  

門診
(
)年(
)月(
)日 第一次給藥，留院觀察一小時
病
歷 委 員 會
98

年
5
◎下次回診日期： 
  月 
  日
月
通
過
醫師簽名 
  護理人員簽名 
  日期 

料號
觀察項目�
醫護人員打勾�
�
告知後了解及說明可能得合併症�
(	) 無	(	) 有�
�
簽署治療同意書及自費同意書





＄6000 元�
(	) 無	(	) 有�
�
超音波檢查 (證實子宮內懷孕)�
(	) 無	(	) 有�
�
已服 Mifepristone 600mg (三顆)�
(	) 無	(	) 有





時間： 	�
�
是否有過敏現象�
(	) 無	(	) 有�
�
是否嘔吐、噁心或胃痛�
(	) 無	(	) 有�
�
是否腹瀉�
(	) 無	(	) 有�
�



其他：   Vital  Signs  BP: 	





PR: 	�
(	) 無	(	) 有�
�









