房：
姓名： 生日：
病歷號：
身份：
科別：
性別：

人工流產治療說明及同意書


高雄榮民總醫院
◎我同意， 遵守以下的注意事項及所有醫囑：
2
1.
我已閱讀所附的「藥物墮胎婦女使用須知」，其內容說明使用 Mifepristone
及 misoprostol 來終止懷孕時所需注意的相關事項。
2.
我已經和我的醫師討論過。
3.
我的醫師回答了我所有的問題，並告訴我使用 Mifepristone 及 misoprostol

來終止懷孕的優點及危險性。
4.

我的醫師已確實向我說明，該如何處理因治療而產生的大量出血或 在需要時如何獲得緊急醫療照顧。
5.
出血及痙攣並不代表懷孕已經終止，因此我必須再服用 Mifepristone 後的
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1-2 週內回到醫師的診療室來確定我以終止懷孕，且我的健康情形良好。
6.
我知道在某些情形下，接受此一治療並無法終止懷孕，其發生率大約是 百分之五～八。
7.
我了解在服用 Mifepristone 後如果繼續懷孕，可能會導致胎兒先天性缺陷。 如果在使用 Mifepristone 及 misoprostol 後我仍懷孕，我將與醫師討論 我的選擇，這可能包括使用外科手術來終止懷孕。
8.
我決定服用 Mifepristone 及 misoprostol 來終止懷孕，而我將遵循醫師 所建議之服藥時間與緊急狀況的處理方式。
9.
我將做到下列事項：
我將於服用 Mifepristone 36-48 小時後回到醫師的診療室，由醫師指示服
用 misoprostol，並於服藥後 2 小時內，留在醫師指定之地點觀察。
在服用 Mifepristone 後的二週內，我必須再回到醫師診療室，確認懷孕已 確實終止，並確認我的健康狀況良好。
配偶：
患者簽名：
（法定代理人）：
中
華
民
國
年
月
日
�











