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Facility:  .........................................................................................................

Consent  
(Traditional Chinese) - 同意書

Adult (18 years and over)
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E. 不做【檢查或手術名稱】對該患者的特定風險
（医生/临床医师需记录不进行【检查或手术名称】的具体风
险）

F. 其他治療方案
（醫生/臨床醫師需記錄患者須知頁上未列出的其他治療方法）

G. 醫生/臨床醫師須知
本同意書中的資訊不應代替醫生/臨床醫師與患者/替代決策者
之間的直接交流。
我已經向患者/替代決策者解釋了此表格的內容，並且我認為他
們已經理解了這些資訊。
醫生/臨床醫師的姓名：

職位：

簽名：	 日期：

A. 患者有行為能力嗎？
	有	 è	直接到 B部分
	沒有	è	填寫A部分

您必須遵守預先健康指示（AHD）。如果沒有預先健康指示，
則應按照下列順序從替代決策者那裡獲得同意：
第1類.	法庭指定的監護人
第2類.	持久授權書
第3類.	法定健康代理人
替代決策者姓名：

替代決策者類別：

B. 需要口譯員嗎？
如果需要，口譯員：

		當面視譯了知情同意書
	通過電話翻譯了知情同意書

口譯員姓名：

口譯員編號：	 語言：

C. 患者/替代決策者要求進行以下檢查或手術
檢查或手術名稱:

這是一項私密的檢查或手術嗎？
	是	（填寫H部分第2題）	 	不是

D. 做【檢查或手術名稱】對該患者的特定風險
（醫生/臨床醫師需在空白處紀錄患者須知頁上未列出的額外風
險）：

mailto:ip_officer@health.qld.gov.au
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Consent  
(Traditional Chinese) - 同意書

Adult (18 years and over)

H. 患者/替代決策者的同意
我確認醫生/臨床醫師已經解釋了：
•	「【檢查或手術名稱】」患者須知頁
•	病情及建議的治療方法，包括需要進一步治療的可能性
•	檢查或手術的具體風險和益處
•	預後，以及不進行檢查或手術的風險
•	其他治療方案
•	不保證該檢查或手術能夠改善病情
•	該檢查或手術有可能涉及到輸血
•	可能會取組織/血液用於病情的診斷/治療
•	如果在手術/治療/調查/檢查過程中發生危及生命的狀況，將

根據討論記錄對我進行治療（例如，AHD【預先健康指示】
或ARP【重症復蘇計劃】）

•	除顧問醫師/專科醫生以外的醫生/臨床醫師可能會協助/進行
臨床上適當的手術/治療/調查/檢查；這可能包括正在接受進
一步監督培訓的醫生/臨床醫師

•	如果醫生/臨床醫師希望在手術或檢查過程中錄制視頻、音頻
或拍攝圖像（例如出於培訓或研究目的），而這並不是治療
所需的一部分，則他們會要求我簽署一份單獨的同意書。如
果我選擇不同意，這並不會以任何方式對我獲得治療、對我
的治療結果或就醫權利產生不利影響。

我有機會向醫生/臨床醫師提出問題和疑慮。
我了解，我有權在任何時候對同意書改變主意，包括在簽署此
表格後（但應與醫生/臨床醫師商議）。

我/替代決策者已收到下列同意書及患者須知頁：
	「【檢查或手術名稱】」

	「關於麻醉的資訊」
		「新鮮血液和血液產品輸血」

基於以上陳述，
1)  我/替代決策者同意進行【檢查或手術名稱】

患者/替代決策者姓名：

簽名：	 日期：

2)  出於專業培訓目的由學生參與的檢查/手術：
為接受培訓，臨床學生可以觀察醫學檢查或手術，也可以在
患者/替代決策者同意的情況下，在患者處於麻醉狀態時協
助/進行患者的檢查或手術。
我/替代決策者同意正在接受培訓的臨床學生：
•	觀察檢查/手術 	同意	 	不同意
•	協助檢查/手術 	同意	 	不同意
•	進行檢查/手術 	同意	 	不同意

mailto:ip_officer@health.qld.gov.au
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Adult (18 years and over) | Informed consent: patient information

應將此表格的副本提供給患者/替代決策者，以供仔細閱讀，並留出時間讓他們針對該檢查或手術提問。同
意書和患者須知頁應包含在患者的病歷中。

Consent patient information  [Translated: 2022]
SW9436 v10.00 Clinical content review: 2018 Clinical check: 01/2021 Published: 04/2021 Page 3 of 5

2. 有什麼風險？

此檢查或手術有風險和併發症的可能性。根據每個人的病情和狀況，也可能會有特定的風險。請
在簽署同意書之前與醫生/臨床醫師討論這些風險，並確保這些風險都寫在同意書裡。風險包括但
不限於下列內容：

常見的風險和併發症
（根據檢查或手術調整風險內容）

• 可能會發生感染，需要抗生素及進一步治療
• 可能會發生出血，需要再進手術室。出血也可能導致需要輸血
• 如果您一直在服用血液稀釋藥物，例如華法林，阿斯匹靈，氯吡多

（Plavix，lscover，Coplavix），普拉格雷（Effient），待匹力達（Persantin或Asasantin）
，替格瑞洛（Brilinta），阿哌沙班（Eliquis），	達比加群（Pradaxa），利伐沙班（Xarelto
）或輔助/替代藥物，例如魚油和薑黃，那麼出血狀況會更加常見

• 可能會發生小部分肺塌陷，增加胸部感染的風險。需要抗生素及物理治療
• 對於肥胖和/或吸煙者，傷口感染、胸部感染、心臟和肺部併發症以及腿部或肺部血栓的風險會

增加。

1. 我/患者要做什麼檢查或手術？這項檢查或手術有何幫助？

Consent (Traditional Chinese) - 同意書

mailto:ip_officer@health.qld.gov.au
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不做該檢查或手術有何風險？
選擇不做建議的手術/治療/調查/檢查可能會
有相應的後果。請與醫生/臨床醫師討論這些
問題。

如果您選擇不做該檢查或手術，則無需簽署同
意書。

即使您已經簽署同意書，也有權在手術/治療/
調查/檢查前的任何時候改變主意。請聯絡醫
生/臨床醫師進行商議。

3. 有其他選擇嗎？

患者/替代決策者了解可供選擇的方案後，才
能決定進行檢查或手術。在簽署同意書之前，
請與您的醫生/臨床醫師討論其他的治療方
案。

4. 檢查或手術後會是什麼狀
況？

檢查或手術後以及出院時，您的醫療團隊將與
您討論後續情況。

5. 檢查或手術將由誰來進
行？

除顧問醫師/專科醫生以外的醫生/臨床醫師可
能會協助/進行臨床上適當的手術/治療/調查/
檢查。

他們可能是正在接受進一步培訓的醫生/臨床
醫師。所有受訓醫生都會根據相關專業指南受
到監督。

如果您對由哪位醫生/臨床醫師進行檢查或手
術有任何疑慮，請與醫生/臨床醫師討論。

為在本教學醫院接受專業培訓，臨床學生可以
觀察醫學檢查或手術，也可以在您同意的情況
下，在患者處於麻醉狀態時協助/進行患者的
檢查或手術。

如果您選擇不同意，這並不會以任何方式對您
獲得治療、對您的治療結果或就醫權利產生不
利影響。您沒有義務同意臨床學生出於受訓目
的而進行的檢查或手術。

6. 從哪裡可以獲得支援或更
多資訊？

從昆士蘭州衛生部網站可獲得醫院護理：
術前、術中和術後資訊www.qld.gov.au/

不常見的風險和併發症
（根據檢查或手術調整風險內容）

罕見的風險和併發症
（根據檢查或手術調整風險內容）

• 對心臟造成的壓力可能導致心臟病發作或中
風

• 形成腿部血栓，引起疼痛和腫脹。在極少數
情況下，部分血栓可能會脫落並進入肺部

• 由於該檢查或手術而導致的死亡很罕見。

麻醉 
該檢查或手術：

	需要麻醉
	可能需要麻醉
	不需要麻醉

有關麻醉及相關風險的更多資訊，請參閱已提
供給您的麻醉須知頁。如有任何疑慮，請與醫
生/臨床醫師討論。

如果您沒有麻醉須知頁，請索取一份。

http://www.qld.gov.au/health/services/hospital-care/before-after
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health/services/hospital-care/before-
after。您也可以在這裡閱讀您的就醫權利。

您還可以在此網站查看血液稀釋藥物列
表www.health.qld.gov.au/consent/
bloodthinner。

工作人員可以為患者的文化和精神需求提供支
援。如果您需要文化或精神上的支援，請與醫
生/臨床醫師討論。

昆士蘭州衛生部認識到，在共同決策過程中考
慮到原住民和托雷斯海峽島民患者的文化，將
給他們帶來最佳的臨床護理體驗。

7. 問題

如果您對這份患者須知頁有不理解的地方，或
者對您/患者的病情、治療方案以及建議的手
術/治療/調查/檢查有任何疑問，請向醫生/臨
床醫師諮詢。

8. 聯絡我們

在緊急狀況下，請撥打000。

在非緊急情況下，如果您有擔心的問題，請撥
打7天24小時電話13	HEALTH	
（13	43	25	84）。

mailto:ip_officer@health.qld.gov.au
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