
 

精神科藥物知情同意書 - CYF 
 

本同意書用於記錄您以及為您開立藥物醫囑的提供者（即處方醫師），對於您孩子的藥物進行已使您滿意

內容的討論。 

您的處方醫師已為您孩子的下列藥物開立醫囑。在您決定是否讓孩子服用藥物前，您有權瞭解以下資訊： 
1. 開立這些藥物是為了治療您孩子的什麼疾病或診斷？ 
2. 這些藥物會減輕哪些症狀，以及這些藥物有可能發揮多大效果。 
3. 在不服藥的情況下，您孩子的狀況可能獲得改善的機會？ 
4. 服用藥物的合理選項或替代方案。 
5. 每一開立藥物的名稱、種類（或類別）、劑量、劑量範圍、施予頻率、施用途徑以及持續時間。 
6. 藥物常見副作用，包括可能在三個月後出現的（長期）額外副作用，而且可能無法逆轉。 
7. 若已開立抗精神病藥物，請留意抗精神病藥物可能會引起額外副作用，包括持續性非自主動作（可

能無法逆轉），且可能在停用抗精神病藥物後依舊存在。 
8. 關於服用藥物所應瞭解的特別指示。 

  
藥物 途徑 劑量範圍 

  口服     注射  

  口服     注射  

  口服     注射  

  口服     注射  

  口服     注射  

 
 在本同意書上簽名後，代表上述藥物已透過使您滿意的偏好語言向您解釋。同時，您瞭解自己隨時

都可提出關於孩子所使用藥物的疑問。 
 在本同意書上簽名代表您同意讓孩子接受治療。 
 簽名後，您還是可以拒絕服藥，或是以口頭或書面通知要求處方醫師撤銷您的同意。 
 您將會獲得一份本同意書。 
 您已透過您偏好的語言從下方式得到的藥物資訊： 

   口頭解釋  印刷資料  其他_______________ 
 自處方醫師簽名起，本同意書有效期限為一年。 

        日期 

家長／監護人簽名：  

處方醫師姓名（正楷）：  

處方醫師簽名（註明專業學位類型、執照或工作職稱）：  

個案簽名（選擇性）：  

見證人（若個案無法簽名或以標誌代替簽名時，需見證人在場）：  

若無法簽名，請勾選下方格子並記錄原因： 

 家長／監護人口頭同意接受推薦藥物，但因以下原因無法或拒絕簽名： 
 

持續嘗試取得簽名：   姓名縮寫       日期     姓名縮寫                      日期                     
 
MM05-CYF REV 9/12/2017  機密 病人／個案須知： 請參閱 W & I Code 5328          

舊金山市暨郡 
公共衛生部 
舊金山衛生網路 
行為衛生服務 

 姓名： 

 個案 ID： 

 計畫代碼： 


