
佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院
專案藥物治療計畫書
	一、申請單位：
	醫師：

	二、申請藥物(藥品/醫療器材)資料： 
商品名/產品名：
學名(若無，請填不適用)：
製造廠：
產地：

藥物代理商：

	三、申請藥物(藥品/醫療器材)總數量：

	四、藥物付費方式：□自費使用 □廠商免費提供 □其他：________

	五、使用該藥物(藥品/醫療器材)之理由：


	六、治療疾病名稱：


	七、使用病人姓名：
□病人姓名：              (請於下方簡要說明病人病情)，共    人
病人病情摘要：
□供將來符合此類疾病之病人使用，共    人

	八、治療方法（藥品請註明給藥途徑、給藥間隔、劑量、療程…等）


	九、療效評估：


	十、預期效果：



	十一、可能產生的副作用、處理方式：
備註：若發生不良反應事件，應儘速通報本院研究倫理委員會及衛生福利部。
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