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聖馬刁縣 
行為健康和康復服務 

 
接受藥物治療同意書 

 

患者姓名          醫療記錄編號            
我承認我已與我（或我的孩子）的開處方者討論了本同意書中所指定的我（或他／她）的精神病藥物的處方、服用這些藥

物的原因，以及合理的替代治療。  
服用下列精神病藥物的原因（診斷、症狀和／或行爲）是：

_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________  

*在短期或長期（3個月以上）藥物治療後可能會發生以下所述的各种副作用。在此已盡最大努力強調出顯著的或可能的副作

用， 
但不是所有可能的副作用都被列出，有些副作用甚至难以預測得到。一旦出現任何副作用，請一定要盡快通知您的開處方者，

這點很重要。 
 

所有藥物的常見潛在副作用：過敏反應、噁心、嘔吐、頭痛、頭暈、疲勞、口乾、便秘，腹瀉，體重變化、睡眠和警覺

性改變、運動障礙、性功能障礙、先天缺陷，以及當藥物使用3個月以上時：骨質疏鬆症、遲發性運動障礙、肝／腎功能

障礙、血液病；和與特定類別藥物共同服用会产生的下述某种副作用：   
 

 抗精神病藥（藥名，每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）  
                                                                                                                 
                                                                                   
其他可能的副作用：血糖／脂質升高、視力模糊、焦躁不安、震顫、肌肉僵硬、抗精神藥物惡性症候群（發熱、僵硬、譫

妄、呼吸循環衰竭）、癲癇、心律不齊、老年癡呆症患者的中風和死亡風險增加； 治療3個月以上：糖尿病、代謝症候

群、血細胞減少、遲發性運動障礙（頭部、頸部、四肢的不自主運動，這可能是不可逆轉的，並且可能在藥物停用後出

現）。其他副作用（如果治療3個月以上，請說明）：_________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________ 
 

抗抑鬱藥（藥名，每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）    
             
                                                                                                                 
                                                                                                                 
其他可能的副作用：視力模糊、尿瀦留、癲癇、血壓失調、心律不齊、情緒變化、易怒、暴力、自殺想法和行為（特別是

青年）；治療3個月以上：性功能障礙、代謝症候群、遲發性運動障礙。其他副作用（如果治療3個月以上，請說明）：

____________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 

 抗焦慮／催眠藥（藥名，每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）  
           
                                                                                                                 
                                                                                  
其他可能的副作用：精神不易集中、心緒混亂、動作笨拙、失去抑制、與酒精和其他藥物（包括阿片類鎮痛藥）發生不良

協 同 效 應 ； 治 療 3 個 月 以 上 ： 耐 受 ／ 依 賴 、 成 癮 。 其 他 副 作 用 （ 如 果 治 療 3 個 月 以 上 ， 請 說 明 ）

__________________________________________________________________________________________________________ 
 

 情緒穩定劑（藥名，每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）   
                                                                                                      
                                                                                                            
其他可能的副作用：嚴重的皮疹／粘膜水泡、可能危及生命、心緒混亂、肝／胰腺功能障礙、血細胞減少、先天缺陷；治

療3個月以上：低鈉血症、卵巢問題（丙戊酸）。其他副作用（如果治療3個月以上，請說明）：    
__________________________________________________________________________________________________________ 

 鋰（每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）   
其他可能的副作用：口渴、增加排尿、震顫、先天缺陷；治療3個月以上：痤瘡、甲狀腺疾病、腎衰竭。其他副作用（如

果治療3個月以上，請說明）：_______________________________________________________________________________ 
 

 注意力不足過動症藥物（藥名，每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）    
                                                          
                                                                                                                 
其他可能的副作用：食慾下降／生長緩慢、焦躁不安、血壓／心律失調。阿托莫西汀：罕見肝損傷伴有可能的黃疸、腹

「保密患者資訊：參見《加州福利與機構法案》 
第5328節」 
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痛、小便黃赤、流感樣症狀。興奮劑：精神錯亂、自殺意念、攻擊、原因不明的猝死，主要伴有（尚未發現的）潛在的心

臟結構異常；治療3個月以上：耐受／依賴、成癮。其他副作用（如果治療3個月以上，請說明）：     
________________________________________________________________________________________________________ 
 

 抗帕金森氏症藥物 （藥名，每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）    
         
其他可能的副作用：視力模糊、精神遲鈍、排尿困難；治療3個月以上：性功能障礙、青光眼、腸擴張。其他副作用（如

果治療3個月以上，請說明）：______________________________________________ 
 

其他精神病藥物（藥名，每日最小／最大劑量，时间範圍内的用药次数，用药方式，持續用药的時間）   
                                                                                                                 
__________________________________________________________________________________________________________ 
可能的副作用（如果治療3個月以上，請說明）：   
   
   
 

我已知悉以下所列的适当的替代治療，以及若不服用上述藥物（替代治療）会有效或无效的可能性（必填）：  

  
  
            
我們討論的其他主題： 
 
1. 與其他藥物和藥品混用可能發生的潜在性藥物相互作用。我同意让我／我孩子的開處方者知晓由其他開處方者開出的任

何藥物或藥物改换，以及非處方藥，或天然／草藥補充劑的使用或使用的變化。 
 

2. 對未出生的嬰兒或哺乳期新生兒的潛在藥物風險，我已告知我／我的孩子的開處方者我／我的孩子目前是懷孕期還是母

乳餵養期。如果我／我的孩子有将要懷孕或将要母乳餵養的可能性或意圖，我同意通知我的開處方者。  
 
3. 應避免使用酒精和／或娛樂性／街頭／非法藥物，因為它們會改變一個人的理智。它們還可能產生危險的相互作用，並

且會對所開藥物的預期作用產生不利影響。  
 

4. 我／我的孩子知道藥物會削弱駕駛或操作設備的能力。我／我的孩子應避免駕駛或使用重型機械，直到我知道／我的孩

子知道所開藥物可能會影響我／我的孩子。我負責維護我／我的孩子及他人的安全。 
 
5. 我同意／我的孩子同意遵醫囑服用／使用藥物，特別是在開始使用藥物或更換劑量時，密切觀察並在出現任何異常或不

良反應時聯絡我／我的孩子的開處方者。如果副作用嚴重，將聯絡急診／911。 
 

6. 停用藥物，尤其是突然停用，可能導致嚴重的不良反應。我同意在這樣做之前與我／我的孩子的開處方者討論停止藥物

治療，如果打算停用藥物，我同意遵循關於安全遞減藥物的醫療建議。 
 

7. 所有藥物均基於臨床文獻、指南和專家意見支持的最佳證據選擇，但是有時特定藥物可能沒有美國食品藥品監督管理局

的批准可用於所討論的用途和劑量範圍。 
 

收閱確認與同意 
我承認上述主題令我感到滿意，並且我同意並接受使用此表格中指出的藥物治療的風險。我也明白我有權拒絕這個／這些

藥物，並且它／它們不能在未經我同意情況下給我／我的孩子服用。我可以隨時尋求更多的資訊，我可以隨時透過向我／

我的孩子的開處方者說明我的意圖，撤回接受上述藥物治療同意。透過簽名，我證明我具有合法權力簽署此同意書，並且

所列關係是有效及合法的。 
 
 
 
                                                                             __________________ 
病患（或家長或監護人／保護者）簽名             如果不是病患／法律上的關係，請用工整字体書寫姓名          日期      
 
                
                                                              __________________   

開處方者簽名               開處方者工整書寫姓名／證明资质           日期  
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