
 

附件四 

非癌症慢性頑固性疼痛病人長期使用成癮性麻醉藥品新個案列報表 

＊＊依管制藥品管理條例第六條規定，醫師、牙醫師非為正當醫療之目的，不得使用管制藥品。 

貴院使用成癮性麻醉藥品之正當性，將提請食品藥物管理署醫療使用管制藥品諮議小組會議諮議，請務必詳實填寫

並檢附證明。＊＊ 

1.醫院名稱： 2.處方醫師科別： 

3.病人基本資料 

姓名：                     性別：□男□女    民國（前）  年    月   日生 

  身分證字號：               病歷號碼： 

4.使用成癮性麻醉藥品合理性評估 

 4-1、相關病史及診斷 (請相關專科醫師詳述疼痛之相關病灶、疼痛強度及影響病人生活品質程度 

      相關病史：                                                    

      _____________________________________________________________ 

      _____________________________________________________________ 

      理學檢查:                                                     

      _____________________________________________________________ 

和疼痛相關之診斷：___________________________________________ 

診斷日期 ：_________ 

 

 (1)相關檢查報告（□生化檢驗報告□病理切片報告□內視鏡、超音波、 

X 光、CT、MRI 等影像檢查報告□其他：_________） 

 (2)疼痛強度： 

   靜態時疼痛     0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
                         不痛                                                痛極了 

 

   活動時疼痛     0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
                         不痛                                                痛極了 

 

 (3)生活受疼痛影響的程度： 

                  0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
                       不受影響                                           完全受影響 

 

 (4)實際影響生活狀況（例如活動、工作、睡眠、情緒等）： 

 

 

  



 

 4-2、使用非成癮性麻醉藥品之治療史與治療成效 

          （非成癮性麻醉藥品包括一般止痛藥、止痛輔助藥及影響精神藥品…等） 

    □ 未曾使用非成癮性麻醉藥品止痛。（勾選此項請續填 4-3） 

    □ 曾使用非成癮性麻醉藥品，請詳述： 

       (1) 治療過程中使用之藥品/劑型/用法用量/起迄時間等 

 

 

 

 

 

 

       (2) 接受上述藥品後，疼痛減輕百分比？ 

           0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100% 
             沒減輕                                                          完全減除 

4-3、使用非藥物治療史與治療成效（非藥物治療方式包括手術、復健…等。） 

   □ 未曾使用非藥物治療方式。（勾選此項請續填 4-4） 

   □ 曾使用非藥物治療方式，請詳述： 

      (1)曾使用之治療方式、時間 ___________________________________ 

         __________________________________________________________     

      (2) 接受上述治療方式後，疼痛減輕百分比？ 

          0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100% 
            沒減輕                                                          完全減除 

4-4、使用成癮性麻醉藥品之疼痛治療史與治療成效 

 (1)請詳述治療過程中使用類鴉片止痛劑之藥品/劑型/用法用量/起迄時間等 

 

 

 

 

 (2)接受上述藥品治療疼痛後，疼痛減輕百分比？ 

          0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100% 
             沒減輕                                                          完全減除 

 

 (3)使用上述藥品治療疼痛後，生活仍受疼痛影響的程度： 

              0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 

                   不受影響                                             完全受影響 

 

 (4)□ 仍未達最佳劑量，劑量持續調整中。 

 (5)□ 其他： 

 

 



 

5.精神科醫師評估結果：（需檢附會診意見及日期） 

  5-1 風險因子： 

□ 過去曾有菸、酒、非法物質等濫用史(包括類鴉片藥品及酒精)： 

   □否    □是，何種物質(藥品)?_____________ 

□ 家人曾有酒、非法物質等濫用史 

□ 具臨床顯著之情緒不穩定，或合併相關精神疾病須臨床處置 

  （病名：＿＿＿＿＿＿＿） 

□ 衝動性格（曾有自傷、傷人、犯罪史等等） 

5-2 目前是否有物質使用障礙症(包括類鴉片藥品及酒精)？ 

□否    □是，何種物質(藥品)?_____________ 

5-3 其他評估發現，比如家庭對於病人之支持程度或社會功能： 

 

 

5-4 成癮風險程度評估：  □低     □中     □高 

5-5 建議： 

□繼續使用成癮性麻醉藥品。  

□繼續使用成癮性麻醉藥品，但應防範物質使用障礙症之發生。 

□繼續使用成癮性麻醉藥品，但應同時治療物質使用障礙症。 

□不建議繼續使用。 
                        醫師簽章：＿＿＿＿＿＿   ＿＿年＿＿月＿＿日 

 

6.病人是否同時因疼痛就診其他醫療院所？ □否。 

□是，醫院名稱_____________________ ，治療方式_____________________ 

7.未來治療計畫 (例：如何改善病人疼痛狀況、調整成癮性麻醉藥品劑量)： 

 

 

8.是否簽具長期使用成癮性麻醉藥品病人告知同意書？□否□是，日期____（檢附證明） 

9. 是否經會診程序始繼續使用成癮性麻醉藥品？    是     否 

會診科別：（需檢附會診意見及填寫日期，會診意見中應敘明是否建議使用麻醉藥品） 

＊疼痛（麻醉）科 建議使用不建議 ＊          科 建議使用不建議 

＊            科 建議使用不建議 ＊          科 建議使用不建議 

10. □檢附「管制藥品管理（委員）會」評估、審查之會議紀錄。 

                                     會議日期：    年    月    日 



 

＊填表醫師科別：          簽章：         ＊填表日期：    年    月    日 

＊連絡電話： 

填表說明: 

1.主治醫師如認定病人需長期使用成癮性麻醉藥品治療時，建議會診疼痛 (或麻醉)、精神及相

關科，建議各科於十個工作日內完成會診。經彙整各科會診意見後，主治醫師完成新個案列

報表提送醫院之「管制藥品管理（委員）會」評估、審查並作成決議，相關資料請定期向所

在地衛生局及食品藥物管理署列報。 

2.相關病史診斷與治療：請由最早診斷為慢性疼痛開始依序填寫，並檢附相關檢查報告。 

3.本表電子檔存放於本署網站 http://www.fda.gov.tw，各欄如不敷使用可自行擴充，但勿任

意增刪內容。 

 

 

 


