	Fomepizole

Antizol Injection

	1.5g/ 1.5ml/vial 

	配置數量：
	簽收：


衛生福利部暨台北榮民總醫院特定解毒劑管控中心

TEL：（02）28717121或（02）28757525 ext 821 

FAX：（02）28739193或（02）28749595
網址：www.pcc.vghtpe.gov.tw

	                                    異動通報單

（本單於配置、變更、藥品使用、藥品毀損、藥品轉移時使用）
	庫存量
	Atropine
	PAM

	
	
	1mg/1ml/amp
	500mg/20ml/amp

	
	
	
	





























  （請確認庫存量）

年  月配置









  配置醫院基本資料
	代碼
	醫院
	部門
	負責人
	地址
	電話
	傳真
	緊急聯絡

	
	
	
	
	
	
	
	

	變更事項（如有變更，只需將變更部分詳填於下列表格）

	
	
	
	
	
	
	
	


	種類
	Physostigmine injection 
	Methylene Blue Injection

甲基藍靜脈注射
	CYANIDE 

氰化物解毒劑
	Cyanokit
	Ca-EDTA 
	Succimer

(DMSA)
	DMPS
	DigiFab

	儲存

方式
	25℃
	25℃
	25℃
	25℃下，避光
	30℃下
	25℃下
	25℃下
	冷藏2℃-8℃

	成分
規格
	Physostigmine salicylate
2mg/5ml/Amp, 5Amp/box
	庫存
	Methylene blue
10mg/10ml/vial, 10vials/box
	庫存
	
	庫存
	Sodium Nitrite Injection,

300mg/10ml 1Amp/Pack
	庫存
	Sodium Thiosulfate Injection,

12.5g/50ml, 1Amp/Pack
	庫存
	Hydroxoc-obalamine

2.5g/bottle 

X 2
	庫存
	Sodium Calcium Edetate

0.5g/10ml, 10Amp/box
	庫存
	Succimer

(DMSA)

200mg/Cap 20Cap/box 
	庫存
	DMPS-Sodium

100mg/Cap 20Cap/box
	庫存
	DMPS-Sodium

250mg/Amp, 5Amp/box
	庫存
	Digoxin 

FAB

40mg/vial

1vial/box
	庫存

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	有效
日期
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	配置
數量
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	簽收
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	儲 放 單 位 於 交 付 藥 品 時，請 將 使 用 報 告 書 交 給 醫 師，並 在 24 小 時 內 填 妥 下 列 資 料，傳 真 至 管 控 中 心，以 進 行 即 時 通 報（註）

	院內使用數量
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日期
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	使用醫師姓名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	電話
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	病患

姓名
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	病歷

號碼
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	病患

電話
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


衛生福利部暨台北榮民總醫院特定解毒劑管控中心
                       解毒劑使用報告書           請影印使用

日期：    年    月    日    時    分

醫院：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍  醫師姓名：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

電話：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍傳真：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍  行動電話：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍ 


中毒者姓名：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

電話：      ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

性別：
 □1.男  □2.女   □3.女，懷孕﹍﹍﹍週  □0.未知

年齡：      歲   月   日     體重：﹍﹍﹍kg

病歷號碼：  ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

中毒物質：  ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍    數量：﹍﹍﹍﹍

中毒時間：  年   月   日   時   分  到院時間： 年   月   日   時   分

中毒途徑：
□1.口服  □2.吸入  □3.眼部  □4.皮膚  □5.叮咬  □6.注射  

□7.其他  □0.未知
初步處理：

病史：

症狀：

檢驗：

診斷：

使用解毒劑種類：

使用日期：    年    月    日    時    分

使用後結果：

第二次：      年    月    日    時    分

使用後結果：

第三次：      年    月    日    時    分

使用後結果：


地址：台北市112石牌路二段322號 致德樓5F 
TEL：（02）28717121或（02）28757525 ext 821
· 解毒劑於使用、轉移、毀損等異動時，應利用通報單，填明更動事項，於24小時內以傳真方式向管控中心通報，以便進行儲備狀況之更新。醫院應於使用後1週內將使用病歷影本及使用報告書寄至管控中心，以便解毒劑效用之評估。
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