
衛生福利部暨台北榮民總醫院毒藥物諮詢中心
                       個案檢體代檢 基本資料表

日期：    年    月    日    時    分

醫院：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍  醫師姓名：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

電話：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍傳真：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍  行動電話：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍ 
報告郵寄地址：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
E-mail：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

中毒者姓名：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

電話：      ﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍

性別：
 □男  □女   □女，懷孕﹍﹍﹍週  □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：
□口服  □吸入  □眼部  □皮膚  □叮咬  □注射  

□其他  □未知
症狀：

初步處理：

檢測項目：
檢體：
□血液  □尿液  □其它﹍﹍﹍﹍﹍
繳費：
□現金  □轉帳(檢附轉帳證明)  □其它﹍﹍﹍﹍﹍

地址：112台北市北投區石牌路二段322號 致德樓5F 

TEL：（02）28717121或（02）28757525 ext 821
注意事項：
1. 務必檢附病摘，以做為檢驗參考之依據
2. 請註明收據抬頭
3. 轉帳匯款：請註明匯出單位，並務必附上轉帳證明
  匯入戶名：臺北榮民總醫院作業基金402專戶
  帳號：300531850223
  金融機構：台北富邦銀行士林分行
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