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Takeda 遺傳性血管性水腫檢測支持計畫 

【病患同意書】 
 

計畫目的 

遺傳性血管性水腫(Hereditary Angioedema, HAE)是因血液中的一種蛋白質- C1 酯酶抑制劑(C1 esterase inhibitor, 
C1-INH)缺乏或功能異常的遺傳疾病，常見症狀為反覆發作的全身性皮下及黏膜下水腫，嚴重者甚至可能出現

急性呼吸道水腫，造成呼吸阻塞而危及生命。由於此疾病誘發因素尚不明確，透過 C1酯酶抑制劑蛋白質血清
濃度檢測，將有助於疾病及時診斷及治療。 

 
因此，「新加坡商裕利健康管理顧問股份有限公司台灣分公司」（以下稱「裕利公司」）接受「台灣武田藥品工

業股份有限公司」(以下稱「台灣武田」委託執行本次檢測支持計畫，期望協助更多病患及早篩檢，及早發

現、及早治療，進一步創造良好的生活品質。 

 

檢測單位介紹 

本計畫與台中榮民總醫院合作，其病理實驗室具備多項遺傳疾病檢測技術，並通過財團法人全國認證基金會

(TAF) ISO 15189認證，可提供完整之疾病檢驗結果及報告，檢驗報告約於檢體遞送後六週完成。 

 

此計畫必須經由醫師評估轉介病患加入檢測計畫，並由醫師及裕利公司協助安排申請及檢測流程作業。 
對於本計畫，若有任何疑問請諮詢您的醫師。 

 請務必完整填寫計畫同意書，填寫完後請繳回給醫師。 
 請務必配合醫師完成血液採樣。 

 若針對檢測結果有任何疑問，請諮詢您的醫師。 

 

個資及保密規定 

 裕利公司將依個人資料保護法之規定及基於本計畫之審查覆核及檢體物流需求以及計畫或跨計畫的研究

等目的，於台灣、台灣武田及裕利公司之海外分支機構所在地(以未受中央目的事業主管機關限制之國際

傳輸個人資料之接收者所在地為限)地區範圍內蒐集、處理、利用病患的個人資料，包括姓名、國民身分
證號或居留證號、聯絡方式、治療憑證等，您了解該等國家的資料保護法規可能與您本國不同，且上開病

患的個人資料將儲存於裕利公司所經營管理之資料庫中，上開病患的個人資料保存期間將自病患簽署日

起至本案結案後七年止。除依法提供給贊助單位(台灣武田)及主管機關（如不良事件通報）、個案收案單

位、您的醫療院所或裕利醫藥集團公司中參與本計畫之團隊人員、或裕利醫藥集團公司基於電腦處理及

維護資料之需而傳輸給負責管理維護裕利醫藥集團公司伺服機之受託第三方外，您的個人資料只會提供

給您的就診醫師/主治醫師或其指定之醫護團隊成員，不會提供給任何第三人蒐集、處理(包括進行國際傳
輸)及利用。 

 裕利公司將依個人資料保護法之規定，保障病患個人資料。病患可於週一至週五，上午 9:00～12:00，下
午 13:00～17:00 撥打裕利公司之計畫諮詢專線 0809-090-815，查詢或請求閱覽、製給複製本、補充或更

正、停止蒐集、處理或利用、或刪除。一旦病患請求停止蒐集、處理或利用、或刪除後，承辦單位裕利健

康將停止蒐集、處理或利用、或刪除病患個人資料，病患即視同退出本計畫。 

 裕利公司對於上述病患個人資料之蒐集、處理及利用將本於誠實及信用方法為之，且裕利公司對於所保

有之病患個人資料業已依個人資料保護法規定，採行適當之安全措施，以防止個人資料被竊取、竄改、毀



 
                                                                                      編號 : C1-INH-XXX 

C-ANPROM/TW/FIR/0039 
Date of preparation: Jan 2023 

 

損、滅失或洩漏。承辦單位裕利健康如發現不論係因可歸責或因駭客入侵、天災、事變或其他不可抗力等

各種非可歸責於之因素，以致上開病患個人資料被竊取、洩漏、竄改、或遭其他侵害者，將於知悉查明後

以適當方式通知（包括但不限於，透過承辦單位裕利健康以電話、信函、電子郵件或公告等方式）。 
 裕利公司如有違反個人資料保護法規定，致病患個人資料遭不法蒐集、處理、利用或其他侵害當事人權利

者，負損害賠償責任；但倘病患個人資料遭不法蒐集、處理、利用或其他侵害當事人權利係可歸責於裕利

公司就其所經營之資料庫之管理疏失，且承辦單位裕利公司能證明其無故意或過失者，不在此限。 

 台灣武田或主管機關稽查時，稽查人員可能會審閱相關資料。但除依適用法律有規定外，台灣武田不會接

觸或審閱病患之個人資料。 

 
保留聲明 

 本計畫小組對申請案件保留接受與否權利，因政府法令或企業情事變更，本計畫期間得隨時停止或變更

本計畫內容。若參加本案之醫院無法配合執行本計畫，則本案視同中止。 

 
知情同意與承辦單位 

 本計畫，由台灣武田主辦，並委託裕利公司提供行政服務。 
 本計畫，在病患簽署計畫說明書暨病患同意書後，由裕利公司提供電話諮詢。諮詢內容僅限本計畫，申請

說明及作業流程等行政訊息。 
 治療期間之所有醫療及檢測相關問題應請病患諮詢主治醫師；台灣武田、裕利公司及本計畫人員均不能

亦不負責醫療諮詢。 
 檢測診斷後之療程、藥物之選擇，完全依醫師之專業自主判斷。台灣武田、裕利公司均不會對醫師之臨床

專業有任何介入與建議之行為。 
 申請案件若有缺件需要補充或釐清相關資訊時，本計畫小組會於收件後 2 個工作天電話通知申請病患或

其指定窗口再次辦理補申請。若因補充辦理再次申請時間過晚，導致延遲治療或用藥等，台灣武田、裕利

公司不需負任何責任。 
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Takeda 遺傳性血管性水腫檢測支持計畫 
【病患同意書】 

 
本人同意 :  

 我已瞭解上述計畫內容且同意參與本計畫。 
 我願意接受裕利公司 計畫小組之團隊人員針對此計畫電話說明與後續追蹤。 

 我確認我或我的家屬亦或指定聯絡人於簽署同意書時，即表示瞭解及同意本同意書所載的權利義務，所

提供的家屬亦或指定聯絡人已知情並被授權此計畫的相關聯繫。 

 
※請留意，以下欄位皆為必填，若填寫不完整則無法順利完成申請。 

受檢病患姓名  出生年月日        年        月        日 

指定聯絡人 □ 我本人或 □ 指定聯絡人姓名_________________；與本人之關係：____________ 

聯絡電話 市話 : _______________________    行動電話 : ______________________  (擇一填寫即可) 

採檢醫院  採檢醫師  

    採檢項目 C1 esterase inhibitor 採檢日期        年        月          日 

病患簽名處 簽名日期 

     年           月           日 

法定代理人簽名處 與病患之關係 簽名日期 

      年           月           日 

※依醫療法第六十三條第二項規定，病患為未成年或無法親自簽署者，須由其法定代理人、配偶、親屬或關係人簽署。 

 


