
預立安寧緩和醫療暨維生醫療

抉擇意願撤回聲明書

  病歷號：                  年齡：

  姓    名：                  性別：□男 □女

  床    號：                        

  

      本人                                  (或由醫療委任代理人) 已簽署『預立安寧緩和醫療

     暨維生醫療抉擇意願書』，惟本人現聲明撤回該意願之意思表示，特簽署本

     聲明書。

    ＊意願人

     姓                   名：                        

     身分證統一編號：                                                                                              
  
     出  生  年  月  日：中華民國                    年                    月                    日
 
     地                    址：
  
     聯     絡    電    話：

 
    ＊醫療委任代理人

     姓                   名：                        

     身分證統一編號：                                                                                              

     出  生  年  月  日：中華民國                    年                    月                    日
  
     地                    址：
 
     聯     絡    電    話：

填    寫    日   期：中華民國                  年                   月                 日  (必填 ) 

  附註：

  1.安寧緩和醫療條例第六條規定：

     意願人得隨時自行或由醫療委任代理人，以書面撤回其意願之意思表示。

  2.當簽署人意願改變欲撤除時，可填妥「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願撤回聲明書」，

     經簽署人親筆簽名，將由本院依程序協助辦理健保 IC 卡撤除註記手續。
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