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輔助工具標題 

下肢骨折：我該接受手術治療嗎？ 

前言 

當醫師診斷您下肢骨折，本表單將幫助您瞭解相關病況及有哪些治療方式。 

適用對象/適用狀況 

□外傷後下肢骨折 

疾病介紹： 

下肢是由多塊骨頭建構而成，主要骨頭包含股骨、脛骨、腓骨、髕骨…等，常因

外力撞擊造成骨折，包括車禍、跌倒、運動…等原因。下肢骨折除了可能造成外

觀的改變，疼痛、腫脹、功能的問題。開放性骨折復位手術是以回復原有行走功

能為目的之手術。手術時間長短因骨折位置及複雜程度而有差異，可從半小時至

6小時以上不等。 

治療方式介紹： 

石膏固定：輕微骨折沒有產生位移，可用石膏固定。 

傷口照護：冰敷抬高以減少腫脹。 

藥物：改善疼痛不適。 

骨折復位手術：復位骨折位移及使用內固定治療，依病況嚴重度選用自費骨材。 

您想要選擇的方式是： 

□傷口照護+藥物 

□骨折復位手術，依病況嚴重度選用自費骨材 

□不進行任何治療 

□需與醫師再做討論 

請透過以下四個步驟來幫助您做決定 

步驟一、比較每一項選擇的優缺點、風險、副作用(併發率)、替代方案 

 骨折復位手術 其他治療方式 

包含  開放式復位及內固定手術  石膏、冰敷及藥物治療 

好處 
 復位骨折，確保癒合位置

正確、加速骨癒合 

 不需承擔手術相關風險 

 不需住院 
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 將因骨折造成之軟組織損

傷復原 

壞處/併發症 

 麻醉風險 

 手術傷口出血、感染 

 植入物鬆脫、斷裂 

 自費骨材價格昂貴 

 骨折位移處不癒合 

 骨折癒合前無法行走 

 可能有骨折癒合不良或不癒 

合的後遺症 

 

步驟二、您選擇治療方式會在意的因素有什麼？以及在意的程度 

您本身的感覺和醫學上的客觀數據一樣重要，接下來請想一想，哪些因素對您比

較重要？請圈選 

(請圈選下列考量因素，0分代表對您不重要，5分代表對您非常重要) 

考量因素 不重要     非常重要 

經濟考 

量因素 
0 1 2 3 4 5 

較好生 

活品質 
0 1 2 3 4 5 

治療的 

方便性 
0 1 2 3 4 5 

住院的 

天數 
0 1 2 3 4 5 

手術的風

險與後遺

症 

0 1 2 3 4 5 

………..       

您比較傾向的治療方式是 

(讓病人通過上述步驟後，初步決定自己的選擇) 

□石膏、傷口照護+藥物 

□骨折復位手術，依病況嚴重度選用自費骨材 

□不進行任何治療 

□需與醫師再做討論 

□其他________________ 
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完成以上評估後，您可以列印及攜帶此份結果與您的主治醫師討論。 

步驟三、您對治療方式的認知有多少？ 

1.接受骨折復位手術，不能完全回復到未受傷前的情況。 

□對     □不對     □我不確定 

2.全身、半身麻醉手術有風險及併發症，如藥物過敏、肺炎及傷口問題。 

□對     □不對     □我不確定 

3.手術必定有傷口及疤痕產生。 

□對     □不對     □我不確定 

4.開放式復位手術後，會有金屬內固定物留置。 

□對     □不對     □我不確定 

以上若有任何一項回答「我不確定」，請洽詢您的醫護人員再次說明。 

步驟四、您現在確認好治療方式了嗎？ 

(病人經過測試自己對選擇方式的認知程度後，再次確認自己的選擇) 

經過前面幾個步驟，您已經花了一些時間了解接受或不接受復位手術的差異和自

己在意的因素，現在決定好想要的治療方式了嗎？ 

□我已經確認好想要的治療方式，我決定選擇：(下列擇一) 

  □石膏、傷口照護+藥物 

  □骨折復位手術 

  □不進行任何治療，原因：

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

__ 

□我目前還無法決定 

  □我還要再與我的主治醫師討論我的決定。 

  □我還要再與其他人(包含配偶、家人、朋友或第二意見提供者…)討論我的決

定 

  □對於以上治療方式，我想要再瞭解更多，我的問題有：

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_____________________________  

__________________________________________ 
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姓名：________________民國：__________年___________月_________日        

醫師簽章︰_____________ 


