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不具傷害性的反應

可能的身體症狀 相關藥物 處理方式

關節酸疼 PZA

● 多喝水幫助普林代謝
● 採低普林飲食
● 必要時轉介醫師開立降尿酸或

緩解症狀藥物

手腳麻木 INH
轉介醫師評估是否開立

pyridoxine	（Vit.	B6）	

發燒、倦怠

（Flu-like	syndrome）
INH、RMP

● 一般會自行恢復
● 心理支持
● 改睡前服藥
● 必要時轉介醫師開立藥物緩解

輕微皮膚搔癢 皆有可能發生

● 給予心理支持，一般約 2週後

可減緩或消失
● 轉介醫師評估是否開立抗組織

胺之口服或外用藥物
● 避免皮膚過度乾燥

具傷害性的反應

可能的身體症狀 相關藥物 處理方式

嚴重無法緩解之皮疹、搔

癢
皆有可能發生

● 暫停用藥
● 通知醫院結核病個管師及診療

醫師
● 安排個案儘速返診
● 用藥期間加強監測，並做成紀

錄

肝炎症狀：皮膚或眼白變

黃、重覆性嘔吐、疲倦、

食慾不振

INH、RMP、PZA

嚴重貧血症狀、紫斑等
Rifabutin、RMP、

INH

聽力受損、暈眩 SM

視力惡化 EMB

無法緩解之痛風症狀 PZA

詳細內容請參閱「結核病診治指引」。
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第七章 特定場域、身分個案防治重點

111.07 修訂

壹、目的：

依據結核病個案不同的職業及身分，於工作場域可能頻繁與未被診斷治療的結核病

人接觸或感染管制措施不良等因素，致使其遭受到結核菌感染之風險較高。因此，需透

過提供不同之防疫作為，於平時即加強結核病防治，藉以保護特定場域 /身分族群之個

案，來降低感染或後續聚集事件發生之機率。

貳、特定職業：

一、	畜牧業者

牛結核菌Mycobacterium	bovis	（M.	bovis），為MTBComplex（MTBC）之一，

牛結核菌感染者及動物接觸者監測及管理重點，摘要如下，相關流程另參閱附件7-1。

(一) 針對牛結核菌感染監測對象分為：
1.主動監測：接獲行政院農業部動植物防疫檢疫署（下稱防檢署）通知飼養牛 / 鹿 /

羊或其他動物等確診罹患結核病案例之場域、飼主、工作人員及屠宰衛生檢查人

員等接觸者。

2.被動監測：

(1) 結核病追蹤管理系統（下稱 TB 系統）曾註記為列管畜牧業被通報者；

(2) 通報個案經檢驗為牛結核病（M. bovis）個案，回溯調查動物接觸史；
(3) 經通報結核病，且痰檢查結果為 MTBC 者，加強動物接觸史調查。

3.管理重點：
1.疾管署將防檢署不定期提供之新增屠檢人員身分資料建立於 TB 系統，以利該

屠檢人員通報結核病時，系統資料即時勾稽比對。

2.接獲確診牛結核畜牧場 / 屠宰場 / 獸醫院
(1)牛結核確診場域所屬各區管制中心接獲疾管署疫情中心轉防檢署通知牛結核事

件，各區管制中心應於 3 個工作天內至 TB 系統完成該牛結核事件資料建

立，並通知確診場域所屬地方主管機關（直轄市或縣（市）政府）。

(2)衛生局接獲牛結核事件通知後 1 個月內，針對該場域之飼主、工作人員等接

觸者進行衛教，並建議相關工作人員自主健康管理；勸導雇主協助受僱者、

飼主或獸醫院等接觸人員接受胸部 X 光檢查，同時，匡列為牛結核事件之接

觸者，並將相關人員清冊提供各區管制中心。

(3)各區管制中心於 7 個工作天內將疫調清冊上傳至該牛結核事件項下，以利

與TB 系統通報資料勾稽比對。

3.疑似牛結核個案通報

(1)因M.	bovis 菌株有高比例對於抗結核藥物 Pyrazinamide（PZA）具抗藥性，
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故列管畜牧場人員、具牛結核病個案或動物接觸史者通報結核病時，衛生局

應輔導通報個案所屬醫療院所即時送驗新鮮痰液至疾管署指定實驗室，進行
isoniazid 及 rifampin 快速分子抗藥性檢測，以利臨床醫師及早取得藥敏結

果，檢視處方藥物種類是否足夠有效。

(2) 個案若同時對其他抗結核一線藥物具有抗藥性或副作用，衛生局應儘速提送

「結核病診療諮詢小組」會議審議，評估是否使用二線藥物治療。

(3) 若細菌學檢查結果為結核菌群（MTBC）時，衛生局應輔導通報個案所屬醫療

院所，儘速將菌株送至疾管署檢驗及疫苗研製中心分枝桿菌實驗室進行菌株鑑

定，釐清是否為牛結核菌感染，並將菌株鑑定結果回饋診療醫師。

(4) 確認感染M.	bovis 之結核病人，應持續管理，不得以排除診斷原因銷案。
二、	醫院工作者

醫院工作者泛指醫師、護理人員、技術員、醫檢師、緊急醫療救護人員、實習生、醫

師助理等相關醫療專業人員及看護、志工、負責飲食 /內務整理 /維修人員及院內行

政人員等。因頻繁與病人直接接觸或暴露高風險場域，致使罹患結核病之危險性高於

一般民眾，故需提供特殊防疫措施，降低院內感染之風險。

時程 醫療院所 衛生單位

平時作為

1.制定院內結核病診治之規範

(1)依據「醫院感染管制查核基

準」辦理

(2)訂定院內發現結核病個案及接

觸者調查追蹤之作業程序

(3)規範各科別醫師於門診病人問

診中，加入結核病接觸史及疑

似症狀的問診

2.對於不明原因咳嗽 5天以上之醫

院工作者及病人，應進行結核病

鑑別診斷，並設立追蹤列管等咳

嗽監測機制及作業流程

3.每位醫院工作者，皆應完成職前

胸部 X光檢查，建立基本影像資

料，並進行結核病篩檢；爾後健

康管理應依醫院感染管制規定辦

理（包含離職員工）

1.辦理「醫院感染管制查核作

業」

2.定期監控院內是否發生疑似

聚集事件
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時程 醫療院所 衛生單位

4.確保室內通風並依「室內空氣品

質管理法」之規範，定期監控室

內空氣品質（二氧化碳值），提

供足夠換氣量

出現結核病

病人時

1.「醫院工作者」被通報為結核

病，應於確診 7 天內，填列

「結核病列管族群個案（醫院工

作者）防疫措施調查表（附件

7-2）」，送衛生局專案列管

2.若指標個案所服務 /就診之醫院

為醫院感染管制查核之對象，則

該醫院對於院內接觸者追蹤得依

據「醫院感染管制查核基準」規

範，進行住院中病人 /醫院工作

者身分之接觸者調查、檢查及後

續追蹤作業，另有關匡列接觸者

之技巧，請參閱第十一章「結核

病接觸者追蹤管理」內容辦理，

院所應向接觸者充分說明，避免

缺乏衛教，導致接觸者認為院所

有隱瞞疫情之情事

3.非醫院感染管制查核對象之院內

接觸者，則依工作手冊第十一章

「結核病接觸者追蹤管理」辦理

4.當醫院被發現及通報有疑似結核

病聚集感染事件（詳見工作手冊

第十二章「疑似結核病聚集事件

處理」）時，醫院應配合各級衛

生主管機關之調查，並提供當次

事件之疫情相關資訊及菌株

1.管理原則及接觸者檢查請參

考工作手冊及「醫院感染管

制查核基準」等相關規定辦

理

2.「確診」之結核病醫院工作

者，應儘速完成疫情調查，

取得員工班表及接觸病人清

單，以釐清符合接觸者檢查

之對象及辦理院內接觸者列

管作業：

(1)應進行同病室 / 職場接觸

者衛教，若經協調醫療院

所欲自行進行同病室 / 職

場接觸者衛教，衛生單位

仍應注意接觸者後續轉銜

作業，以利第 12 個月胸

部 X光追蹤檢查

(2)非屬院感查核基準規範提

供之接觸者（如陪病者），

其調查 / 檢查 / 衛教等工

作，由衛生單位執行

(3)避免衛教上導致接觸者認

為潛伏結核感染檢驗陽性

是因為此次醫院內暴露導

致，應說明檢驗陽性僅能

代表遭受感染，但無法證

實何時受感染

備註：醫療院所如有通報疑似結核病病人，經確診且符合「醫院感染管制查核基準」

之接觸者定義者，如接觸者仍在住院中，原則上由醫療院所執行接觸者檢查，

已出院者改由衛生單位承接。
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三、	校園 / 教育單位之工作者及學生

有關校園 /教育單位（包含補習班、課輔）之結核病防治相關內容，請參閱疾病

管制署全球資訊網首頁>傳染病與防疫專題>傳染病介紹>第三類法定傳染病>結

核病>校園防治專區。

時程 校園 / 教育單位 衛生單位

平時作為

1.	辦理結核病防治衛教宣導及自我

健康監測與管理

2.	平日應針對室內空氣品質定期自

我監測，維持良好的室內空氣品

質

3.	依（註）「在學學生 / 新生 / 教

職員工定期體檢胸部Ｘ光異常追

蹤流程」（圖 1），落實體檢報

告胸部 X光異常之追蹤轉介

1.	定期監控校園 /教育單位是否

發生疑似聚集事件

2.	必要時協助辦理結核病防治衛

教宣導

出現結核

病病人時

1.	遵守傳染病防治法第 10 條及第

12 條規定，保護個案隱私及就

學、工作等相關權益，並不得洩

漏個案姓名及相關資料

2.	協助衛生單位執行確診結核病個

案之接觸者調查與檢查的相關事

務（請參閱第十一章「結核病接

觸者追蹤管理」）

3.	輔導個案按規服藥與進行藥物副

作用的關懷

4.	配合衛生單位執行都治服藥

1.	協助開立結核病個案有效服藥

（加入DOTS）14天以上之「結

核病個案可恢復上班 /上課證

明單」（附件 7-3）

2.	主責個案管理及接觸者調查、

環境評估等相關作業。詳請參

閱工作手冊第六章「結核病個

案管理」、第十一章「結核病

接觸者追蹤管理」及第三章

「潛伏結核感染診斷及治療」

3.	完成校園 / 教育單位個案疫

調，並追溯調查有無疑似聚集

事件

備註

為執行校園 /教育單位結核病防治並兼顧結核病個案權益，個案恢復

上班 /上課之標準，依以下原則辦理：

1.	無傳染之虞（痰培養陰性）的結核病個案可正常上班、上學

2.	痰檢驗陽性具傳染之虞者，經提具醫療單位之陰轉證明，或衛生局

開立「結核病個案可恢復上班 /上課證明單」（附件 7-3），證明

個案有效服藥（加入DOTS）14 天以上，即可恢復上班 /上課，但

仍建議應佩戴醫療級口罩至無傳染之虞
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時程 校園 / 教育單位 衛生單位

3.	若遇有重要活動、考試必須返回上班 /上課等特殊情況時，可由學

校依感染管制原則之方式個別彈性處理（如佩戴口罩、安排獨立通

風教室等）

4.	多重抗藥性結核病個案，或為多重抗藥性結核病個案之接觸者發病

時，相關處理及恢復上班、上課時機，應由校方視個案實際臨床狀

況，個別處理或尋求衛生單位之協助

註：1. 本國籍學生之體檢相關規範請依「學校衛生法」規定辦理。

2. 針對外籍學生來臺就讀之相關體檢規範，請另參閱疾管署檢疫組公布之「外籍

學生、僑生及大陸港澳地區學生健康檢查參考事項」，及教育部公布之「大陸

地區教育專業人士及學生來臺從事教育活動審查要點」。
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圖 1、學生新生 /教職員工定期體檢胸部Ｘ光異常追蹤流程

在學學生 / 新生 / 教職員工定期體檢胸部 X 光異常追蹤流程

校園 /教育單位 ( 先發現 ) 衛生單位 ( 先發現 )

辦理在學學生 /新生 /教職員工
定期體檢胸部 X光檢查【註 1】

民眾就醫診治異常者、體檢
異常者或醫療院所通報結核	

病疑似個案【註 5】

衛生所收案進行疫調，確診	
個案如為在學學生/新生/教	
職員工，通知校方協助衛生	
單位進行接觸者調查【註 6】

接獲體檢報告 1個月內將複診結果回	
報當地衛生主管機關【註 4、5】

衛生單位確認追蹤
複查結果及是否為
結核病通報個案

已報備衛生單位體
檢異常者，若未依
規定復診追蹤者，
請校方繼續勸導，
必要時可向衛生單
位請求協助

結案 確診為結核病個案，	
衛生單位通知校方協
助接觸者調查【註 6】

學校與衛生單位
合作召開說明會

學校與衛生單位
合作召開說明會

接獲體檢報告

發現與結核病相關異常者【註 2】，同時
通知在學學生/新生 /教職員工2週內就
醫複診或轉介治療，並通知當地衛生主
管機關【註 3、4】及通報校安系統

【註1】	學校衛生法第 8條：學校應建立學生健康管理制度，定期辦理學生健康檢查；必要時，得辦理學生
及教職員工臨時健康檢查或特定疾病檢查。

【註2】	與結核病相關異常者指：活動性肺結核有空洞、活動性肺結核無空洞、肺結核鈣化、肋膜腔積水、	
支氣管擴張、肺浸潤、肺結節。

【註３】	為早期發現結核病人，避免校園聚集感染，須要衛生單位與教育單位共同合作，爰請學校依傳染病
防治法第 40條、第 42條第 1項第 4款規定，學校之負責人或管理人發現疑似傳染病人，未經醫
師診斷或檢驗者，應於24小時內通知當地衛生主管機關；醫生以外醫事人員執行業務，發現傳染病
或疑似傳染病病人，應依該法第39條第2項規定報告當地主管機關 (結核病為第三類法定傳染病，應
於1周內完成 )。

【註4】	學校衛生法第10條：學校應依學生健康檢查結果，施予健康指導，並辦理體格缺點矯治或轉介治療。
學校衛生法第13條，學校發現學生或教職員工罹患傳染病或有造成校內傳染之虞時，應會同衛生、
環境保護機關做好防疫及監控措施；必要時，得禁止到校。

【註5】	傳染病防治法第39條：醫師診治病人或醫師、法醫師檢驗、解剖屍體，發現傳染病或疑似傳染病時，
應立即採行必要之感染控制措施，並報告當地主管機關。

【註6】	傳染病防治法第48條：主管機關對於曾與傳染病病人接觸或疑似被傳染者，得予以留驗；必要時，
並得令遷入指定之處所檢查、施行預防接種、投藥、指定特定區域實施管制或隔離等必要之處置。
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四、	外籍人士 /移工	

( 一 )	 受聘僱外國人之健康檢查主要依就業服務法第 48 條及「受聘僱外國人健康檢查

管理辦法 ｣辦理，入境後之健康檢查由指定醫院辦理。

( 二 )	 移工入境後通報結核病，於開始服用抗結核藥物時，衛生機關即已啟動個案管理

及都治送藥服務，提供罹病移工留臺治療，以減少移工逃逸，可避免社區傳播風

險，給予移工與本國人相同公平之待遇（如工作權、就醫權），兼顧符合國際人

權公約相關規定。

( 三 )	 結核病個案身分別為移工者，於 TB系統「結核病個案收案訪視調查表」應填寫

「是否申請留臺治療｣情況；船員（註）及單純肺外結核病者，可填選「不須評估｣。

	 註：依就業服務法第 46 條第 1項第 7款規定工作之外國人（如商船、工作船及

其他經交通部特許船舶之船員，其健康檢查管理，依船員法第 8條規定辦理）

工作重點 外籍人士 移工

強化外籍

個案主動

發現

1.	依移民署相關規

定，辦理停留 /居

留健檢，或依教育

部規範辦理入學

前健檢，透過胸部

X光檢查進行結核

病初篩

2.	健檢結果不合格

者，無法取得停留

/居留資格

受聘僱外國人健康檢

查管理辦法之附表：

指定醫院健康檢查項

目不合格之認定及處

理原則，參見表一胸

部 X光肺結核檢查

健檢時機 結果 處置

1.	入國 3日

健檢

2.	定期健檢

（入國工

作滿 6、

18 及 30

個月）

（檢查時程

請參照疾管

署 公 布 之

「受聘僱外

國人健康檢

查 管 理 辦

法」）

合格

指定醫院應於受理移工，依下

列健檢時機之次日起，將健康

檢查結果清單上傳至疾管署指

定資訊平臺

1.	入國 3日健檢：7個工作日內

2.	定期健檢：10個工作日內

初判

不合格

1.	經判定為「疑似肺結核」或

「無法確認診斷」者，自收

受健康檢查證明之次日起 15

日內，由雇主 /仲介偕移工攜

帶健檢報告及胸部Ｘ光片，

至指定機構進行複檢

2.	辦理定期健檢移工初判不合

格複檢通知作業時（附件

7-4），應明確告知雇主協助

移工申請留臺都治服務之義

務



72

工作重點 外籍人士 移工

處理

作為

1.經指定機構進行複檢結果為肺

結核或結核性肋膜炎之移工，

除多重抗藥性結核病（MDR-

TB；包含單純肺外多重抗藥

性結核病）外，雇主應於收受

指定機構核發診斷證明書之次

日起 15日內，檢具「診斷證

明書」及「受聘僱外國人接受

衛生單位安排都治服務同意

書」向所轄衛生主管單位申請

移工留臺治療都治服務，衛生

局據以核發都治同意函予雇主

（附件 7-5）

2.雇主未於期限內申請移工留

臺治療者，衛生單位應主動

通知勞工主管機關，告知移

工留臺治療之權益，並輔導

及協助雇主申請

3.倘移工拒絕留臺接受治療或

未依規定配合都治服藥治療

累計達 15 日以上者，視為不

合格，衛生局函知雇主該移

工不予備查（附件 7-6），另

函知勞動部廢止聘僱許可，

並副知內政部移民署（附件

7-7），進行限制入境註記，

並由雇主負責遣返 *

* 備註：

移工遭廢止聘僱許可，返回母國前仍應加入縣市之都治

計畫。陽性個案須接受都治達 14 天或依其他證據證實

已無傳染之虞，才可搭乘單次飛航行程逾 8小時之大眾

航空器出境；多重抗藥性結核病人經痰培養為陰性者，

始得搭乘大眾航空器出境；其餘大眾交通工具，須佩戴

醫療等級以上口罩搭乘。
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工作重點 外籍人士 移工

因症就診

及確診作

業

因留臺期間不適，前

往醫院就診，比照一

般國人就醫及確診之

程序

1.移工於受聘僱期間因症就診，經通報確診為肺結核

（或結核性肋膜炎）者，衛生單位人員應於訪視時，

主動提供結核病衛教資訊與申請留臺治療之文件予雇

主 /仲介及移工

2.移工申請留臺治療作業同上述健檢方式，倘遭遇不平

等之待遇，請洽縣市勞工主管機關協助處理

3.如有未能確診之爭議個案，得提報結核病診療諮詢小

組討論

留臺治療

規範

不論有無健保身分，

皆提供留臺期間治療

補助

1.將「受聘僱外國人接受衛生單位安排都治服務同意

書」掃描檔案上傳至 TB 系統，公衛管理人員於 TB

系統「結核病個案收案訪視調查表」之「是否申請留

臺治療」註記。另核發都治同意函予雇主

2.不論有無健保身分，皆提供智慧關懷卡，協助其於留

臺期間進行結核病之治療（請參閱「衛生福利部法定

傳染病醫療服務費用支付作業規範」）

3.辦理確診移工之接觸者匡列、檢查及治療時，請加強

雇主及移工同儕之溝通與衛教，並提供環境感染管制

建議，以避免同儕交互感染

4.若為健檢檢出個案，惟依據 TB 系統曾為完治或排除

診斷者，則函知雇主該移工健康檢查合格，准予備查

5.移工如未配合都治累計達 15 日（含）以上，或後續

診斷為多重抗藥性結核病者（MDR-TB；包含單純肺

外多重抗藥性結核病），視為健康檢查不合格，函送

勞動部廢止其聘僱許可，或不予備查

6.移工出境前，仍未完成治療，若符合跨國轉介條件

者，則由衛生單位辦理跨國轉介，提供其返回母國後

繼續治療之參考依據
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工作重點 外籍人士 移工

落實個案

管理工作

1.	針對符合結核病 /

多重抗藥性結核

之高負擔國家境

外旅遊 /居住史等

快速分子檢測送

驗對象者，應儘速

完成送驗作業

2.	確保移工留臺治

療規則都治服藥，

並與國人平等之

權益

1.	應列管追蹤移工正確居留證號碼、護照號碼及確實身

分等資訊，掌握個案狀況

2.	未確診個案，積極追查確診結果

3.	符合結核病 /多重抗藥性結核之高負擔國家境外旅遊

/ 居住史者，應儘速完成抗藥性快速分子檢測送驗作

業

4.	移工若失聯，個案管理單位之衛生局應發函通知內政

部移民署各縣市專勤隊服務站，請該服務站於資訊系

統「外僑居留檔」註記該移工「曾為結核病個案，查

獲時，請通知衛生局」

5.	移工個案管理事項請一併參見「移工肺結核個案留臺

治療管理作業問答輯」（疾管署網站首頁>傳染病介

紹>第三類法定傳染病>結核病>Q&A）

6.	移工都治期間倘發生勞資爭議問題而有安置需求，請

衛生局洽轄內勞工局協處

備註：

1.	有關外籍人士 /移工入臺健檢等規範，可另參閱疾管署全球資訊網	首頁 >國際旅遊與

健康>外國人健康管理。

2.	有關外籍人士 /移工留臺治療等規範，可另參閱疾管署全球資訊網	首頁 >傳染病介紹

>第三類法定傳染病>結核病>Q&A。

3.	疾管署各區管制中心不定期進行國內移工健檢指定醫院胸部 X光檢查及標準作業程序

查核，以確保外國人健康檢查品質。

表 1、指定醫院健康檢查項目不合格之認定及處理原則

檢查項目 不合格之認定及處理原則

胸部 X光

肺結核檢查

一、肺結核或結核性肋膜炎視為「不合格」。

二、如胸部 X光顯示為纖維鈣化、或系列胸部 X光病灶呈現穩定

無變化且痰液未檢出結核菌，診斷為纖維化（鈣化）病灶及

肋膜增厚者，視為「合格」。

三、如經診斷為「疑似肺結核」或「無法確認診斷」時，由指定

醫院通知雇主，自收受健康檢查證明之次日起 15日內，偕同

受聘僱外國人攜帶健康檢查證明及胸部 X光片至指定機構再

檢查。
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檢查項目 不合格之認定及處理原則

四、妊娠孕婦得至指定機構進行 3套痰塗片檢查，取代胸部 X光

肺結核檢查。3套痰塗片檢查結果任一為陽性者（但同套檢體

核酸增幅檢驗（NAA）陰性者，不在此限），視為「不合格」。

五、胸部 X光肺結核檢查不合格個案（多重抗藥性個案除外），

得依本辦法第九條規定辦理。

參、特殊場域人員：

一、	矯正及收容機關人員

	 包含監獄、看守所、矯正學校、少年觀護所、技能訓練所、戒治所及外國人收容中心

所等。

時程 矯正 / 收容機關 衛生單位

平時作為

1.	新入監 /所人員建議處理作為：

(1)	參照「結核病簡易篩檢問卷

評估表」（附件 7-8）進行入

監評估

(2)	視收容人流動性而定，每個

月一次安排新進收容人胸部X

光篩檢 *

2.	每年一次全部收容人之例行性

胸部 X光篩檢 *

3.	將每月體檢之胸部 X光檢查結

果，主動提供地方衛生局

4.	保持室內空氣流通

*備註：因外國人收容中心收容人

停留時間短暫，經評估過去胸部 X

光篩檢效益不彰，爰得不需就外

國收容人進行例行性篩檢。

5.	配合衛生主管機關辦理矯正機

關感染管制查核作業

6.	積極參與矯正機關潛伏結核感

染（LTBI）檢驗與治療計畫

1.	原則上每個月收受轄內矯正機

關體檢之胸部 X光檢查結果，

並確認疑似結核病個案之通報

及其他異常個案轉介就醫進度

2.	輔導轄區矯正機關，倘收容

人檢查結果為結核病、疑似

結核病或「其他異常肺浸潤

（infiltration）」者，應儘速安

排就醫，要求收容人佩戴醫療

等級以上口罩並儘可能與其他

收容人分開監禁，至排除結核

病為止

3.	監控是否發生疑似聚集事件

4.	配合疾管署公告時程，辦理矯

正機關感染管制查核作業

5.	協助轄區矯正機關加入潛伏結核

感染（LTBI）檢驗與治療計畫，

計畫規範詳見工作手冊第三章

「潛伏結核感染診斷及治療」
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出現疑似

結核病病

人者

1. 針對問卷、胸部 X光篩檢或因

症就診異常者，立即提供醫療

級以上口罩，並與其他收容人

分開監禁，至排除其為結核病

為止

2. 痰塗片陽性者，儘可能在 24 小

時內給予藥物及隔離治療，避

免傳播；痰塗片陰性，經醫師

判斷應開始治療者，暫不須隔

離，惟於其痰培養陰轉前，須

佩戴醫療級以上口罩

3. 完成收容人之胸部 X光篩檢及

3套痰檢體送驗，確定 2項結果

皆為陰性者，才不須佩戴口罩

4. 提供標準之持續治療及安排接

受直接觀察治療（DOTS）

5. 個案出監前，通知地方衛生局 /

所派員入監為收容人進行「出

監準備服務」

6. 與地方衛生局 / 所協調排定時

間，辦理接觸者衛教及檢查等

事宜

1. 擁擠、通風不佳會大幅提升結核

病傳播的風險，因此，此類單

位之結核病個案管理、落實接觸

者檢查及潛伏結核感染治療，尤

其重要。（詳見工作手冊第三章

「潛伏結核感染診斷及治療」、

第六章「結核病個案管理」及第

十一章「結核病接觸者追蹤管

理」）

2. 自 TB 系統之個案管理查閱「出

入監結核病個案管理清冊」，

針對即將入監 /出監 / 移監者，

提供相關準備作業：

(1) 針對新入監 /移監者，儘可能

於 1 個工作日內聯絡矯正機

關該個案目前之疾病狀況與

治療進度

(2) 針對出監之收容人應進行「出

監準備服務」（附件 7-9），

確保收容人取得充分之醫療 /

公衛資源資訊，俾於出監後可

持續完成治療

(3) 若個案已出監，應設法詢問個

案去向，並接續進行社區個案

管理工作

二、	人口密集機構

泛指安養機構、養護機構、長期照顧機構、精神照護機構、榮民之家等機構，結核病

相關作為請參考「人口密集機構辦理結核病防治事項自我檢核表」（附件 7-10）及

感染管制相關措施，辦理請參閱疾管署全球資訊網（路徑：首頁>傳染病與防疫專

題>長期照護機構感染管制）。



77

時程 人口密集機構 衛生單位

平時作為

1. 機構安排住民至醫院進行檢查，

員工健康管理視同醫院感染管

制，入住前及每年應安排至少

一次胸部 X光檢查，並妥適保

存檢查結果

2. 如有咳嗽超過 2 週，應給予住

民佩戴醫療級以上口罩或安置

於隔離病室，並儘速安排就醫

檢查

3. 保持室內空氣流通，並監測室

內空氣品質

4. 留存住民轉床、體檢等各項紀

錄

5. 配合衛生主管機關辦理感染管

制查核作業

6. 積極參與長照機構潛伏結核感

染（LTBI）檢驗與治療計畫

1. 監控是否發生疑似聚集事件

2. 辦理長照機構加入潛伏結核感

染（LTBI）檢驗與治療計畫，計

畫規範詳見工作手冊第三章「潛

伏結核感染診斷及治療」

出現疑似

結核病病

人者

1. 通報之結核病個案（特別是痰

塗片陽性 )，應轉呼吸道隔離病

房治療，或採適當隔離措施

2. 安排接受直接觀察治療

（DOTS）

3. 主動提供結核病確診個案之接

觸者資料予轄區衛生單位

4. 機構需比照接觸者檢查及醫院

感染管制相關規定，安排符合

接觸者檢查定義之住民及工作

人員，進行檢查及追蹤，並於

安排檢查前先與地方衛生局協

調排定時間，辦理接觸者衛教

等事宜

1. 擁擠、通風不佳會大幅提升結

核病傳播的風險，因此，此類

單位之結核病個案管理、接觸

者檢查方式及潛伏結核感染治

療，尤其重要。詳細規範請參

考工作手冊相關章節

2. 疫調後應確認指標個案的可傳

染期，並取得該期間工作人員

（含離職者）的班表及出入院

之同病室院民清單、轉床紀錄，

以釐清符合接觸者檢查定義之

對象

3. 安排檢查前先辦理團體或個人

衛教

4. 追溯調查機構有無其他通報確

診個案，有無疑似聚集事件
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肆、傳染病防治法（108 年 6 月 19 日修正）相關條文：

一、	第 33 條：「安養機構、養護機構、長期照顧機構、安置（教養）機構、矯正機關及

其他類似場所，對於接受安養、養護、收容或矯正之人，應善盡健康管理及照護之責

任。」、「前項機關（構）及場所應依主管機關之規定，執行感染管制工作，防範機

關（構）或場所內發生感染；對於主管機關進行之輔導及查核，不得拒絕、規避或妨

礙。」

二、	第 36條：「民眾於傳染病發生或有發生之虞時，應配合接受主管機關之檢查、治療、

預防接種或其他防疫、檢疫措施。」

三、	第 43 條：「地方主管機關接獲傳染病或疑似傳染病之報告或通知時，應迅速檢驗診

斷，調查傳染病來源或採行其他必要之措施，並報告中央主管機關。」、「傳染病或

疑似傳染病病人及相關人員對於前項之檢驗診斷、調查及處置，不得拒絕、規避或妨

礙。」

四、	第48條：「主管機關對於曾與傳染病病人接觸或疑似被傳染者，得予以留驗；必要時，

並得令遷入指定之處所檢查、施行預防接種、投藥、指定特定區域實施管制或隔離等

必要之處置。」

五、	第 67 條：「有下列情事之一者，處新臺幣六萬元以上三十萬元以下罰鍰：…。三、

違反第三十八條第一項、第四十三條第二項、第五十條第四項規定或違反主管機關

依第四十四條第一項、第四十五條第一項規定所為之處置。四、違反主管機關依第

四十八條第一項規定所為之留驗、檢查、預防接種、投藥或其他必要處置之命令。」

六、	第 69 條：「有下列情事之一者，處新臺幣一萬元以上十五萬元以下罰鍰；必要時，

並得限期令其改善，屆期未改善者，按次處罰之：二、拒絕、規避或妨礙主管機關依

第三十三條第二項所為之輔導或查核。違反第三十三條第二項規定，未依主管機關之

規定執行，或違反中央主管機關依第三十三條第三項所定辦法中有關執行感染管制措

施之規定者，主管機關得令限期改善，並得視情節之輕重，為下列處分：一、處新臺

幣一萬元以上十五萬元以下罰鍰。二、停止全部或部分業務至改善為止。」

七、	第 70條：「有下列情事之一者，處新臺幣三千元以上一萬五千元以下罰鍰；必要時，

並得限期令其改善，屆期未改善者，按次處罰之：二、拒絕、規避或妨礙主管機關依

第三十六條規定所定檢查、治療或其他防疫、檢疫措施。」
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伍、特定場域、身分個案防治重點工作檢核表

主責單位
工作事項

衛生單位 機構 / 雇主

畜牧業者 / 屠宰場 / 獸醫院（師）

□

1. 各區管制中心接獲防檢署轉知確診牛結核之場域，3 個工作

天內於 TB 系統建立牛結核事件，並通知該場域所屬地方主

管機關

□ □

2. 	衛生局 1個月內就該場域進行人員衛教及勸導雇主施行員工

之胸部 X光檢查與自主健康管理；並進行該場域疫調後，提

供確診場域工作人員名單予各區管制中心

□ 3. 	各區管制中心 7個工作天內將疫調清冊上傳至 TB系統

□

4. 衛生局輔導個案所屬醫療院所，將通報結核病之列管畜牧場

人員、具牛結核病個案或動物接觸史者之新鮮痰液，循抗

藥性結核快速分子抗藥性檢測送驗流程送疾管署指定實驗
室進行抗藥性檢測

□

5. 若通報結核病之列管畜牧場人員、具牛結核病個案或動物接

觸史者個案細菌學檢查結果為結核菌群時，衛生局輔導個案

所屬醫療院所將其菌株，送疾管署分枝桿菌實驗室進行菌株

鑑定，並將結果回饋診療醫師

□
6. 衛生局持續管理感染M.	bovis 之個案，並留意用藥處方種
類是否足夠

醫院工作者

□

平時作為

1. 制定院內感染管制規範

2. 定期辦理員工健康檢查

3. 進行咳嗽監測作業

4. 定期監測室內空氣品質

□ □
5. 辦理醫院感染管制查核作業

6. 監控聚集事件發生

□

發現結核病個案

1. 進行疫情調查，並填列「結核病列管族群個案（醫院工作者）

防疫措施調查表」

2. 發生聚集事件時，配合及落實衛生單位相關因應措施
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主責單位
工作事項

衛生單位 機構 / 雇主

□ □
3. 依感染管制查核規範辦理院內接觸者調查與檢查作業

4. 針對疑似聚集事件協助調閱菌株進行基因分型比對作業

校園工作者及學生

□

平時作為

1. 進行結核病防治衛生教育及健康管理

2. 確保室內空氣流通及其品質

3. 建立定期健康檢查機制

4. 落實體檢 X光異常報告轉介及追蹤

□ □ 5. 監控校院疑似聚集事件發生

□

發現結核病個案

1. 遵守傳染病防治法第 10及 12 條規定，保障個案隱私及權益

2. 配合協助衛生單位進行疫情調查與接觸檢查及後續轉介作業

3. 發生聚集事件時，配合及落實衛生單位相關因應措施

□

4. 執行接觸者調查、衛教、檢查及其後續轉介作業

5. 提供結核病或潛伏結核感染治療個案都治送藥服務

6. 開立結核病個案返校證明

外籍人士 / 移工

□

強化外籍個案主動發現

1. 移工依規定進行健檢作業

2. 雇主 / 仲介對於健檢不合格之移工，於期限內前往指定醫院

進行複檢作業

□

3. 針對未申請留臺治療之移工，通知勞工主管單位，告知勞工

留臺治療之權益，輔導及協助雇主申請移工留臺治療

4. 對於移工拒絕留臺治療、未依規定配合都治服藥治療累計達

15日以上或後續診斷為多重抗藥性結核病者，函知相關單位

辦理廢止聘僱 /不予備查作業，並由雇主負責移工遣返作業

5. 針對診斷疑義者，得送結核病諮詢委員進行審查

□

留臺治療規範

1. 移工除拒絕留臺治療、罹患多重抗藥性結核病外，雇主應辦

理移工留臺治療都治服務申請作業
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主責單位
工作事項

衛生單位 機構 / 雇主

□

2.	衛生局同意都治申請並函知雇主配合留臺治療規範；於 TB

系統維護「申請留臺治療」註記

3.	提供智慧關懷卡

4.	移工結核病完成治療 /排除診斷者，視同體檢合格

5.	移工都治期間衍生其他勞資爭議問題而有安置需求，衛生局

得洽轄內勞工局協處

6.	移工出境前仍未完成治療返回母國者，依規定辦理跨國轉介

作業，俾利其返回母國後繼續治療

□

落實個案管理工作

1.	掌握移工各類證號及聯絡方式

2.	針對高風險對象完成快速分子抗藥性檢測送驗

3.	落實都治送藥服務及移工無法配合都治時，函知相關單位辦

理廢止聘僱 /不予備查作業

4.	逃逸移工應通報移民署專勤隊查找及註記

矯正及收容機關

□

平時作為

1.	就新入監 /所人員進行肺結核篩檢及每年定期檢查

2.	主動將檢查結果提供衛生單位

3.	保持室內空氣流通

□ □

4.	針對疑似或異常肺浸潤者，應追蹤後續如：提供口罩及隔離

措施，並儘速轉介就醫等作為執行情形

5.	監測聚集事件

6.	執行矯正機關潛伏結核感染檢驗及治療專案計畫

□

發現結核病個案

1.	針對疑似個案提供口罩並隔離至不具傳染力

2.	完成胸部 X光檢查及 3套痰檢驗

3.	針對痰塗片檢查陽性個案，儘速轉介就醫治療

4.	發生聚集事件時，配合及落實衛生單位相關因應措施

□

5.	安排都治送藥服務等結核病個案管理服務

6.	監測個案出 /入 / 移監動態並提供衛教及轉銜作業

7.	辦理接觸者調查 /檢查及潛伏結核感染治療作業
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主責單位
工作事項

衛生單位 機構 / 雇主

人口密集機構

□

平時作為

1.	就新進住民及員工進行入住前及每年定期胸部 X光檢查

2.	咳嗽超過 2週者，佩戴口罩及施予隔離措施

3.	確保室內空氣流通及良好空氣品質

□ □
4.	進行聚集事件監測

5.	執行長照機構潛伏結核感染檢驗及治療專案計畫

□

發現結核病個案

1.	通報結核病個案（特別是痰塗片陽性者）應安置於呼吸道隔

離病房

2.	提供接觸者資料並協助安排衛教事宜

3.	安排接受都治服務

4.	發生聚集事件時，配合及落實衛生單位相關因應措施

□ □
5.	辦理接觸者調查 /檢查及潛伏結核感染治療作業

6.	提供結核病個案管理服務
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Taiwan International Tuberculosis Referral Form 
TO: Health Officer, Physician, or Tuberculosis Control Personnel of Country : 
The individual named below is an active tuberculosis patient and started on treatment in Taiwan. 
Please make sure that the patient completes a full course of treatment. Thank you very much for 
your cooperation. 
1. Patient’s basic information:

1 Name First Name:     Last Name: 
2 Sex/ Date of birth Male   Female / /    /    year/month/day  

3 Passport No.
4 Flight arrival info. Date: /    /      Flight No.:       

5 Address

6 Telephone

7 Contact person

First Name:     Last Name: 

The relationship to the patient:

Telephone:  

2. Patient’s clinical information:

1 Diagnosis date /    /   year/month/day  

2 Classification of
disease

New Case Re-treatment Case

 if Re-treatment checked  Patient’s prior TB history and treatment:

3 Site s  of
disease Pulmonary Extra-pulmonary:

4 Initial and recent
test results

Date Test Result 

/    /   

/    /   

/    /   

/    /   

/    /   

/    /   
ex: sputum or other smears, cultures, susceptibility test, and radiographs  
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5 Current medications 

Start Date Drug Dose Frequency Duration 

    /    /   

    /    /   

    /    /   

    /    /   

    /    /   

    /    /   

6 Treatment plan

Planned Stop Date Drug Dose Frequency Duration 

    /    /   

    /    /   

    /    /   

    /    /   

    /    /   

    /    /   

7 Any other comments 

3. Contact information:
If you have any further questions, please contact the following person who is in charge of the
international referral affairs in Centers for Disease Control, Taiwan.

1 Name Dr./  Mr./  Ms.

2 Address

3 Telephone

4 Fax

5 E-mail
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Taiwan International Tuberculosis Referral Form 

TO: Health Officer, Physician, or Tuberculosis Control Personnel of    Country : 

The individual named below is an active tuberculosis patient and started on treatment in Taiwan. Please make 
sure that the patient completes a full course of treatment. Thank you very much for your cooperation. 

1. Patient’s basic information:  

1 Name  First Name:    Last Name:    
2 Sex / Date of birth  Male   Female / /   /    year/month/day  

3 Passport No.  
4 Flight arrival info. 

Date:     /  /  Flight No.:   
5 Address  
6 Telephone  

7 Contact person 
First Name:    Last Name:    
The relationship to the patient:   
Telephone:      

2. Patient’s clinical information:  

1 Diagnosis date 
____ / ___ / ___  year/month/day   

2 Classification of 
disease  

New Case    Re-treatment Case
 if Re-treatment checked  Patient’s prior TB history and treatment:

3 Site s  of disease Pulmonary Extra-pulmonary:

4 Initial and recent test 
results 

Date  Test  Result  
 /    / 
 /    / 
 /    / 
 /    / 
 /    / 
 /    / 

ex: sputum or other smears, cultures, susceptibility test, and radiographs  
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5 Current medications 

Start Date 
 

Drug 
 

Dose 
 

Frequency 
 

Duration 
 

    /    /   
    /    /   
    /    /   
    /    /   
    /    /   
    /    /   

6 Treatment plan 

Planned Stop Date 
 

Drug 
 

Dose 
 

Frequency 
 

Duration 
 

    /    /   
    /    /   
    /    /   
    /    /   
    /    /   
    /    /   

7 Any other comments 

3. Contact information:  
If you have any further questions, please contact the following person who is in charge of the international 
referral affairs in Centers for Disease Control, Taiwan.

1 Name  Dr. /  Mr. /  Ms.

2 Address  

3 Telephone  

4 Fax  

5 E-mail  
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DOTS  

                                  

         

      /

/  

    

2.
3.
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Consent Form for Health Bureau’s DOTS program 
(Example) 

I, __________________, _____________, _________, ____________________ 
   (Full name)        (ID)    (Gender)    (Date of birth (yyyy/mm/dd)) 

(may) have been diagnosed with tuberculosis. In order to protect my relatives, friends, 
co-workers, and so on, and also keep myself healthy, I agree to receive examination, 
take my TB medication as ordered via DOTS workers’ assistance and observation, to 
complete treatment for at least a 6-month course of a combination of antibiotics. 

World Health Organization (WHO) strongly recommends each of patients who takes 
anti-tuberculosis drugs should receive Directly Observed Treatment Short-course 
(DOTS) service, which served by trained and objective caregivers (i.e. DOTS workers). 
Before DOTS workers deliver drugs to me, all prescribed TB drugs will be packaged 
and reconfirmed by pharmacists or public health managers to ensure that the correct 
medicine is supplied. Bedsides, all my drugs would be stored under appropriate 
temperature and humidity in specialized medicine cabinet(s) at DOTS sites. 

Delivering drugs by DOTS workers can help to make sure that my drugs are given 
directly in a safe manner. DOTS workers can assist to inform my doctor earlier to reduce 
my discomfort if side effects occurred during treatment, accompanying me (and my 
family members) to get through the long length of treatment.  

I hereby authorize DOTS sites set by _____________ county/ city’s public health 
bureau/ department of health to keep my anti-tuberculosis drugs, and deliver 
drugs by DOTS workers/ I would leave for designated place to receive drugs daily. 

Signature: ___________________________ 
Statutory agent’s signature: _______________________________ 
Date (yyyy/mm/dd): _______________________________ 
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Note: 

1. Communicable Disease Control Act Article 43 (abstract): Patients or suspected patients with

communicable diseases and relevant personnel shall not refuse, evade or obstruct the laboratory

testing, diagnosis, investigation and management mentioned in the preceding Paragraph.

2. Case who has no or is limited in capacity to make juridical acts should get statutory agent’s

permission firstly, then execute the DOTS.
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Surat Persetujuan Proyek DOTS Biro Kesehatan Pemerintah Kabupaten dan 
Kota 

(Contoh) 

Saya             nomor KTP jenis kelamin
kelahiran tanggal    bulan    tahun   menderita (termasuk diduga) penyakit TBC. 
Untuk melindungi kerabat, teman, rekan kerja dan lainnya, serta untuk menjaga 
kesehatan saya, saya bersedia untuk bekerja sama melakukan pemeriksaan dan 
pengobatan. Saya akan menjalani pengobatan dan meminum obat sesuai peraturan dan 
bantuan dari perawat. Saya akan menyelesaikan pengobatan dalam kurun waktu 
setidaknya enam bulan ke atas untuk menyembuhkan penyakit ini. 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) sangat menyarankan agar setiap kasus pasien 
yang menggunakan obat anti tuberkulosis harus menjalani pengamatan dan pengobatan 
langsung oleh perawat terlatih profesional dengan prinsip "antar obat ke tangan pasien, 
pasien menelan obat, meninggalkan pasien setelah obat telah tertelan." Sebelum 
perawat mengantarkan obat, para profesional seperti apoteker dan petugas pusat 
kesehatan masyarakat di Stasiun DOTS akan mengkonfirmasi, mengemas, dan 
memastikan bahwa obatnya benar. Stasiun DOTS dilengkapi dengan lemari obat 
penyimpan obat-obatan agar obat-obatan tersimpan dalam suhu dan kelembaban yang 
sesuai untuk menghindari obat-obatan melembap dan kehilangan efek. 

Selain mengantarkan obat dan memastikan bahwa pasien meminum obat dengan 
benar, perawat juga akan mengamati dan memberi tahu dokter seketika mungkin bila 
pasien ada gejala lain atau efek samping terhadap obat yang diminum. Perawat juga 
akan berkomunikasi dengan pasien, sebisa mungkin mengurangi ketidaknyamanan 
pasien, dan menemani pasien (serta keluarganya) menjalani masa pengobatan yang 
panjang ini. 

Saya      memberi wewenang kepada Stasiun DOTS Biro Kesehatan 
Pemerintah Kabupaten/Kota untuk menyimpan obat pengobatan anti 
tuberkulosis saya, serta memberikan wewenang kepada perawat untuk 
mengantarkan obat/Saya ke tempat yang ditentukan setiap hari untuk observasi 
dan pengobatan langsung. 

Yang membuat persetujuan  (Tanda Tangan) 
atau diwakili oleh (Tanda Tangan)  

Tanggal    Bulan    Tahun   , Taiwan R.O.C 
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Catatan: 
1. Pasal 43 Undang-Undang tentang Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Menular:
Pasien dengan penyakit menular atau diduga mengidap penyakit menular dan personel
terkait tidak boleh menolak, menghindari atau menghalangi pemeriksaan, diagnosis,
dan penyelidikan terhadap penyakit yang terdiagnosis tersebut sebelumnya.
2. Jika kasusnya adalah orang yang lumpuh atau orang dengan kebutuhan khusus,
mintalah persetujuan dari wali hukum kasus tersebut baru lanjut menjalankan
prosedur selanjutnya.
3. Pasien sputum negatif yang telah menjalani dua bulan pertama pengobatan dengan
perawatan dan pemberian obat langsung, jika kondisinya stabil dan hasil
pemeriksaannya terus negatif, sesuai dengan pertimbangan kesehatan masyarakat,
dapat beralih ke pengobatan mandiri setelah dua bulan. .
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Gi y ch p thu n k  ho ch Douzhi c a Phòng Y t  huy n/t nh (DOTS) 

B n m u

Tôi là_____________,s  ch ng minh______________,gi i tính_____, 
Sinh ngày __tháng__ n m ___ Dân qu c , b nh lao(g m có kh  n ng), vì  b o v  s c 
kh e ng i thân b n bè ng nghi p và nh ng ng i khác,c ng nh  c a cá nhân, ng 
ý ph i h p ki m tra và ch a tr  ,d i s  quan tâm giúp  c a nhân viên ch m sóc, s  
dùng thu c và i u tr  theo úng quy nh. 
Hoàn thành thu c trong ít nh t sáu tháng (bao g m c )  i u tr  kh i b nh. 
T  ch c Y t  Th  gi i khuy n cáo m i tr ng h p dùng thu c ch ng lao ph i c i u 
tr  và theo dõi tr c ti p. 

V i nh ng nhân viên ch m sóc c ào t o bài b n khách quan v  th c hi n " a 
thu c n t n tay, a thu c vào mi ng, nu t r i m i i", 
Nhân viên ch m sóc tr c khi a thu c c n thông qua t m thu c Duzhi c a bác s  và 
ng i qu n lý ho c nhân viên chuyên nghành xác nh l i nhi u l n m b o úng thu c 
và óng gói, Tr m Duzhi c trang b  m t t  thu c b o qu n c bi t,  thu c gi   
nhi t  và  m thích h p, tránh tình tr ng b  m t tác d ng c a thu c, 

Nhân viên ch m sóc ngoài ph  trách a thu c và m b o b nh nhân th t s  s  
d ng thu c ra còn c n quan tâm trò chuy n và quan sát b nh nhân còn có nh ng bi u 
hi n nào khác hay không,n u có tác d ng ph  c a thu c nên thông báo s m cho bác s  

i u tr  s  lý, gi m c m giác khó ch u cho ng i b nh, cùng ng i ch m sóc b nh 
nhân(ho c ng i nhà) v t qua quá trình i u tr  dài. 

Tôi_____ y quy n cho Tr m Ch m sóc và Ch m sóc DouZhi tr c thu c phòng y t  qu n 

/ thành ph  gi  thu c i u tr  ch ng b nh lao c a tôi, và nhân viên ch m sóc s  giao thu c cho 

tôi và a tôi n n i c ch  nh hàng ngày  theo dõi và i u tr  tr c ti p. 

Ng i vi t n kí________ (kí tên) 

Ho c ng i h p pháp i di n_______( kí tên) 

Ngày ___tháng___n m __C ng hòa dân qu c 
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Ghi chú: 

1. t i kho n 43 i u Lu t Phòng, ch ng b nh truy n nhi m quy nh: Ng i b nh m c b nh truy n

nhi m,ho c nghi ng  m c b nh truy n nhi m và nh ng ng i có liên quan không c t  ch i,

tr n tránh, c n tr  vi c khám, ch n oán, i u tra và x  lý theo quy nh.

2. N u là ng i không có kh  n ng ho c có h n ch  n ng l c, có th  m i ng i i di n h p pháp

ng ý  ti n hành.

3. i v i b nh nhân âm tính sau hai tháng u tiên ch p nh n theo i u tr  ch m sóc giao thu c ,

n u tình tr ng n nh ti p t c là âm tính, và  i u ki n v  s c kh e c ng ng , sau hai tháng

h  có th  chuy n sang t  qu n lý thu c và dùng thu c i u tr .
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Android iOS 
https://dot.cdc.gov.tw/cdcweb/
apk/DOTS-Android.apk 

https://apps.apple.com/us
/app/edots/id6443807433 

QR 
Code 
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ICD10 Z20.1 X IGRA TST
ICD10 R76.1 X

12

 

X
39

5 ( ) 8 IGRA
IGRA ____ ____ ____ (Mitogen-Nil<0.5 Nil 8) (Nil>8)
2 ( ) 5 IGRA IGRA TST

1. 8 LTBI
IGRA____ ____ ____ (Mitogen-Nil<0.5 Nil 8) (Nil>8) 
TST ____ ____ ____ ______mm 8 IGRA

2. 8 LTBI (8 TST IGRA 8 IGRA)
IGRA____ ____ ____ (Mitogen-Nil<0.5 Nil 8) (Nil>8) 
TST___ ____ ____ ______mm( 8 TST IGRA )

2 TST
TST( 8 ) ____ ____ ____ _____mm 8 2 TST
TST( TST 8 ) ____ ____ ____ _____mm
30 ( ) TST
(prophylaxis)

Treatment of LTBI
1HP 3HP 4R 3HR 6H 9H 9FQ

(prophylaxis)
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 HIV 





1. 2.
3. 4. TB
5. TB 6.MDR
7. 8. 9.
10. 11.
12. 13.
14. 15. 16.
17. 18. 19.
20.

_ _ _ 

FAX 0  -- 
/

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
:
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1. 2. 3. 4.
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DOTS  

kg 

Prothionamide 250mg 
Levofloxacin  
750mg/500mg/100mg  

Moxifloxacin 400mg 
Cycloserine 250mg 
Kanamycin 1gm KM
Streptomycin 1gm SM  
Amikacin 500mg 
RHZ 75/50/150 mg -3
RH 75/50 mg -2

Isoniazid+Rifampin
1 2 3

RHZ RH
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50 50
Prothionamide 250mg 15-20 mg/kg 1 gm 1# bid  1# tid  60-90# 1000#/

Levofloxacin 500mg  7.5-10mg/Kg  
500~1000 mg  1# qd  1.5# qd 500-

1000 30-45# 100#/

Moxifloxacin 400mg 400mg 1# qd  1# qd  30# 5#/  
Streptomycin 1gm

IM  15-20 mg/kg  1 gm  10 /

Kanamycin 1gm
IM  15-20 mg/kg 1 gm  10 /

Cycloserine 250mg 10-15 mg/kg 1 gm 1# bid  
1# tid  

1# bid  
1# tid  60-90# 500#/

Amikacin 500gm 15-20 mg/kg  1 gm  25 /

RHZ RH
kg

4-7 8-11 12-15 16-24 25+

RHZ 75/50/150mg 1# tab 2# tab 3# tab 4# tab
RH 75/50mg 

: 
1. 

2. 

       a

0 - -  0 - - + 

1 INH 50mg/day  1 INH 100mg/day  

2 INH 100mg/day  2 INH 200mg/day  

3 INH full dose  3~5 INH full dose + 

4 +RMP 150mg/day  6 +RMP 150mg/day  

5 +RMP 300mg/day  7 +RMP 300mg/day  

6 +RMP full dose  8~10 +RMP full dose + 

7 +EMB 200mg/day  11 +PZA 250mg/day  

8 +EMB 400mg/day  12 +PZA 500mg/day  

9 +EMB full dose  13 +PZA full dose + 

10 +PZA 250mg/day  a:  ALT,AST,  total bilirubin
 EMB  

 
INH  RMP  PZA  

11 +PZA 500mg/day  

12 +PZA full dose  
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  HIV    

    
 

       
       

 

Prothionamide 250mg Kanamycin 1gm  

Levofloxacin  100mg Streptomycin 1gm  

Levofloxacin 500mg Amikacin  500mg  

Levofloxacin 750mg     

Moxifloxacin  400mg     

Cycloserine  250mg     

     

     

INH : S/R 

EMB : S/R 

RIF : S/R 

PZA : S/R 

SM : S/R 

    

256



/ / / / /

/ / / / /

GOT
GPT
BUN

Creatinine
Uric acid

CXR

:
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CXR 

CXR 
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/

INH 

EMB 400mg 

RMP 

PZA 500mg 
: 

TBN 250mg 

CS 250mg 

LFX  mg/MFX 400mg

KM 1gm/SM 1gm/AM500mg 

 

ID/ST

V/A

AC sugar 

PC sugar 

GOT 

GPT 

T-bil 

BUN 

Cr 

UA 

WBC 103  

RBC 106  

Hb 

Plat 103  
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