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衛生福利部疾病管制署專案進口肉毒桿菌抗毒素申請及使用注意事項 

110 年 2 月 9 日修訂 

一、為應國內疑似肉毒桿菌中毒患者治療之需要，衛生福利部疾病管制署（下稱疾管署）

專案進口七價肉毒桿菌抗毒素［BAT, Botulism Antitoxin Heptavalent（A, B, C, D, E, F, G）

―（Equine）］，儲備於 6 區管制中心（下稱區管中心），供醫療院所申請提供予有使用

需求之疑似肉毒桿菌中毒病例。 

二、肉毒桿菌中毒為法定傳染病，醫療院所發現疑似肉毒桿菌中毒病例，須依法通報。如

研判病患有抗毒素使用需求 1,2，請依下列流程申請及回報相關資料（申請流程圖示如

附件一）： 

（一）洽疾管署區管中心（聯繫窗口請參循附件二）或撥打 1922 專線。為評估病患使用抗

毒素之必要性及瞭解其預後，請病患之主治醫師就個案病況與疾管署防疫醫師聯繫

討論。 

（二）如經評估同意醫療院所領用，請填妥「肉毒桿菌抗毒素使用申請表暨病患（代理人）

同意書」（附件三）及上傳個案病歷摘要。疾管署會將藥物送達。 

（三）使用抗毒素之前，須先採取患者血液檢體 40 毫升（血清 20 毫升）送疾管署檢驗，

以研判是否為肉毒桿菌中毒病例及鑑定中毒之毒素型別 3。 

（四）病人用藥完成後，請依追蹤時程填寫「肉毒桿菌抗毒素使用追蹤調查表」（附件四）。

相關文件皆需上傳至疾管署傳染病個案通報系統中傳染病個案病歷資料彙集平台。 

三、為緊急救治考量，國人或非本國籍之疑似肉毒桿菌中毒者均可申請使用本項抗毒素。

惟因人為因素注射肉毒桿菌素（如：醫學美容）之疑似肉毒桿菌中毒個案或無居留證

之外籍人士等，需自費使用，請醫療院所於申請藥品領用時填具「肉毒桿菌抗毒素付

費使用同意書」（附件五），並檢具相關申請文件。 

四、使用七價肉毒桿菌抗毒素，請遵循以下事項： 

（一）抗毒素須經 0.9%生理食鹽水 10 倍稀釋後，搭配具 15 微米過濾膜的無菌輸液套，始

能進行靜脈輸液且須階段性調整輸注速率。 

（二）一瓶（vial）為成人標準用量，未滿 17 歲者請依年齡及體重調整劑量，使用前務必

詳閱「七價肉毒桿菌抗毒素使用說明」（附件六）及「仿單」（附件七）。 

（三）此抗毒素屬專案進口藥品，並未取得衛生福利部藥物許可證，具引發過敏反應或其

他傳染性疾病感染風險，另可能干擾血糖檢測值等，須先向病患或其家屬詳細說明。 

（四）醫療院所使用時若發現不良反應，須通報至「全國藥物不良反應通報中心」，以保障

病人權益。 

備註： 
1. 肉毒桿菌抗毒素僅避免血液中游離的毒素繼續傷害神經肌肉接合處，無法移除已與神經肌肉接

合處連結的毒素，因此無法立即緩解症狀。病患需經數週至數月的時間，待已經受損的末梢神

經恢復後才能逐漸復原。臨床上除了給予抗毒素外，維持患者換氣功能等支持性療法更為重要。 
2. 創傷型肉毒桿菌中毒除給予抗毒素外，傷口處應予以擴創及引流，並以抗生素治療。 
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3. 未給予血液檢體送驗以一次為原則。 
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1.醫院專人立即簽收或將簽收單傳真回疾管署
區管中心。

2.疾管署區管中心至「防疫物資管理資訊系統-
防疫藥品器材子系統」更新庫存量。

電話聯繫疾管署
各區管中心窗口

(或承辦人)

醫療院所通報肉毒桿菌

中毒疑似病例

疾管署

各區管中心防疫醫師與
主治醫師討論個案病況,評估

是否給予抗毒素

1.疾管署區管中心以專人或快遞將抗毒素送達
醫院或指定地點

2.疾管署區管中心確認醫院在個案「給藥前」
之檢體採集正確足夠,以利後續檢驗研判

3.醫院於24小時內填妥「肉毒桿菌抗毒素使用
申請表暨病患(代理人)同意書」及「個案病
摘」上傳疾管署傳染病個案通報系統

疾管署急性組即
時掌控全國抗毒
素儲備量,並依區
管中心需求進行

調度

區管中心同步提供相關訊息

疾管署各區管中心防疫
醫師對於是否給抗毒素
或劑量有疑義（如醫院
提出大於標準劑量(一
瓶)之需求）

特殊狀況

病人用藥完成後，醫院依追蹤
時程填寫「肉毒桿菌抗毒素使
用追蹤調查表」，並上傳至疾
管局傳染病個案通報系統。

與疾管署急性組

防疫醫師共同討論,同意
提供抗毒素

是

(向通報醫師說明)

主治醫師研判

需使用抗毒素

疾管署各區管中心儲備之
抗毒素是否足夠 否

調度補充區管中心庫存

由1922轉介至疾管署
各區管中心聯繫窗口

(或承辦人)

是否為通報個案

是

由疾管署
各區管中心要求醫
院依法進行通報,該
區管中心承辦人並
同步轉介其區管中
心防疫醫師

否

1922專線接獲醫療院所提出
肉毒桿菌抗毒素之使用需求

防疫醫師研判無提
供抗毒素之必要,或
無提供大於標準劑
量(一瓶)之必要時

否

向通報醫師說明

肉毒桿菌抗毒素申請流程圖附件一
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 附件二、衛生福利部疾病管制署各區管制中心聯繫窗口 

儲備單位 聯絡人 
上班時間 

聯絡電話 

非上班時間 

值班電話 
傳真 轄區範圍 

臺北區管制中心 蔡宇婷 
（02）85905000 轉

5006 

（02）25509831 或

1922 
（02）25505876 

基隆市、臺北

市、新北市、

宜蘭縣、連江

縣、金門縣 

北區管制中心 楊景婷 
（03）3982789 轉

132 

（03）3983647 或

1922 
（03）3931723 

桃園市、新竹

縣、新竹市、

苗栗縣、 

中區管制中心 張智凱 
（04）24739940 轉

215 

（04）24725110 或

1922 
（04）24739774 

臺中市、彰化

縣、南投縣 

南區管制中心 郭柏伸 
（06）2696211 轉

202 

（06）2906684 或

1922 
（06）2906714 

雲林縣、嘉義

縣、嘉義市、

臺南市 

高屏區管制中心 鄭琴怡 
（07）5570025 轉

632 
0912204709 或 1922 

（07）5574664 

（07）5574544 

高雄市、屏東

縣、澎湖縣 

東區管制中心 鄭騫琳 
（03）8223106 轉

226 

（03）8222690 或

1922 
（03）8224732 

臺東縣、花蓮

縣 
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附件三、肉毒桿菌抗毒素使用申請表暨病患（代理人）同意書 

Ａ. 基本資料  

1.個案姓名：                      4.出生日期：     年     月     日 

2.國籍：□本國籍  □非本國籍：_____（加入全民健康

保險□有□無） 

5.居住地：      _縣（市） 

      _鄉鎮市區 

3.性別：□男     □女 6.體重：      公斤 
B. 發病及暴露史 
1.發病時間：     年    月     日     時 
2.攝食時間：      年      月      日      時 
3.疑似中毒食物：                                                      
4.共 食 者：       人，出現疑似症狀者        人 
5.其他：_____________________________________________________________ 
C. 臨床評估及檢查 
1.症狀：意識狀態：E     V     M     （必填）；  

神經症狀：□1.視覺模糊（複視）；□2.眼皮下垂；□3.瞳孔放大；□4.口乾；□5.吞嚥困難； 
□6.說話困難；□7.呼吸困難；□8.排尿困難；□9.感覺異常；□10.近端肢體無力（10-1
□上肢、10-2□下肢）；□11.遠端肢體無力（11-1□上肢、11-2□下肢） 

腸道症狀：□12.嘔吐；□13.腹瀉；□14.便秘；□15.腹脹 
其他症狀：□16.發燒    ℃；□17.其他：                    （請填寫） 

2.插管治療：□1.否；□2.是（插管日期    年    月    日） 
3.相關檢查：□1.EMG           ；□2.CSF           ；□3.MRI         ； □4.其他：                                                                         

                                                                                 
                                                                                 

D. 就醫過程 

1.初診醫院：            醫院，就診時間：    年    月    日    時，主治醫師：             

2.轉診醫院 A：          醫院，就診時間：    年    月    日    時，主治醫師：             

3.轉診醫院 B：          醫院，就診時間：    年    月    日    時，主治醫師：             
 E. 檢 附 文 件  
□病歷摘要（必備） 
□「使用專案進口肉毒桿菌抗毒素同意書」 
□如為因人為因素注射肉毒桿菌素或未加入全民健康保險之外籍人士等個案，請填具「肉毒桿菌抗毒素付費

使用同意書」。 

F. 申請醫師 
□已詳閱「衛生福利部疾病管制署專案進口肉毒桿菌抗毒素申請及使用注意事項」 
□已詳閱「七價肉毒桿菌抗毒素使用說明」及「仿單」 
□已向病患詳細說明下列事項並獲得病患同意書如附頁。 

一、需實施此項治療的原因 
二、可能發生之併發症及危險 

申請數量：      瓶，申請日期：     年      月     日        申請醫師：______________(簽名或蓋章) 
醫療機構名稱：                              醫院        科  主治醫師：______________ 
 

疾病管制署 
審核紀錄 

審核意見：  

審核結果：□同意，核定數量：         瓶；  □不同意 

審 核 者：                         提 供 者：                   

審核日期：                         提供日期：                   
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使用專案進口肉毒桿菌抗毒素同意書 

Patient Consent Form for Botulism Antitoxin Use 

 

 

本人（病患或代理人）經處方醫師之說明，已充分瞭解注射「七價肉毒桿菌抗毒

素」可能引起之副作用及需注射的原因，並同意使用本抗毒素；若注射後發生不

適或緊急之情況，應立刻向醫師諮詢或接受必要之處置。 

I (or the representative) am fully informed and understand the botulism antitoxin 

therapy [Botulism Antitoxin Heptavalent (A, B, C, D, E, F, G) – (Equine), BAT] and 

the possible side effects associated with this therapy. I (or the representative) agree to 

receive the antitoxin therapy. Should any discomfort or side effect develops after 

injection of Botulism antitoxin, I (or the representative) will immediately seek medical 

attention. 

*病患本人簽名（Signature of the patient）:                              

 

如果病患本人無法簽名，請代理人簽名 

If the patient is unable to sign the consent form, the agreement should be signed from 

the representative. 

 

與病患之關係（The representative: Please select the relationship with the patient）： 

□法定代理人或監護人（Legally Authorized Representative or Guardian) 

□配偶（Husband or Wife） 

□親屬，稱謂：________（Relative: ________________________________） 

□其他關係人________（Others: ____________________________________） 

代理人簽名（Signature of the representative）:                

代理人身分證字號(護照號碼)/I.D. (or Passport no.) of the representative：               

 

日期（Date）：中華民國    年     月      日;_______________ (mm/dd/yyyy) 

病人資訊 (Basic information of the patient): 

1. 姓名：________________ 

2. 身分證字號(護照號碼)/I.D. (or Passport no.)：________________ 

3. 連絡電話或手機/Contact TEL (or Mobile phone)：__________________ 

*註：使用者為未成年、無行為能力或限制行為能力者，應得其法定代理人（或監護人）同意。 

*Note: The consent form must be signed by a legally authorized representative (or guardian) if the 

drug (antitoxin) is to be given to a minor, or an individual with no or limited capacity to make 

juridical acts.
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附件四、肉毒桿菌抗毒素使用追蹤調查表 
一、個案基本資料 
1.個案姓名：                      4.發病日：     年      月     日 

2.性別：□男□女 5.醫院名稱：       醫院     科  聯絡醫師：          

3.出生日期：     年      月     日 6.個案聯絡人：             聯絡電話：               

二、申請抗毒素時臨床症狀評估 

1.意識狀態 E     V     M     （必填）  

2.神經症狀 □1.視覺模糊（複視）；□2.眼皮下垂；□3.瞳孔放大；□4.口乾；□5.吞嚥困難； 

□6.說話困難；□7.呼吸困難；□8.排尿困難；□9.感覺異常；□10.近端肢體無力 

（10-1□上肢、10-2□下肢）；□11.遠端肢體無力（11-1□上肢、11-2□下肢） 

3.腸道症狀 □12.嘔吐；□13.腹瀉；□14.便秘；□15.腹脹 

4.其他症狀 □16.發燒    ℃；□17.其他：                  （請填寫） 

5.插管治療 □1.否；□2.是（插管日期    年    月    日） 

6.相關檢查 □1.EMG           ；□2.CSF           ；□3.MRI         ；□4.其他            

                                                                               

三、抗毒素使用劑量 

1.病患體重：＿＿＿＿公斤 

2.標準用量（1 瓶）      時間：    年    月    日    時    分～    年    月    日    時    分 

3.特殊或追加用量（1 瓶）時間：    年    月    日    時    分～    年    月    日    時    分 

四、抗毒素使用後不良反應（adverse reactions）評估 

1.Hypersensitivity reaction（可能發生在數

分鐘或數小時） 

□無；□蕁麻疹；□噁心；□頭痛； 

□支氣管痙攣；□休克；□其他    

出現時間： 

   年   月   日   時   分 

2.Infusion reactions 

（可能發生在 1～2 小時） 

□無；□發燒；□寒顫； 

□血壓升高；□其他     

出現時間： 

   年   月   日   時   分 

3.Serum sickness  

（可能發生在 5～24 天） 

□無；□搔癢；□蕁麻疹；□發燒；

□關節痛；□其他      

出現時間： 

   年   月   日   時   分 

五、抗毒素使用後臨床症狀評估 

評估日期 病人狀況評估 

第一次評估： 

使用後 6~12 小時內 

日期：    年    月   日 

    時    分 

住院：□1.一般病房； 

□2.加護病房 

1.意識狀態 E     V     M     （必填）； 

 

2.神經症狀 □1.視覺模糊（複視）；□2.眼皮下垂；□3.瞳孔放大； 

□4.口乾；□5.吞嚥困難；□6.說話困難；□7.呼吸困難； 

□8.排尿困難；□9.感覺異常； 

□10.近端肢體無力（10-1□上肢、10-2□下肢）； 

□11.遠端肢體無力（11-1□上肢、11-2□下肢） 

3.其他症狀 □16.發燒    ℃；□17.其他：                  （請填寫） 

4.插管治療 □1.否；□2.是（插管日期  年  月  日） 

第二次評估： 

使用後 3～7 天內 

 

1.意識狀態 

E     V     M     （必填）； 

 



8 
 

評估日期 病人狀況評估 

日期：    年    月   日 

    時    分 

住院：□1.一般病房； 

□2.加護病房 

2.神經症狀 □1.視覺模糊（複視）；□2.眼皮下垂；□3.瞳孔放大； 

□4.口乾；□5.吞嚥困難；□6.說話困難；□7.呼吸困難； 

□8.排尿困難；□9.感覺異常； 

□10.近端肢體無力（10-1□上肢、10-2□下肢）； 

□11.遠端肢體無力（11-1□上肢、11-2□下肢） 

3.其他症狀 □16.發燒    ℃；□17.其他：                  （請填寫） 

4.插管治療 □1.否（拔管日期    年    月    日）； 

□2.是（插管日期    年    月    日） 

第三次評估： 

使用後 8～14 天內 

日期：   年    月    日 

住院：□1.一般病房； 

□2.加護病房 

1.意識狀態 E     V     M     （必填） 

2.神經症狀 □1.視覺模糊（複視）；□2.眼皮下垂；□3.瞳孔放大； 

□4.口乾；□5.吞嚥困難；□6.說話困難；□7.呼吸困難； 

□8.排尿困難；□9.感覺異常； 

□10.近端肢體無力（10-1□上肢、10-2□下肢）； 

□11.遠端肢體無力（11-1□上肢、11-2□下肢） 

3.其他症狀 □16.發燒    ℃；□17.其他：                  （請填寫） 

4.插管治療 □1.否（拔管日期    年    月    日）； 

□2.是（插管日期    年    月    日） 

第四次評估： 

使用後 15～28 天內 

日期：    年    月   日 

住院：□1.一般病房； 

□2.加護病房 

1.意識狀態 E     V     M     （必填） 

2.神經症狀 □1.視覺模糊（複視）；□2.眼皮下垂；□3.瞳孔放大； 

□4.口乾；□5.吞嚥困難；□6.說話困難；□7.呼吸困難； 

□8.排尿困難；□9.感覺異常； 

□10.近端肢體無力（10-1□上肢、10-2□下肢）； 

□11.遠端肢體無力（11-1□上肢、11-2□下肢） 

3.其他症狀 □16.發燒    ℃；□17.其他：                  （請填寫） 

4.插管治療 □1.否（拔管日期    年    月    日）； 

□2.是（插管日期    年    月    日） 

第五次評估： 

出院 

日期：    年    月   日 

住院：□1.一般病房； 

□2.加護病房 

 

1.意識狀態 E     V     M     （必填） 

2.神經症狀 □1.視覺模糊（複視）；□2.眼皮下垂；□3.瞳孔放大； 

□4.口乾；□5.吞嚥困難；□6.說話困難；□7.呼吸困難； 

□8.排尿困難；□9.感覺異常； 

□10.近端肢體無力（10-1□上肢、10-2□下肢）； 

□11.遠端肢體無力（11-1□上肢、11-2□下肢） 

3.其他症狀 □16.發燒    ℃；□17.其他：                  （請填寫） 

4.插管治療 □1.否（拔管日期    年    月    日）； 

□2.是（插管日期    年    月    日） 

※第二次評估至第四次評估，請儘可能選擇病人病情較有變化的一天填寫，如無明顯變化仍須填寫。  

※第二次以後之評估，僅需填寫此頁上傳至本署傳染病個案通報系統即可。 
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附件五、肉毒桿菌抗毒素付費使用同意書 1 
 

 

 

因臨床需要，經病患____________(簽名)［或其代理人____________(簽名) （與病

患之關係：__________）］同意後 2，本院（所）同意以自行付費方式使用由衛

生福利部疾病管制署提供之肉毒桿菌抗毒素      瓶。 

本院瞭解並同意於簽署本同意書一個月內，匯款支付前述     瓶抗毒素之費用

共計 

新台幣   拾   萬   仟   佰   拾   元整（NT＄_____________）3至衛生福

利部疾病管制署 4，並傳真匯款收據至衛生福利部疾病管制署所轄區管中心。 

 

此致衛生福利部疾病管制署 

 

立書醫療院所：___________________醫療院所代號：_________________               

代表人：_________________ 

開業執照字號：_________________ 

地址：_________________________________________________________ 

聯絡電話：_______________________ 

中華民國             年             月             日 

註 1：本同意書由收治因人為因素注射肉毒桿菌素（如：醫學美容）之疑似肉毒桿菌中毒個

案以及無全民健康保險卡之外籍人士等之醫療院所填寫。 

註 2：如果病患本人無法簽名，請代理人簽名，如果使用者為未成年、無行為能力或限制行

為能力者，應取得其法定代理人（或監護人）同意。 

註 3：費用以最新乙批專案進口之每瓶實際單價計算，以 109 年為例，約新臺幣 26 萬元／每

瓶，實際價格請洽詢衛生福利部疾病管制署。 

註 4：費用請匯款至以下銀行帳戶，匯入銀行：中央銀行國庫局（代號：0000022），帳號：

267863，戶名：衛生福利部疾病管制署 301 專戶
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附件六、七價肉毒桿菌抗毒素［BAT, Botulism Antitoxin  

Heptavalent （A, B, C, D, E, F, G）–（Equine）］使用說明 

 

  衛生福利部疾病管制署（下稱疾管署）依傳染病防治法第 20 條第 1 項儲備防疫藥物，專案進

口肉毒桿菌抗毒素，提供疑似肉毒桿菌中毒者經醫療院所通報與疾管署評估後領用。此七價

肉毒桿菌抗毒素［BAT, Botulism Antitoxin Heptavalent（A, B, C, D, E, F, G）―（Equine）］尚

未經衛生福利部核發藥物許可證，本說明係參考美國食品藥物管理局核准之肉毒桿菌抗毒素

英文仿單內容，摘要說明抗毒素之劑量及使用方式，以利醫事人員快速瞭解重點。有關詳細

使用方式及注意事項，請詳閱該藥品仿單內容。仿單下載網址如下： 
https://www.fda.gov/downloads/BiologicsBloodVaccines/BloodBloodProducts/ApprovedProducts/
LicensedProductsBLAs/FractionatedPlasmaProducts/UCM345147.pdf 

 

一、 用途： 

用於治療經醫師評估診斷為疑似或確診肉毒桿菌中毒之成人及兒童等病患。 

二、 劑型及體積： 

此注射劑須經稀釋才能使用，每瓶（1 vial）為一成人使用劑量，須以0.9%生理食鹽水注

射液（0.9% sodium chloride或0.9% normal saline）以 1:10 稀釋（藥品體積為1，生理食

鹽水體積為9）後，以靜脈輸注方式使用。 

三、 抗毒素單位： 

每瓶含A型抗毒素4,500單位、B型抗毒素3,300單位、C型抗毒素3,000單位、D型抗毒素600

單位、E型抗毒素5,100單位、F型抗毒素3,000單位及G型抗毒素600單位，為一成人使用

劑量。 

四、 每瓶（vial）容量： 

可能因批次而異（範圍：10－22 ml），107年購入批號為23001123A的每瓶原液容量為15.6 

ml。 

五、 用法及劑量： 

採靜脈輸液，依年齡層及體重給予不同劑量及輸注速率，如表一及表二所列： 

表一、劑量及輸注速率 

年齡層 劑量 起始輸注速率

（Starting 

Infusion Rate）（開

始輸液 30 分鐘） 

病患耐受下，每 30

分鐘調升輸液速率

（Incremental 

Infusion Rate, if 

Tolerated） 

最大輸注速率

（Maximum 

Infusion Rate） 

17 歲以上

（含） 

1 瓶 0.5 ml/分鐘 開始輸液後的第二

個 30 分鐘起：每 30

分鐘可調升一倍輸

2 ml/分鐘 
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年齡層 劑量 起始輸注速率

（Starting 

Infusion Rate）（開

始輸液 30 分鐘） 

病患耐受下，每 30

分鐘調升輸液速率

（Incremental 

Infusion Rate, if 

Tolerated） 

最大輸注速率

（Maximum 

Infusion Rate） 

注速率，至最大輸

注速率為止 

1 歲以上

（含），未滿

17 歲 

20－100%的

成人劑量（即

兒童劑量，請

依下表二給

予） 

0.01 ml/公斤/分鐘

（起始輸注速率

不得快於 0.5 ml/

分鐘） 

0.01 ml/公斤/分鐘 0.03 ml/公斤/

分鐘（但不得

快於成人的 2 

ml/分鐘） 

未滿 1 歲 10%的成人劑

量 

0.01 ml/公斤/分鐘 0.01 ml/公斤/分鐘 0.03 ml/公斤/

分鐘 

表二、1 歲以上（含），未滿 17 歲者所給予的兒童劑量（以每瓶 15.6 ml 為舉例） 
體重（公斤） 劑量（以成人劑量的百分比%呈現）

* 
肉毒桿菌抗毒素原液容量（ml） 

10－14 20** 3.1 
15－19 30 4.7 
20－24 40 6.2 
25－29 50 7.8 
30－34 60 9.4 
35－39 65 10.1 
40－44 70 10.9 
45－49 75 11.7 
50－54 80 12.5 
≧55 100=1 vial 15.6 

*上表係依據 Salisbury Rule 換算劑量，公式請見仿單。 

**兒童劑量至少需 20%的成人劑量，未滿 1 歲嬰兒劑量請見表一。 

六、 使用前注意事項［請參考仿單第2點（DOSAGE AND ADMINISTRATION）及第5點（WARNINGS AND 

PRECAUTIONS）相關內容］： 

（一）抗毒素無色透明，如抗毒素使用前出現顆粒、混濁或變色，請避免使用；並請勿

搖晃抗毒素，以避免形成泡沫。 

（二）抗毒素請冷藏（2－8℃）保存。 

（三）少數接受此肉毒桿菌抗毒素治療之個案，可能發生對馬血漿製劑或馬源性蛋白過

敏反應（hypersensitivity），若有急用，需經臨床醫師審慎評估可能風險後再申請。 

（四）由於此肉毒桿菌抗毒素製造原料為馬血漿，製造過程雖已進行傳染性疾病致病源

去除或去活化，惟仍無法完全排除傳染性疾病致病原殘留之可能性，具有可能傳

播其他感染性疾病之風險。 

（五）本肉毒桿菌抗毒素含麥芽糖（maltose）成分，可能干擾某些血糖監測儀器檢測結

果，以致高估血糖值。因此，注射肉毒桿菌抗毒素的患者，請採用具葡萄糖特異
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性（glucose-specific）的血糖測量方式，以獲取實際血糖值。 

七、 使用方法［請參考仿單第2點（DOSAGE AND ADMINISTRATION）相關內容］： 

（一）肉毒桿菌抗毒素原液 10 倍稀釋： 

1.先準備相當於肉毒桿菌抗毒素原液 9 倍容量的 0.9%生理食鹽水注射液（0.9% 

sodium chloride 或 0.9% normal saline）。再將肉毒桿菌抗毒素加入其中混合，即

完成肉毒桿菌抗毒素稀釋液配製。 

2.參考範例：以每瓶 15.6 ml 為例，配製成人劑量，請先準備約 140 ml（15.6 x 

9=140.4）的 0.9%生理食鹽水注射液作為稀釋使用，再將整瓶肉毒桿菌抗毒素原

液加入混合及稀釋。實務操作上，提供以下稀釋方法供參考： 

（1）自 500 ml 袋裝（或瓶裝）的 0.9%生理食鹽水注射液，以無菌針具取出其中

約 360 ml（500-140=360）並丟棄。 

（2）再將一整瓶肉毒桿菌抗毒素原液（以每瓶 15.6 ml 為例）以無菌針具加入袋

（瓶）中，與袋（瓶）中約 140 ml 的 0.9%生理食鹽水注射液混合，完成約

156 ml 的肉毒桿菌抗毒素稀釋液配製。 

（3）最後將前述裝有肉毒桿菌抗毒素稀釋液的袋（瓶）子，接上輸液套，並依

照表一之輸注速率注意病患耐受反應與小心評估使用。 

3.未滿 17 歲者給予劑量，請依上表一及表二或仿單所詳述內容調整。 

（二）輸液套的規格：請選擇具過濾器且其過濾孔徑為 15 微米（15 micrometer）的無

菌輸液套，作為輸注使用，以濾除可能的混濁物或顆粒。  

八、 可能產生之副作用［請參考仿單第6點（ADVERSE REACTIONS）相關內容］：依臨床實證研究，

少數使用者可能出現的副作用為發熱、皮膚紅疹、寒顫、噁心及浮腫等輕度或中度不良

反應。如於輸液治療期間出現過敏或身體不適等症狀，請調降肉毒桿菌抗毒素輸注速率，

並給予症狀治療；如症狀持續惡化，應暫停輸注肉毒桿菌抗毒素。 

九、 肉毒桿菌抗毒素請於開封後儘快使用，如抗毒素於提供病患治療後仍有剩餘，請將其丟

棄，勿再保留剩餘抗毒素作為日後治療其他病患使用［請參考仿單第2點（DOSAGE AND 

ADMINISTRATION）相關內容］。
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附件七            七價肉毒桿菌抗毒素 

［BAT, Botulism Antitoxin Heptavalent（A, B, C, D, E, F, G）─（Equine）］仿單 
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