
衛生福利部國民健康署 

醫事機構轉介戒菸專線服務中心 

個案同意書 

戒菸專線服務中心 免付費戒菸諮詢電話：0800-636363 （撥出顯示代表號 04-7533366） 

服務內容：專業戒菸諮詢採一對一電話訪談，分別提供一個月內至少三次戒菸諮詢服務與後續三

次戒菸成效追蹤。 

服務時間：週一至週六，09:00-21:00（除農曆年節及週日外，國定假日照常服務） 

手機、市話、公共電話及網路電話皆可直撥，不須任何費用。 

諮詢服務同意聲明： 

 未來如果發表服務結果，您的身分仍將保密。 

 您亦瞭解若勾選同意服務即同意您的服務資料可直接受監測者、稽核者、人體研究倫理審查委

員會及主管機關檢閱，以確保服務過程與數據符合相關法律及法規要求，並承諾絕不違反您的

身分之機密性。除了上述機構依法有權檢視外，我們會小心維護您的隱私。 

 個案權利： 

(1) 為進行研究與評估專線戒菸服務成效，您會接受專線後續三次戒菸成效電訪追蹤。 

(2) 服務過程中，與您的健康或是疾病有關，可能影響您繼續接受專線服務意願的任何重大發現，

都將即時提供給您。您可自由決定是否參加本專線服務；您有權隨時撤回同意專線服務，退

出本專線諮詢服務或戒菸成效電訪追蹤，不需任何理由，且不會影響日後本專線對您的戒菸

諮詢服務。本專線可能於必要時中止或終止該諮詢服務之進行。 

經由說明後本人已詳閱上述服務之性質與內容，有關轉介諮詢服務的疑問，亦獲得詳細解釋。 

本人同意接受                               （轉介單位/機構）的轉介及提供個人資料至戒菸專

線服務中心，且將持有同意書副本。 

A. 個案本人 

                  （正楷姓名） 日期：     年      月      日 

聯絡電話：（手機）________________、（市話）（    ）-                    

--------------------轉介對象符合[轉介同意書簽署說明]（詳次頁）時，請於下方欄位簽名------------------- 

B. 法定代理人/監護人 

                  （正楷姓名） 與個案之關係：       日期：     年      月      日 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ------------------------------- 

*醫事機構請將轉介資料登錄於轉介資料電子檔（EXCEL格式），並以 E-mail方式寄至 

「戒菸專線服務中心信箱（D91037@cch.org.tw）」，紙本資料請轉介單位/機構自行留存。 
*吸菸者若為孕婦或未成年身分，請於轉介資料電子檔內額外備註。 
*若有相關疑問，請洽戒菸專線服務中心 0979-929766、(04) 723-8595轉 8510 

 

110年 5月修正 



【轉介同意書簽署說明】 

法定代理人/監護人/使用時機： 

＊民法 第 13條 

1. 未滿七歲之未成年人，無行為能力。 

2. 滿七歲以上之未成年人，有限制行為能力。 

3. 未成年人已結婚者，有行為能力。 

＊民法 第 76條 

無行為能力人由法定代理人代為意思表示，並代受意思表示。 

＊民法 第 77條 

限制行為能力人為意思表示及受意思表示，應得法定代理人之允許。但純獲法律上利益，或

依其年齡及身份、日常生活所必需者，不在此限。 

＊人體研究法 第 12條 

1. 研究對象為限制行為能力人（滿七歲而未滿二十歲之未成年人）或受輔助宣告之人時，應得

其本人及法定代理人或輔助人之同意 

2. 研究對象為無行為能力人（未滿七歲之未成年人）或受監護宣告之人時，應得其法定代理人

或監護人之同意。 

 


