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1. 電灼及刮除手術是什麼? 

1.1. 電灼及刮除是一種皮膚手術，利用已經消毒的手術刮匙工具刮掉除皮膚患處，並以電灼外科手術儀

器清除患處的組織及進行止血。  

1.2. 當注射局部麻醉藥到皮膚患處時，您會感到短暫的疼痛。局部麻醉藥會使皮膚變得麻木，令您不會

手術過程中感到疼痛。 

 

2. 如何準備皮膚切片手術？ 

2.1. 請通知您的醫生，如您： 

2.1.1. 正在服用任何藥物 

2.1.2. 對藥物曾有過敏反應，特別是對局部麻醉藥物有過敏 

2.1.3. 曾出現任何凝血問題或正在服用如 warfarin 等抗凝血劑，或阿斯匹靈 Aspirin 

2.1.4. 可能或正在懷孕 

2.1.5. 體內有起搏器、心臟除顫器或其他醫療植入儀器 

2.2. 在進行手術前，請按如常一樣服用你的常規藥物。 手術前並不需要禁食。 

 

3. 電灼及刮除手術有什麼風險？ 

3.1. 電灼及刮除手術主要風險有：                          

3.1.1. 傷口疼痛，感染                                                

3.1.2. 傷口出血及附近部位瘀傷                                 

3.1.3. 傷口癒合不良 

3.1.4. 神經線受損                                                                                                                    

3.1.5. 手術位置的皮膚顏色改變，顏色可較淺或較深，可能是永久性的 

3.1.6. 疤痕 (疤痕增生形成肉芽/瘢痕，或凹陷的疤痕等）                                                                  

3.1.7. 其他： _____________________________________ 

3.2. 局部麻醉的主要風險有： 

3.2.1. 藥物過敏反應 

3.2.2. 治療/注射部位出現紅腫和痕癢 

3.2.3. 注射部位的疼痛，出血或感染 

3.3. 本單張提供有關電灼及刮除手術的一般須知。 各併發症的潛在風險可能因個別患者的健康狀況而異。

以上提及的屬較常見的併發症，但並不代表全部風險。在罕有的情況下，可能發生未能預測的風險

和併發症。如醫生認為有必要，可能進行額外的治療程序 / 手術 / 醫療檢查。 

3.4. 手術後皮膚患處有機會複發，您可能需要額外的手術或配合其他治療才能達到最佳效果。 

3.5. 請向您的醫生瞭解及查詢。 

 

4. 電灼及刮除手術後 

4.1. 醫護人員會提供手術後皮膚傷口的護理須知。 手術後請保持傷口清潔乾爽，直至傷口完全癒合。 

傷口敷料請儘量保持完整，避免劇烈運動。 請按照醫護人員建議進行清洗傷口的指示。 

4.2. 當局部麻醉劑藥效於手術 1 - 2 小時後消失時，傷口可能會開始感到疼痛。 如有需要，醫生會為您

處方止痛藥。手術後幾天，傷口亦可能會感到疼痛或出現輕微滲血。  

4.3. 如有以下情況，請聯繫本院： 

4.3.1. 傷口持續流血或有滲液（如果傷口持續流血，請用消毒紗布按住傷口，並通知本院） 
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4.3.2. 傷口周圍的疼痛加劇或紅腫 

4.3.3. 發燒 

4.3.4. 有其他關於手術傷口的疑問 

4.4. 手術傷口需要約 3 - 6 週癒合。 疤痕最初會凸起及呈紅色，一般在數月內會有改善。 

 

 

本人明白以上關於手術或程序之資訊；本人亦有機會對病情及治療方案提出疑問，並獲得充分的解答。 

 

 

病人/ 家屬簽署： ________________________  

病人/ 家屬姓名： ________________________ 

日期：________________________ 

 

 

 


