
 

 
 
Patient Instructions 檢 查 需 知 

 

PET (Positron Emission Tomography) / CT 正 電 子 及 電 腦 斷 層 掃 描 
 掃 描 前 48 小 時 內 不 可 運 動 及 食 用 含 有 咖 啡 因 的 食 物 及 飲 料 

(例如，咖啡或茶或汽水) 
 掃 描 前 8 小 時 內 不 可 進 食 及 喝 任 何 飲 料 (但 可 以 喝 不 超 過 8 安 士 的 

水) 
 如 您 是 糖 尿 病 患 者, 請 與 本 中 心 聯 絡 
 

Ultrasound 超 聲 波 掃 描 
 Abdominal 腹 部 掃 描: 掃 描 前 6 小 時 內 不 可 進 食 及 喝 任 何 飲 料 
 Pelvic or OB 盆 腔/婦 科 掃 描: 掃 描 前 1 小 時 開 始 喝 3 杯 各 8 安 士 的 水.  

注 意: 掃 描 時 膀 胱 需 要 漲 滿, 請 等 待 掃 描 完 成 後 才 使 用 洗 手 間 
 Carotid Duplex 頸 動 脈 掃 描: 不 用 準 備 
 

Nuclear Medicine 同 位 素 掃 描 
 Thyroid Uptake & Scan 甲 狀 腺 掃 描: 檢 查 在 兩 天 內 進 行 並 分 3 個 部 份: 

第 一 天, 技 術 人 員 會 給 您 一 粒 含 少 量 放 射 性 碘 的 藥 丸, 服 用 5 小 時 
後 回 本 中 心 作 第 一 次  掃 描. 第 二 天 (由 服 用 碘 藥 丸 起 二 十 四 小 時 
後) 再 回 到 本 中 心 作 第 二 次 掃 描. 注 意:  掃 描 前 兩 星 期 後 請 停 止 進 
食 海 產 類 食 物 及 暫 停 服 用 甲 狀 腺 藥 物 (因 每 人 的 身 體 狀 況 不 同, 請 
訽 問 您 的 醫 生 您 應 何 時 停 止 服 用 藥 物) 

 Bone Scan 骨 掃 描: 不 用 準 備 但 需 到 本 中 心 兩 次: 第 一 次 來 注 射 放 射 
性 同 位 素,  第 二 次 (三 小 時 後) 回 來 作 掃 描 

 Liver/Spleen Scan, Renal Scan and Lung Scan 肝 脾 臟, 腎, 肺 掃 描: 不 用 準 備 
 Hepatobiliary Scan 肝 膽 掃 描: 掃 描 前 一 晚 零 晨 以 後 不 可 以 進 食 及 喝 任 

何 飲 料 
 Cardiac Perfusion (Stress Exam) 動 態 心 肌 灌 注 掃 描:  掃 描 前 兩 天 不 可 食 
用 含 有 咖 啡 因 的 食 物 及 飲 料 (例 如 茶 或 咖 啡). 掃 描 前 4 小 時 起 不 可 
進 食.  掃 描 當 天 停 止 服 用 高 血 壓 藥 

 Cardiac Perfusion (Rest Exam) 靜 態 心 肌 灌 注 掃 描: 不 用 準 備 
 

CT 電 腦 掃 描 
 Without Contrast 如 不 用 注 射 顯 影 劑: 不 用 準 備 
 With Contrast 如 要 注 射 顯 影 劑: 掃 描 前 一 晚 零 晨 以 後 不 可 以 進 食 及 

喝 任 何 飲 料. 注 意: 需 要 最 近 三 個 月 包 括 “血 中 尿 素 氮” 及 “肌 酸 酐” 
的 驗 血 報 告 

 Abdomen/Pelvis 腹 部 或 盆 腔 掃 描: 掃 描 前 一 小 時 到 本 中 心 服 用 顯 影 
劑.  不能吃6小時前考試 

 

MRI 磁 力 共 振 掃 描 

Alhambra Office: 
707 S. Garfield Ave. Ste B-001  
Alhambra, CA 91801  
Tel: 626-227-2727 
Fax: 626-227-2799 
 
City of Industry Office: 
1661 Hanover Road, Ste 102 
City of Industry, CA 91748 
Tel: 626-965-8118 
Fax: 626-965-8114 



 如 您 有 植 入 “心 律 調 整 器” 或 “腦 動 脈 瘤 鉗 夾”, 您 絕 不 可 以 作 磁 力 共 
振 掃 描 

 宜 穿 著 鬆 身 衣 服 如 運 動 服. 不 可 穿 戴 金 屬 物 品 例 如 耳 環, 首 飾, 髮 夾 
及 手 錶 等 

 Head (e.g. brain) 頭/腦 掃 描: 眼 部 不 可 以 化 妝 
 
Mammogram 乳房X光檢查 

 不能使用香水，化妝水和除臭劑 
 
 


