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洛杉矶县精神卫生局 

经颅磁刺激（TMS）治疗知情同意书 
 

什么是经颅磁刺激（TMS）？ 

经颅磁刺激（TMS）结合了神经科学领域的最新进展，用于帮助治疗患有抑郁症的服务对象。TMS治疗使用一种设

备，向控制情绪的特定脑区发送短暂的电磁脉冲。抑郁症服务对象的这些脑区可能活动不足或异常活跃。TMS脉

冲有助于激发这些脑区的神经元（脑细胞），通过随时间改变其活动水平来帮助改善情绪。 

治疗流程及治疗计划说明 

• 舒适度与环境：服务对象在治疗过程中保持清醒，并舒适地坐着。治疗不使用麻醉或镇静剂。 
• 线圈放置与剂量：将一个电磁线圈放置在头皮上。首先进行初步测试，以确定合适的磁脉冲剂量。随后将线

圈定位在控制情绪的特定脑区上方。 
• 感觉与声音：设备会发出咔哒声，并使头皮产生轻叩的感觉。我们会为您提供耳塞，以减少噪音影响。 
• 治疗时长与监测：每次治疗持续30至40分钟。工作人员将全程在场。您可以随时要求停止治疗。 
• 治疗频率与疗程：建议频率为每周5天，持续4至6周。根据临床反应，可能会提供频率较低的维持治疗。 
• 持续评估：服务对象每周需填写情绪评定量表。精神科医生将每周评估治疗进展，并与您讨论治疗方案的更

新。 

潜在获益、风险与替代方案 

潜在获益： 

TMS有助于减轻或缓解抑郁症状，并增强对其他抑郁症治疗（如药物治疗和心理治疗）的反应。 

 

已知风险和副作用： 

• 头痛 
• 治疗部位头皮不适 
• 听力损失 
• 耳鸣加重 
• 睡眠困难 
• 抑郁情绪加重或出现躁狂 

• 癫痫发作 
• 情绪无改善 
• 停止治疗后症状可能复发 
• 自杀意念 
• 您可能需要接受额外的检查或治疗 

替代治疗方案： 

抑郁症的替代治疗方案包括精神药物治疗、心理治疗以及电休克治疗（ECT）。 
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知情同意与确认

语言/阅读情况确认：

☐我已阅读本表格

☐他人已向本人宣读本表

☐他人已用________________________（语言）为我口译本表格。

（注：如已签署本表格的翻译版本，请将其附于此英文版本后。） 

服务对象/负责成年人确认：

已向我说明TMS的相关信息，包括潜在获益、风险、副作用及替代治疗方案。我同意接受本治疗。我理解我可以随

时撤回同意。

服务对象签名： 服务对象姓名（印刷体填写）： 日期：

父母/法定监护人/托管人签名： 与服务对象的关系： 日期：

医疗从业人员声明：

我已按上述内容向服务对象或负责成年人说明TMS的获益、副作用及风险，并已取得其知情同意。

医疗从业人员签名： 姓名（印刷体填写）及专业类别： 日期：
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