行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例
A、通用表單

	表單名稱
	目的與定義
	記錄方式
	是否提供範例

	一、入院表單:

	入院護理評估單(區分病情簡易版與病情複雜版)
	針對一入院病人進行各功能性身體評估，以確立病人之護理問題，並帶出符合病人生理、心理、社會文化、發展、靈性等需求之護理計畫。
	1.於病人入院24小時內完成評估。

2.各醫院依病人需求及單位特性自行訂定使用「入院護理評估單」之病情簡易版及病情複雜版的時機點。 


	詳表A-1-1
A-1-2

	二、日常表單:

	(一)常態性填寫表單:

	1.生命徵象紀錄單
	正確評估及記錄病人生命徵象之變化。


	1.手術及生產日數使用紅筆填寫。

2.記錄程序：體溫→脈搏→呼吸，若有重疊應以空心圓包圍之。

3.每次測得知體溫、脈搏、呼吸數據應以實線與前一次測得之數據連接，形成一曲線圖，以便觀察病人體溫、脈搏、呼吸變化。

4.體溫數據的連接曲線圖，應特別注意，不同符號不可做連線。

5.發燒病人經處理後降低的體溫以紅色空心圓表示，此紅色空心圓與原來之體溫應以紅色虛線連線之，病人35~37℃欄位內註明處理措施。

6.體溫表40℃以上欄位記錄皆使用紅筆填寫，內容有：

（1）入院時間：Admitted at 時間
（2）出院時間：Discharge at時間或 D/C at 時間
（3）轉移至：Trans to 床號
（4）手術：Send pt to OR at 時間
（5）死亡時間：Expired at 時間
7.「身高/體重」欄，當入院時均應測量，並記錄之。

8.大便次數與性狀：記錄前一天7AM~今天7AM的大便次數，若是灌腸解出之次數以「次數/E」表示；若是腹瀉者，則以「次數/Diarrhea」表示；若是腹瀉次數太多無法計算者, 則以「Diarrhea多次」表示。

9.小便量：紀錄前一天7AM~今天7AM之總合。

10.當疼痛指數超過耐受度時，應填寫持續疼痛評估及處置紀錄單，並於表格內註明「見疼痛表單」。
	詳表
A-2-1-1

	2.藥物紀錄單
	
	於病人給藥後記錄。
	可使用醫療機構制式版本

	3.護理紀錄單
	針對住院病人進行系統性的身體評估紀錄及設立護理計畫。病人入院後需每日(班)填寫，以達到持續性的評估及成效評值。
	1.每天至少評估一次，各醫院依病人需求訂定記錄頻率。

2.如症狀不是此次住院原因且無法立即改善，於第一次評估後圈選出，不需每天(班)填寫異常及加註說明，例如：重聽。

3.如評估項目勾選無異狀，則無需表列正常範圍。

4.如評估項目勾選(有異狀，應於下方空白處簡述評估時間及異常事項。

5.請依上一班(日)追蹤/評值病人異常之狀況。
	詳表A-2-1-2

	4.護理指導評值單
	提供病人適當的衛教與指導，並記錄指導項目及評估成效。(依據評鑑條文2.3.17)
	給予病人護理指導時紀錄，並評值被指導者之學習成效。


	詳表A-2-1-3

	（二）依病人需要或補充紀錄填寫表單:

	1.跌倒評估單
	評估跌倒的危險因子，作為預防跌倒的措施之參考依據。
	醫院依病人需要填寫
	可使用醫療機構制式版本

	2.Progress N note
	補充紀錄病人病程及治療狀況等
	1.護理人員可自行選用記錄方法。

2.記錄時機點:

（1）簡述病人入院情況。(日期、時間、入院來源、陪同人員等)

（2）病人病情改變。(病情描述、處理過程、處置等)

（3）異常事件發生時。(發生過程、處理過程等)

（4）病人離開病房單位及回病房單位，如做檢查、手術、外出等。

（5）簡述病人轉入時。(日期、時間、入院來源、病人情況、陪同人員等)

（6）簡述病人轉出至其他單位時。(依據評鑑條文2.3.4:病人轉出至其他單位時，應提供醫療照護摘要，以達持續性照護。)

（7）簡述出院摘要。(日期、時間、是否有給與衛教指導、陪同人員等)
	可使用醫療機構制式版本

	三、出院表單:

	出院護理指導單
	出院時的護理指導，對於提高出院病人的生活質量具有重要意義。
	病人出院前完成，一份交由病人，另一份留存病歷。


	詳表A-3



B、特殊表單：
  建議可包括1.輸血紀錄單；2.傷口/壓瘡(換藥)紀錄單；3.翻身紀錄單；   4.保護性約束單；5.血糖監測表；6.神經評估量表；7.輸入輸出量表；8.手術準備紀錄單；9.疼痛評估及處置紀錄單，病人如有執行上述護理措施，才須使用，除疼痛評估及處置紀錄單外，其餘表單可使用醫療機構制式版本。

	表單名稱
	目的與定義
	記錄方式
	是否提供範例

	疼痛評估及處置紀錄單
	正確評估及記錄疼痛指數與措施
	1.當超出病人之耐受度、或病人疼痛指數≧4分，即可使用此單張，且不需再於生命徵象紀錄單重複記錄。

2.依時間序列記錄。

3.當給予疼痛處置後，需於30分鐘至60分鐘追蹤病人疼痛指數，並記錄。
	詳表B-1


三、為利文書簡化，相關紀錄盡量以勾選方式呈現，僅就病人病情問題(有異狀)部分簡明扼要書寫或加註，並鼓勵醫院使用protocol或臨床路徑，做為照護病人的規範或依據，以減輕護理人員之文書負擔。

四、檢附護理記錄書寫標準作業指引供參(如附錄1)。
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行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例


               通用表單－入院護理評估表單（病情簡易版）A-1-1





行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例


通用表單－入院護理評估表單（病情複雜版）A-1-2











行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例


通用表單－生命徵象紀錄單A-2-1-1











行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例


通用表單－護理紀錄單A-2-1-2











行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例


通用表單－護理指導評值單A-2-1-3











行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例


通用表單－出院護理指導單A-3











行政院衛生署內外科急性病房護理文書表單範例


特殊表單－疼痛評估及處置紀錄單B-1

















