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1. 流程目的：規範病患住院期間之醫療照護相關作業，以確保醫療成效的達成。

2. 流程範圍：自醫師判定病患必須住院開始、辦理住院手續、住院治療服務管理至出院為止，住院相關醫療照護作業，但有關病患後勤服務、護理人力管理、藥品衛材採購、儀器設備管理、環境與衛生、支援服務系統、住院行政手續、新陳代謝科以外的檢驗、廢棄物處理等，均委託院方及護理部管理。

3. 關聯流程：

3.1 門診服務流程VGH-EM-P07

3.2 各項檢驗流程VGH-EM-P0801~ VGH-EM-P0811
4. 作業流程：
	執行項目
	權責人員
	管理要項
	文件記錄

	住院判定
	門診醫師
急診醫師
	1. 病患經門診醫師診療確認須住院時，開出住院証及病歷給病患或家屬，並通知總醫師安排病床；如有床位則可辦理入院手續，如無床位則等待總醫師通知。
2. 病患經急診醫師診療確認須住院時，開出住院証及病歷給病患或家屬，經總醫師安排病床後辦理入院登記。
	住院証P0901-001

病歷P07-003

	病床安排
	總醫師
	1. 總醫師依先後順序與床位狀況安排病患住院，並將病歷號碼、病患診斷碼、主治醫師碼輸入電腦系統，再通知病患、住院組及相關部門。
	住院証P0901-001



	入院手續
	住院組
	1. 病患至住院組辦理入院手續，領取住院証及病歷至病房報到。
2. 住院組以電腦系統和電話通知病房護理站，病患入院訊息。
	住院証P0901-001

病歷P07-003

	病患報到
	護理站副護理長或護士

	1. 病患攜住院証及病歷至新陳代謝科病房護理站報到。
2. 調查病患膳食需求並輸入電腦傳送至營養部，並點選營養諮詢。
3. 確認主治醫生碼及病患診斷碼。
4. 以電話通知住院醫師及實習醫師。
5. 整理病患病歷資料及檔案，書寫並掛上病患診斷牌。
6. 至被服間取得清潔被服並協助更換。
7. 提供住院物品，血糖機組、熱水瓶、耳溫套、鎖匙、搖控器等物品數量並清點。
	住院証P0901-001

病歷P07-003

電腦操作手冊



	環境簡介
	護士


	1. 帶領病患及家屬至床位並介紹病房相關環境，並提供住院服務手冊給病患及家屬參考，並教導有關紅燈線及電話使用，及依預防跌倒注意牌予以衛教。
	住院服務手冊P0902-001

預防跌倒注意牌P0902-002

	病史調查
	當班護士

	1. 可行時，量測病患身高及體重並記錄至體溫表、血壓脈博呼吸記錄及護理病歷。
2. 初步詢問病患的病史狀況並記錄於護理病程記錄、護理病歷、病人問題表及護理計劃。
3. 原則上病患狀況應隨時予以記錄，三班護士每班以SOAPE或評值書寫總結資料於護理病程記錄。
	體溫表P0901-004

血壓脈博呼吸記錄P0901-005

護理病程記錄P07-004

護理病歷P0901-006

病人問題表P0901-007

護理計劃P0901-008

	醫師初訪
	住院醫師
	1. 住院醫師詢問病患病史並進行初步診視，開立初次醫囑(例行處理治療記錄單)及藥囑(治療記錄)等置入護理站病歷檔案，並於24小時內完成AEMission Note。
2. 若醫囑或藥囑變更時，住院醫師應告知護士，以利護士執行。
3. 住院醫師依藥囑(治療記錄)輸入電腦傳送至藥局備藥。
	例行處理治療記錄單P0901-009

治療記錄P0901-010

處方簿P0901-011

AEMission NoteP0901-012

電腦操作手冊

	用藥轉錄
	護士
	1. 護士依住院醫師藥囑(治療記錄)藥品變更資訊，轉錄至藥物治療記錄單。
	治療記錄P0901-010

藥物治療記錄單P0901-013

	領藥傳輸
	住院醫師

實習醫師

副護理長

護士
	1. 需用藥時，由權責醫師將藥囑(治療記錄)輸入電腦後，由護士通知清潔人員至藥局領藥。
	治療記錄P0901-010

	領取藥品
	清潔人員
	1. 清潔人員每日早上10:30切換藥車並至衛星藥局領取當日藥品。
2. 其他時間需要領藥時，通知清潔人員至衛星藥局領取。
3. 小夜班及大夜班通知勤務中心取藥，除緊急情形外，原則上以一次為限。
4. 衛星藥局開放時間為週一至週五8:00~12:00及13:30~17:15、週六8:00~14:15；總藥局開放時間週一至週五17:15~21:30、週六14:15~21:30；急診藥局開放時間為每日21:30~8:00。
	清潔人員職責P0902-003

	每日照護
	護士
	1. 護士依藥物治療記錄單每班核對病患藥品名稱及劑量。
2. 護士按時給藥，簽名並記錄於藥物治療記錄單；若醫師有臨時給藥醫囑時，輸入電腦印出臨時用藥單並記錄於治療記錄背面、或臨時治療記錄(臨時治療)，告知護士給藥，護士將臨時用藥單浮貼於臨時治療處置單上，護士於給藥後須簽名。
3. 護士依醫囑(例行處理治療記錄單)執行常規治療護理作業。
4. 護士依醫囑之特殊檢查需求，協助病患至相關地點進行檢查作業。
5. 護士依醫囑(例行處理治療記錄單)進電腦系統變更病患膳食資料。
6. 護士每日依醫囑(例行處理治療記錄單)規定頻率量測血壓、體溫、脈博、呼吸等項目並記錄。
7. 除特殊情況外，小夜班護士每日依糖尿病護理衛教時刻表執行護理指導作業。
8. 護士應參考臨床護理處置規範執行各項護理作業。
	治療記錄P0901-010

藥物治療記錄單P0901-013例行處理治療記錄單P0901-009

臨床護理處置規範

體溫表P0901-004

血壓脈博呼吸記錄P0901-005

糖尿病護理衛教時刻表P0901-015

臨時治療記錄

臨時用藥單P0902-004

臨時治療處置單P0902-005

	檢驗理單
	小夜護士
	1. 將檢驗申請單依床號順序排列。
2. 參考檢驗手冊，如需於檢驗前禁食者，應於晚上21:00前通知病患。
	檢驗申請單P0901-016

檢驗手冊(B047)

	備管作業
	大夜護士
	1. 護士依交班本及庫存狀況，準備足夠試管，如不足時待可領用時間，以領據向各檢驗單位領取試管。
2. 大夜班護士將檢驗申請單登錄至檢驗標本送出登錄簿，並備妥所需試管，黏貼病患名條，依床位順序將同一病患檢驗所需試管集中放置於抽血車上。
	檢驗申請單P0901-016

病患名條P0901-017

檢驗標本送出登錄簿P0901-018
交班本P0902-006

領據P0902-007

	採取標本
	大夜護士

	1. 大夜護士核對病患名條、試管及檢驗申請單，正確無誤後依檢驗手冊規定採取標本。
2. 將試管及檢驗申請單一起放置並將送往地點露出，以利清潔人員送達。
3. 扎針驗血糖之標本採取時間原則上為03:00、06:30、09:30、10:30、13:30、16:30、19:30、21:30等。
	病患名條P0901-017
檢驗手冊(B047)

檢驗申請單P0901-016

	送樣檢驗
	清潔人員
	1. 清潔人員將標本依檢驗單位送達。
	檢驗標本P0810-001

檢驗申請單P0901-016

	報告歸檔
	當班護士


	1. 護士應於當班下班前，將檢驗報告黏貼至病歷並簽名。
	病歷P07-003
檢驗報告P0801-002

	巡房診視
	主治醫師
	1. 主治醫師每日查房一次，住院及實習醫生每2天記錄醫囑並由主治醫生簽章。
	病程記錄P07-004
治療記錄P0901-010

	醫師會診
	主治醫師

住院醫師

實習醫師
	1. 醫師判定有會診需求時，上電腦系統開立會診報告單，相關專科醫會診後，將診療建議記錄於會診報告單上並告知護士。
2. 護士將醫師開立之會診單黏貼至病歷並簽名，並將檢驗異常項目及會診結果，摘要記錄至護理病程記錄，同時通知醫師。
3. 若有緊急會診需求時，醫師以電話通知相關專科醫師，並將診療建議記錄於會診報告單上並告知護士。
4. 護士上電腦系統登錄會診主治醫師碼；若72小時內無法辦理會診時，可辦理延期2次。
	會診單P0901-019

會診報告單P0901-020

電腦會診記錄P0901-020

病歷P07-003

病程記錄P07-004

電腦操作手冊NURS=MGTS=DOCS=PRS

	出院許可
	主治醫師
	1. 主治醫師判定病患可以出院時，住院醫師於醫囑(治療記錄背面)上註記MBD並簽章後，請主治醫師簽章。
2. 住院醫師將病患出院所需藥品輸入電腦系統，傳輸至護理站至及藥局備藥。
3. 護理站護士將出院藥品處方(Take Home Order Prescriptions)黏貼治療記錄背面。
4. 若為自動出院者(AAD)，須填寫自動出院同意書；若為病患死亡時，由家屬代辦死亡出院手續。
	治療記錄背面P0901-010
出院藥品處方(Take Home Order Prescriptions)

P0901-022

自動出院同意書P0901-023

電腦操作手冊

	出院行政
	護士
	1. 護士確認醫囑(治療記錄背面)已註記MBD/AAD/EXPIRED。
2. 核對電腦系統之出院藥品處方(Take Home Order Prescriptions)已開立或Expired病患使用藥品已輸入電腦系統。
3. 執行結算作業、輸入帳單並執行電腦出院作業，列印出院通知單、出院流程單及繳費通知單交給病患或家屬辦理出院手續。
4. 確認病患回診時間，輸入門診電腦預約系統，並列印預約通知單交給病患。
	治療記錄背面P0901-010
出院藥品處方(Take Home Order Prescriptions)

P0901-022

帳單P0901-024

電腦操作手冊
出院通知單P0901-025

繳費通知單P0901-026

預約通知單P0901-027

出院流程單P0902-008

	出院手續
	住院組
	1. 病患或家屬攜帶出院通知單、出院流程單及繳費通知單至住院組辦理出院手續。
	出院通知單P0901-025

繳費通知單P0901-026

出院流程單P0902-008

	出院領藥
	藥局
	1. 病患依出院通知單至思源2樓或衛星藥局領取藥品。
	出院通知單P0901-025

	出院確認
	護士
清潔人員


	1. 護士確認病患繳回之出院通知單已蓋上繳費章。
2. 護士核對出院病患所領取的藥品無誤，並告知病患用藥方法及執行護理指導作業，可行時提供衛教單張供病患及家屬參考，並記錄至護理病程記錄及護理病歷，確認無誤後，請病患或家屬於護理病歷上簽名。
3. 與病患或家屬核對住院物品，不足時依院方規定照價清償。
4. 清潔人員清潔出院病患病床單位及物品；護士協助舖床。
5. 護士上電腦系統點選病患離院。
	護理病程記錄P07-004

護理病歷P0901-006
衛教單張P0907-010

清潔人員職責P0901-028

電腦操作手冊
































































































































