
世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
機構名稱：基督復臨安息日會醫療財團法人臺安醫院 

2.1.1 

Guidelines on how to identify smoking status, alcohol consumption, nutritional status, 

psycho-social-economic status are present [Evidence: check availability]. 

醫院具有如何辨識病人吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態的臨床指引。（佐證：

確認有無是類臨床指引。） 

【現況】（醫院是如何辨識每一個病人的吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態，包

括：住院病人、門診病人、急診病人，是否有一套系統性的作法） 

成果 

一、本院訂有臨床指引規範： 

1. 本院依世界衛生組織健康促進醫院自我評估標準，醫院將健康促進相關之服務整合並建立臨

床指引，各臨床部門應運用此指引於適用之病患。 

2. 臨床指引運用方式： 

 各臨床科之入院病人，應於入院時由護理人員協助病人填具「健康促進指引記錄單」中之基

本資料、家族病史、過去病史及個人生活習慣。 

 再由醫師或衛教師依病人之健康狀態選取病人所需之健康促進項目及預期成效。 

 相關人員簽名後將副本交予病人或家屬，於住院期間及出院後衛教依建議項目執行病人之健

康促進計劃，並適時於病歷上記錄執行成效。 

 此評估表應於執行計劃後視需要重新評估並重擬新的健康促進計劃。 

 

二、出、入院護理摘要 

病人入院時，經由入院護理評估單收集以下相關資料： 

1. 對抽菸病人詢問是否有意願接受戒菸衛教，如有意願，立即予轉介戒菸衛教小組。 

2. 對體重超過標準病人詢問是否有意願接受減重衛教，如有意願，立即予轉介營養師。 

3. 詢問是否有意願接受四無一高(無蛋、無奶、無油、無精緻糖、高纖維)健康飲食衛教，如有意

願，立即予轉介營養師。 

 

三、住院診療計劃 

本院訂有各科住院診療計劃書，計劃書內容架構如下： 

1. 告知病人需住院治療之疾病診斷 

2. 負責照護之主治醫師與住院醫師 

3. 處置步驟大綱 

– 可能引起之併發症項目 

– 治療計劃及預期成效 

– 治療計劃風險 

– 相關醫療建議 

4. 相關衛教指導 

 

參考附件：211-1~211-3 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 

2.1.1 

Guidelines on how to identify smoking status, alcohol consumption, nutritional status, 

psycho-social-economic status are present [Evidence: check availability]. 

醫院具有如何辨識病人吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態的臨床指引。（佐證：

確認有無是類臨床指引。） 

【現況】（醫院是如何辨識每一個病人的吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態，包

括：住院病人、門診病人、急診病人，是否有一套系統性的作法） 

 

1.本院病歷全面電子化，初診以及住院病患必須要填寫初診病歷，內涵病人相關飲酒、抽煙等行為

之評估，此外，醫師會針對病患之評估情形執行相關評估，若醫師覺得有必要將主動爲其轉介至其

他科別就診。 

 

2.住院或門診病人皆能辨識其吸菸、飲酒、營養、心理-社會-經濟狀態，並記錄詳細完善。 

 

 
 

3. 醫療評估：初診個案評估內容包括吸菸、喝酒及檳榔等項目。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
 

4.護理評估：入院護理評估表，評估項目包括病人吸菸、飲酒、營養、心理-社會-經濟狀態。 

 

  文化與經濟評估 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

抽煙、喝酒評估 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

營養評估 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
 

心理-社會評估 

 
 

5.訂定住院病人照護指引。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.訂定護理評估表書寫標準。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
 

7.病人有營養、心理、社會-經濟等需求，會主動轉介相關部門，轉介流程如下： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.以抽菸病人為例，其健康促進流程如下： 

 
 

 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 

 

CAD住院病人戒菸收案流程 

戒菸訊息提供 

保健衛教室戒菸衛教 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：國泰醫療財團法人汐止國泰綜合醫院 

2.1.1 

Guidelines on how to identify smoking status, alcohol consumption, nutritional status, 

psycho-social-economic status are present [Evidence: check availability]. 

醫院具有如何辨識病人吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態的臨床指引。（佐證：

確認有無是類臨床指引。） 

【現況】（醫院是如何辨識每一個病人的吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態，包

括：住院病人、門診病人、急診病人，是否有一套系統性的作法） 

1. 為落實健康促進，本院針對到院就醫病人，提供資訊化系統性評估指引，運用醫療資訊系統及護

理資訊系統，供做醫護人員遵循，以辨識病人之吸菸、飲酒、營養與心理及社會經濟狀態，進行

系統性評估與介入。 

2. 門診病人： 

2.1 門診病人至初診登記處測量身高、體重、血壓、脈搏及體溫（BT>38℃ 需詢問旅遊史、動物

接觸史、職業史、群聚史）。 

2.2 本院『醫療資訊系統』的【門診系統】建置有「吸菸、飲酒、嚼食檳榔評估功能選單」。病人

為 18 歲﹙含﹚以上的看診者，開始診療前，系統會主動跳出提示窗，提醒看診醫師和門診人

員完成有無吸菸、飲酒、嚼食檳榔的評估，並進一步登錄病人的狀況，包括：抽菸量（支/

天），抽菸史（年），戒菸起始日，並向吸菸者提供菸害衛教單和本院戒菸諮詢服務的訊息，

以及是否需要轉介等項目。完成系統登錄後，若病人有吸菸的行為，診療畫面上方的欄位會

呈現紅色「菸」的註記字樣。之後每間隔 2 年，病人複診時資訊系統會自動跳出提示畫面，

完成吸菸評估後才能開始進行診療（圖一、圖二）。 

 

圖一「吸菸、飲酒、嚼食檳榔評估功能選單 圖二有吸菸行為，診療畫面上方的欄位會

呈現紅色「菸」的註記字樣 

2.3 針對吸菸病人，本院門診有鑒於醫事人員勸戒率僅 1.84%，故於 2012 年推動「提昇門診醫事

人員對吸菸病人之勸戒率」方案，運用修訂單位教育訓練辦法、製作數位化學習（E-learning）

教案、訂定吸菸評估與勸戒作業規範及監測辦法、設計吸菸評估貼紙及菸害衛教單、新增資

訊系統功能及測試、宣導改善方案、辦理戒菸衛教教育訓練、培訓單位人員參訓戒菸衛教師

訓練、新增資訊功能上線等九項措施，強化門診醫事人員面對病人時的勸戒技能，協助吸菸

病人戒菸，並達戒菸成功以減少吸菸之危害。統計 2012 年 11 月至 2013 年 6 月勸戒率如下表：

 

 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
年 2012 年 2013 年 
月 11 月 12 月 1 月 2 月 3 月 4 月 5 月 

勸戒率% 65.7 67.7 67.0 64.2 62.3 67.3 60.4 

2.4 本院設有疾病個案管理師共 4 名，負責糖尿病、慢性腎臟病、戒菸、結核病、氣喘等業務，

並建置個案管理資訊系統供做個案管理師照護病人時詳盡的評估及紀錄，內容包括吸菸、喝

酒狀態、相關病史、病症現況及營養狀態（圖三、圖四）。 

圖三疾病個案管理資訊系統吸菸、喝酒狀

態評估內容 
圖四疾病個案管理資訊系統相關病史評

估內容 

2.5 本院設有 2 名癌症個案管理師，負責 12 癌（口腔癌、鼻咽癌、肺癌、乳癌、食道癌、胃癌、

肝癌、腸癌、婦癌、膀胱癌、攝護腺癌、淋巴癌）病人個案管理業務等業務，並建置個案管

理資訊系統供做個案管理師照護病人時詳盡的評估及紀錄，內容包括吸菸、喝酒狀態、相關

病史、病症現況及營養狀態（圖五、圖六）。 

圖五癌症個案管理資訊系統基本資料評

估內容 
圖六癌症個案管理資訊系統吸菸、喝酒狀

態及危險因子評估內容 

3. 住院病人 

3.1 依據護理科護理行政管理委員會制訂之「S-NDDA-4001-病人出入院及轉床作業規範」及護

理品質促進委員會制訂之「S-NDDQ-1002-護理評估書寫規範」，病人入院時，24小時內須

完成護理資訊系統之護理評估，項目包含身體評估、心理評估、跌倒危險因子篩選、壓瘡危

險評估及疼痛評估等。身體評估內容包括：基本資料、吸菸、喝酒、嚼食檳榔狀態及各系統

評估；心理評估包括情緒、互動支持、健康維護能力、保險及社會身分（圖七、圖八）。 
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做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100% 
 
 

  



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例  
機構名稱：高雄榮民總醫院 

2.1.1 
Guidelines on how to identify smoking status, alcohol consumption, nutritional status, 
psycho-social-economic status are present [Evidence: check availability]. 
醫院具有如何辨識病人吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態的臨床指引。（佐證：

確認有無是類臨床指引。） 

【現況】（醫院是如何辨識每一個病人的吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態，包

括：住院病人、門診病人、急診病人，是否有一套系統性的作法） 

1. 門診有初診病人評估表，住院病人部分有護理記錄書寫規範，指引護理人員填寫入院護理評估

表，針對病人飲食習慣、飲食禁忌、抽菸、喝酒、吃檳榔、運動型態、健康檢查、身高、體重、

情緒、自我照顧功能、家庭經濟、需要社工介入等進行評估。藉由評估資料，可依病人實際需求，

轉介社工服務、戒菸門診或是營養諮詢門診。 

2. 完整周詳之入院護理評估表及每日評估表包括生理及情緒問題。首創「第六生命徵象情緒困擾評

估與照護」，監測病人情緒，預防病人情緒低落：善用護理資訊入院護理評估及每日身體評估，

主動關心病人的情緒困擾，透過情緒溫度計了解病人情緒困擾，貼近病人心，適時介入心理諮商，

確實為病人分憂解愁。 

3. 高齡醫學中心老人科有門診及住院周全性評估量表，評估其相關問題。 

4. 門診及住院設有癌症篩檢掛號提示系統及門診提示系統，於病人掛號時即顯示提示癌症篩檢及

吸菸(被動吸菸)狀態之資訊，且病人於診察時，亦有提示系統顯示提示病人癌症篩檢資訊，由

醫師詢問及衛教病人參與癌症篩檢，引導病人落實健康促進行為。 

【結論】醫院於門診及住院有評估病人狀態的評估資料表，於住院病人提供有全國首創之第六生命

徵象評估，高齡醫學中心提供有周全性評估量表，並於門診及住院皆設有癌症篩檢提示服務，住院

病人服務部分訂有護理記錄書寫規範指導護理人員填寫護理評估資料，包括病人吸菸狀態、飲酒狀

態、營養狀態、心理、經濟狀態等評 

 
【具體說明】  

  
門診初診評估表 住院-入院護理評估表 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

  
第六生命徵象評估（情緒困擾） 門診及住院周全性評估量表 

  
子宮頸抹片篩檢提示系統 乳房攝影篩檢提示系統 

 
口腔黏膜篩檢提示系統 糞便潛血篩檢提示系統 

 

做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100%  



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例  
機構名稱：彰化基督教醫療財團法人鹿港基督教醫院 

2.1.1 
Guidelines on how to identify smoking status, alcohol consumption, nutritional status, 
psycho-social-economic status are present [Evidence: check availability]. 
醫院具有如何辨識病人吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態的臨床指引。（佐證：

確認有無是類臨床指引。） 

【現況】（醫院是如何辨識每一個病人的吸菸狀態、飲酒狀態、營養狀態、心理-社會-經濟狀態，包

括：住院病人、門診病人、急診病人，是否有一套系統性的作法） 

一、初診：病人填寫初診資料，包含吸菸狀態、飲酒狀態、嚼食檳榔，並輸入電腦，醫師看診時即

可得知其健康史。 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 

二、門診： 

1. 門診病人插卡報到後，『門診病人高危險因子評估』資訊管理系統。系統畫面將自動提示，針對

   吸菸狀態、飲酒狀態、嚼食檳榔者轉介衛教護理師。 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 

三、病人入院時，醫護人員會詢問過去病史及生活型態，內容包括病人吸菸狀態、飲酒狀態、嚼食

檳榔狀態; 營養狀態; 心理-社會-經濟狀態，適時作轉介。 

1.醫師:入出病歷摘要呈現 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 
 

 
2.護理人員資訊管理流程:入院護理評估，可評估病人健康史、營養篩檢、心理/社會層面、疼痛評估、

  皮膚評估、功能評估。 
 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 
 

 
 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 
四、資訊管理系統:照會系統包括衛教師、社區居家護理、營養師、院牧關懷、社工』，依病人身心

靈及衛教需求，提供全方位之健康促進需求照護，如:1.戒菸衛教師：戒菸衛教及協助戒菸。2.
專職口腔衛教師：給予嚼食檳榔者口腔檢查及戒檳衛教。3.婦產科衛教師：給予吸菸孕婦戒菸

諮詢並協助轉介戒菸服務中心。4.關懷師、社工：提供經濟、情緒適應、照顧、家庭等問題協

助。 

 

做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100%  



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：壢新醫院  

2.1.2 

Guidelines/procedures have been revised within the last year [Evidence: check date, person responsible for 

revising guidelines]. 

臨床指引或步驟在過去一年中有進行修訂或檢討。（佐證：檢查修訂日期及負責修訂人員。） 

【現況】（過去一年中有修訂或檢討過哪些臨床指引或步驟，是否有定期檢討修正的機制） 

1.本院透過病歷管理委員會，通過並依據「病歷暨醫療品質紀錄抽查辦法」(ISO文件17P020)、「病歷

審查作業程序書」(ISO文件62P002)和「住院病歷稽核作業指導書」(ISO文件17W037)，針對住院

病歷執行品質審查及監測，以確保住院病歷內容紀錄完整且詳實，將器官系統全身性回顧(systemic 

review)之精神系統部份之評估記錄，與手繪家系圖之記載納入行政稽察、獎懲與審查要點。 

2.醫院訂有護理計畫書寫作業指導書(50W231) 明訂護理計畫書寫規範中，護理人員需依每位病人個

別實際需求，協助病人及家屬了解病人問題及護理計畫內容。 

(1)規範每天均需對病人接受治療或給予護理措施、衛教的結果進行評值，每週二、五有護理計畫之

總評值。 

(2)護理部針對護理過程之執行進行評核，同時做了一些改善措施，新增各項評估表，並且單位由護

理長每週進行2例護理記錄查核與指導，於晨會進行個案簡介，訓練護理人員的評估、計畫、措施

與評值之能力，成效卓著。 

(3)各種評估表皆有定期檢討及適時修訂如：意識評估表於 85.07.24制定於 87.01.24 及 87.09.30、

91.04.30 及 96.01.31 修訂 

3.臨床指引討論會，由院長室黃忠智副院長主持進行修定與檢討，最近一次97.5.7日召開會議日期。 

 

(圖)巴氏量表 
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(圖)護理計畫 

 

 

(圖)出院照護計畫 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 

2.1.2 

Guidelines/procedures have been revised within the last year [Evidence: check date, person responsible for 

revising guidelines]. 

臨床指引或步驟在過去一年中有進行修訂或檢討。（佐證：檢查修訂日期及負責修訂人員。） 

【現況】（過去一年中有修訂或檢討過哪些臨床指引或步驟，是否有定期檢討修正的機制） 

 

1. 訂有糖尿病、氣喘、慢性腎臟病、癌症及住院病患照護...等病人臨床指引，以上每年至少修訂或

檢討一次，並有記錄。 

2. 針對住院病人戒菸及飲酒電子系統調查，本以國健局格式為基準，但運作後發現有填寫困難，因

此經討論過後設計符合本院合適戒菸及飲酒電子系統。 

    

   住院病人戒菸、飲酒電子調查系統改善前畫面—詢問太細且內容複雜 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  住院病人戒菸、飲酒電子調查系統改善後畫面—有效點出轉介系統 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

風險管理 
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3. 訂有糖尿病、氣喘、慢性腎臟病、癌症及住院病患照護..等病人臨床指引，以上每年至少修訂或

檢討一次，並有記錄。 

 

糖尿病病人相關臨床指引，每年至少修訂或檢討一次 

 

 
 

住院病患照護指引，預定每年至少修訂或檢討一次 
 

 
 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 
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機構名稱：光田醫療社團法人光田綜合醫院 

2.1.2 

Guidelines/procedures have been revised within the last year [Evidence: check date, person responsible for 

revising guidelines]. 

臨床指引或步驟在過去一年中有進行修訂或檢討。（佐證：檢查修訂日期及負責修訂人員。） 

【現況】（過去一年中有修訂或檢討過哪些臨床指引或步驟，是否有定期檢討修正的機制） 

一、本院病人健康促進相關臨床指引作業包含指導書與程序書皆在一年中進行修訂檢討，其修訂版

次與日期如下: 

文件名稱 歸類 文件編號 修訂日期/版次 

藥物諮詢作業程序書 指導書 440TW0012 102.02 第三版 

門診戒菸服務計畫作業 程序書 230CP0032 103.02 第三版 

病人安全稽核作業規範 程序書 240CP0011 102.09 第三版 

病人安全通報事件管理辦法 程序書 240CP0002 103.04 第七版 

品質改善獎勵辦法 程序書 0920CTP001-(01) 102.12 第二版 

醫療品質指標監測機制與異常處

理作業 
程序書 240CP0004 102.12 第六版 

TCPI、THIS 指標提報作業 程序書 240CP0003 102.12 第七版 

 

二、病患個別衛教指引計畫依照病人疾病需求擬定，而每年團體衛教指引依照每年病患需求擬定，

每季在委員會中報告監測成效。 

做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100% 
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機構名稱：壢新醫院  

2.1.3 

Guidelines are present on how to identify needs for HP for groups of patients (e.g. asthma patients, diabetes 

patients, chronic obstructive pulmonary disease, surgery, rehabilitation) [Evidence: e.g. for groups of 

patients specifically treated in the clinical department]. 

針對不同的病人群體(例如：氣喘、糖尿病、COPD、手術、復健等病人），有相關臨床指引以評估其

健康促進需要。（佐證：針對各臨床部門所治療的病人群體訂有與其健康促進有關的臨床指引。） 

【現況】（檢視各病人群體的照護指引中是否有關於健康促進需要的評估） 

一、本院積極於短時間內成立共同照護團隊，致力於全人照顧與顧及病人生活品質，重視安寧療護。 

1.本院於 2006.08月份起籌辦並成立安寧共同照護小組，由許副院長擔任召集人，成員包括：安寧

專科醫師：周騰達部長、沈錳碩醫師、護理師：陳美英護理師、謝靜瑩護理師、社工師：陳玉

齡社工師、宗教師：法成法師，並訂定安寧緩和醫療相關作業規範、收案標準及作業流程，並

於院內網站(eip)公告實施。 

2.安寧緩和醫療照護權益的告知：依據本院安寧共同照護作業規範，對於符合安寧照護病人，可由

原主治醫師照會安寧共同照護團隊專科醫師與病患及家屬說明選擇安寧緩和醫療照護的權益及

服務內容。 

3.訂定相關作業程序，並對個別病人症狀及疼痛情形評估，且有記錄可查。安排醫護同仁進行「簽

署拒絕心肺復甦意願書」教育訓練，以指導病患及家屬簽署 DNR。 

4.本院有安寧共同照護系統及機制，各科臨床醫師對於癌末、瀕死或治癒無望的病人，可照會安寧

共同照護團隊主責醫師與病人及家屬進行解釋病情，並尊重病人的自決來決定後續的醫療照顧

方式，使其感覺餘生無悔。 

二、長期使用呼吸器病人 

1.本院已於 93年 7月加入健保局全民健康保險呼吸器依賴患者整合性照護試辦計畫(IDS)。 

2.脫離計畫：針對呼吸照護病房長期使用呼吸器之病人，由胸腔專科醫師主治，指示呼吸治療師至

少每兩週測量呼吸器脫離指標，記載於呼吸照護記錄單。由胸腔專科醫師擬定個案脫離訓練計

畫，呈現於病程記錄 progress note，並由醫療團隊執行此計畫及脫離訓練。成員包括醫師、呼吸

治療師、護士、營養師、復健治療師等。且至少每兩週再依病況與呼吸器脫離指標重新評估。

呼吸照護中心則為每週測量呼吸器脫離指標，呈現於呼吸照護記錄單及病歷記錄 Progress Note。 

三、腹膜透析病人治療方式及相關衛教採取以下措施： 

1. 依據慢性腎病分級，醫師對於第四及五級病人，會充分告知並轉介至腹膜透析室，由專業護理師作

進一步有關腹膜透析之治療方式及相關衛教。 

2. 透析治療衛教單張。 

3. 腹膜透析衛教場所。 

4. 透析治療衛教手冊。 

四、其他相關照護疾病，建立臨床指引，並定期評估其健康促進內容，包括： 

1.糖尿病 

2.氣喘、COPD 照護 

3.慢性腎臟病 

4.肝炎 

5.中風照護 

6.乳攝檢查異常追蹤 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

7.孕期產婦照護 

8.冠心症照護 

9.腫瘤照護 

結核病照護團隊為例說明 

*結核病團隊照護(每月召開)：會議、個案討論、檢討 

-  

*個案討論：治療疑義、確診、藥物 

-  

 結核病管理工具書，包含： 

•照護醫令連帶批價碼 

•接觸者檢查 

•結核病診治指引手冊 

•視力、色盲本檢查 

•收集痰液檢體步驟 

•費用補助說明*提昇病人照護品質：門診提示結核病病患管理評估，醫師評估點選 

 

*團隊小組：胸內、感染科醫師、護理師、感控小組及檢驗師 
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做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 
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機構名稱：戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 

2.1.3 

Guidelines are present on how to identify needs for HP for groups of patients (e.g. asthma patients, diabetes 

patients, chronic obstructive pulmonary disease, surgery, rehabilitation) [Evidence: e.g. for groups of 

patients specifically treated in the clinical department]. 

針對不同的病人群體(例如：氣喘、糖尿病、COPD、手術、復健等病人），有相關臨床指引以評估其

健康促進需要。（佐證：針對各臨床部門所治療的病人群體訂有與其健康促進有關的臨床指引。） 

【現況】（檢視各病人群體的照護指引中是否有關於健康促進需要的評估） 

 

1. 訂有糖尿病病人相關臨床指引，以評估其健康促進需要。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 氣喘病人臨床指引，以評估其健康促進需要。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊衛教師運用： 

健康飲食、運動、問題解決、藥物使用、血糖

尿糖自我監測、降低危險因子、健康調適，七

個面項進行評估，以患者為中心找出較動機強

的行為改變，引導改變加以評值及修正。 
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3. 各種癌症病人臨床指引，以評估其健康促進需要。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 慢性腎臟病病人臨床指引，以評估其健康促進需要。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 
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機構名稱：光田醫療社團法人光田綜合醫院 

2.1.3 

Guidelines are present on how to identify needs for HP for groups of patients (e.g. asthma patients, 

diabetes patients, chronic obstructive pulmonary disease, surgery, rehabilitation) [Evidence: e.g. for groups 

of patients specifically treated in the clinical department]. 

針對不同的病人群體(例如：氣喘、糖尿病、COPD、手術、復健等病人），有相關臨床指引以評估

其健康促進需要。（佐證：針對各臨床部門所治療的病人群體訂有與其健康促進有關的臨床指引。）

【現況】（檢視各病人群體的照護指引中是否有關於健康促進需要的評估） 

一、訂有疾病管理計畫衛教及收案作業，推動各項疾病管理計畫作業，提供病人持續性照護，建

立以病人為中心健康促進及品質導向之服務作業流程。 

(1) 診間收案提示：依具健保各計畫規定之收案條件設定程式提示，醫師看診時得到訊息即可對

病患進行徵詢。 

(2) 病患持衛教處置單至指定地點，由各衛教師或個案管理師進行衛教工作。 

(3)糖尿病、高血壓及初期腎病收案與介入個案管理。 

(4)定期監測指標與持續追蹤回診。 

※以慢性腎病為例: 改善慢性腎病收案流程：本院增設專屬腎病衛教師、建構資訊系統進行流程

整合改善；如跨科收案提示系統(新陳代謝科、心臟科、腎臟科)、檢驗數據自動提示需提供衛教

病患，給予腎臟保健知識減緩其進入，甚至避免血液透析(洗腎)之病程。 

 

 

 

 

 

※ 以糖尿病為例: 

高危險群篩檢有兩個部分，分別是初次空腹或隨機血糖篩檢及第二次血糖耐受測試確診，初次

空腹或隨機血糖篩檢我們共分成人健檢、新陳代謝科門診、社區篩檢三部分來執行。 

步驟 1 

評估危險因子，如有任一危險因子，進行空腹血糖測試 

危險因子包括:1.40-70 歲 2.30-40 歲有以下之一: 家族史、體重過重、

高血壓、高血脂 3.GDM 

衛教師查詢當日就診可收案名單 衛教個案追蹤紀錄 



 

步驟

步驟

步驟

驟 2 

1.空

內科

3.介

驟 3 

1.衛

OGT

科門

140m

實施

驟 4 填寫

病人個

病人減

世界衛生

空腹血糖測試

科或家醫科門

介於 100 至

衛教門診 OG

TT 血糖大於

門診治療。2

mg/dl: 正常

施健康促進

寫人體試驗同

個別衛教指

減重班-營養

生組織健

試結果 1.大

門診確診。

125mg/dl: 

GTT 糖水測

於等於 200

2.空腹血糖

常，三年後再

。 

同意書，給

指導 

養指導 

健康促進醫

大於等於 126

2.小於 100

轉衛教門診

測試 1.空腹血

mg/dl: 確診

糖小於 100m

再篩檢一次

給予健康促進

 

醫院自我評

6mg/dl: 可

0mg/dl: 正常

診進一步接

血糖大於等

診是糖尿病

mg/dl 且兩小

次。3.其他情

進衛教。

病人

病人

評估範例 

能是糖尿病

常，三年後

接受 OGTT

等於 126mg/

病，進一步至

小時 OGTT

情況屬先期糖

人減重班-有

人減重班-坐

病，進一步

後再篩檢一次

。 

/dl 或兩小時

至內科或家

血糖小於

糖尿病，收

有氧健康操 

坐視毛巾操 

步至

次。

時

家醫

收案
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以第 0,1,3,6 月次的方式實施共 4 次的運動衛教及營養衛教，各次的衛教內容如表二，每次課程都

有標準教案供衛教人員參佐應用，運動狀況及飲食狀況評估各有表單紀錄，評估方法皆是以回憶

法。每次衛教並同時施予人體測量與血液測量並以隔日回憶法作營養評估 

 護理及運動衛教 營養衛教 

初次 

認識先期糖尿病、認識運動的好處、

設定運動的目標 

認識飲食控制的好處、設定飲食控

制的目標、設定體重控制的目標 

第一

個月 

評估運動狀況、如何選擇運動鞋、如

何找出時間運動 

評估飲食狀況、找出食物中的脂

肪、減少攝取油脂的三種方法 

第三

個月 

評估運動狀況、運動安全的重要、如

何熱身、運動傷害的處理 

評估飲食狀況、均衡健康的飲食、

如何提醒自己要健康的吃 

第六

個月 

評估運動狀況、如何戰勝負向思考、

認識有氧運動、社交場合的處理 

評估飲食狀況、認識熱量平衡、外

食技巧、認識解決飲食問題的技巧

 

 人體測量 實驗室檢查 

初次 血壓、身高、體重、腰圍 OGTT、TCHO、TG、

HDL、A1C、GPT、Cre

第一個月 血壓、身高、體重、腰圍 AC 

第三個月 血壓、身高、體重、腰圍 AC 

第六個月 血壓、身高、體重、腰圍 OGTT、TCHO、TG、

HDL、A1C 

 

 

 

 

 

新代科曾主任和劉醫師和減重班朋友共享出遊

樂趣，也更拉近醫病距離 

收案病友減重班健走活動 



 

三、

1
2

 

四、

1

2

2.   訂有

標、工作

、本院對住

求高危險

.護理部設有

.護理部設有

、設有出院

.護理部設有

.住院 24 小

有糖尿病、重

作流程、營養

專科性

住院患者設有

險因子篩選

有病患預防

有高危險跌

高危險

院準備服務評

有岀院準備

小時內經岀院

世界衛生
重症、腎臟

養評估方式

 

性收案條件指

有高危險篩

、身體功能

防跌倒及通報

跌倒因子篩選

險跌倒因子篩

評估篩選系

備服務需求高

院準備服務

生組織健
臟病、腫瘤科

式、營養素之

指引 

篩檢指引，病

能及心智狀況

報作業辦法

選執行系統

篩選 

系統指引：

高危險因子

務需求高危險

健康促進醫
科、營養治

之建議量等

病患住院即

況，並於每

法(編號：30
統，於病患住

子篩選執行系

險因子篩選

醫院自我評
治療小組及膳

等，以提供符

依需求

即執行高危險

每週或病情變

00NP0001)
住院 24 小時

身體功能

系統，於病

選評估收案後

評估範例 
膳食供應之

符合病況之

 

求提供用藥

險跌倒因子

變化時重新

。 
時內篩選。

能及心智狀

病患住院 24

後，再依個

之指引，內容

之營養指導內

藥指引 

子篩選與岀院

新評估，以為

 

狀況評估 

4 小時內篩選

個別需求給予

容涵括治療

內容之依據

院準備服務

為因應。

 

選。 

予指導。

療目

據。

務需
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高危險因子篩選執行系統 個別需求給予指導。 

五、心理評估與轉介指引： 
當病人一入院時，護理人員會運用簡式健康量表(心情溫度計)進行心理評估，並於電腦系統中

的身體評估做輸入，當評估病人出現心理情緒困擾時，依其情緒困擾程度結果進行臨床處置。0-5
分無困擾，不需處理；6-9 分輕度困擾，臨床護理人員提供情緒支持；10-14 分中度困擾，會診社工

師或視情況會診身心科；15 分以上重度困擾照會社工師及身心科。 

做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100% 
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機構名稱：高雄榮民總醫院 

2.1.3 
Guidelines are present on how to identify needs for HP for groups of patients (e.g. asthma patients, 
diabetes patients, chronic obstructive pulmonary disease, surgery, rehabilitation) [Evidence: e.g. for groups 
of patients specifically treated in the clinical department]. 
針對不同的病人群體(例如：氣喘、糖尿病、COPD、手術、復健等病人），有相關臨床指引以評估

其健康促進需要。（佐證：針對各臨床部門所治療的病人群體訂有與其健康促進有關的臨床指引。）

【現況】（檢視各病人群體的照護指引中是否有關於健康促進需要的評估） 
1. 針對特殊疾病如糖尿病及腎臟病有衛教團隊協助病人，並有照護常規(420-003 門診及住院病人

復健治療作業、A05-02 氣喘護理常規、A16-04 糖尿病腎病變護理常規、手術類護理常規 40 項)，

員工可於院內知識館查詢相關資訊。 

2. 本院電腦系統（HIS）醫護同仁可點選「護理諮詢」作業，轉介病人接受「護理諮詢」、「居家

訪視服務諮詢」、「精神護理聯繫照會」、「安寧共同照護單」、「門診糖尿病衛教」。 

3. 訂有門診營養諮詢作業、團體營養衛生教育作業、住院患者營養諮詢作業、癌症患者營養評估

作業等，並設有營養諮詢門診，備有食物模型及衛教單張等教材，提供病人適切飲食指導。 

4. 提供疾病照護護理衛教單張，置於醫院網站供民眾及病人查詢。 

5. 提供病人(例如:氣喘病人、糖尿病人)以面對面諮詢服務、例如指導氣喘用藥吸入劑使用方式

等，以及用藥指導單張、線上諮詢等方式之藥事照護服務，並於高榮醫訊、健康簡訊等宣導正

確服藥之相關訊息。 

6. 針對高齡長者提供「周全性老年評估」，以提供期照護需求。由於老年人在健康與疾病上的特

殊性，急性疾病期間常因疾病治癒或臥床而產生身體功能退化，於急性疾病痊癒後往往需要一

段復原的過程，因此需要建立一個整合性的健康照護服務。由本院專責個案管理師，篩選具有

功能回復潛能的住院患者，轉介至屏東分院，輔以四週（最長不超過十二週）之團隊治療介入，

並以「周全性老年評估」之功能性評估作為治療的目標設立與效果的評估。 

【結論】醫院有糖尿病衛教團隊及腎臟病衛教團隊協助指導病人，並有照護常規供臨床人員使用，

亦有營養諮詢門診、藥事照護室等，提供不同病人群體健康促進衛教。針對高齡長者提供周全性老

年評估，提供中期照護服務。 

 

【具體說明】  

 

醫院網頁衛生教育資源網-特殊群體-腎 醫院網頁衛生教育資源網-心血管疾病衛
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臟疾病衛教 生教育 

醫院網頁衛生教育資源網-糖尿病衛生

教育 
提供有營養諮詢門診 

 

做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100%  
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機構名稱：彰化基督教醫療財團法人鹿港基督教醫院 

2.1.3 
Guidelines are present on how to identify needs for HP for groups of patients (e.g. asthma patients, 
diabetes patients, chronic obstructive pulmonary disease, surgery, rehabilitation) [Evidence: e.g. for groups 
of patients specifically treated in the clinical department]. 
針對不同的病人群體(例如：氣喘、糖尿病、COPD、手術、復健等病人），有相關臨床指引以評估

其健康促進需要。（佐證：針對各臨床部門所治療的病人群體訂有與其健康促進有關的臨床指引。）

【現況】（檢視各病人群體的照護指引中是否有關於健康促進需要的評估） 

1. 門診醫囑系統可查詢B、C肝、糖尿病、戒菸、骨鬆、高血壓、復健、慢性腎臟病等病人現況，

並有衛教師針對疾病需求給予適當護理指導。 

 
2. 中風病人、關節置換術之術後病人於病房及門診皆有持續性復健計畫，醫師向病人家屬解釋復

健計畫後，記錄於病人衛教評估暨病情處置、治療方針說明記錄單，並請家屬簽名。 
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做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100%  
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機構名稱：壢新醫院  

2.2.1 

The assessment is documented in the patients’ record at admission [Evidence: for all patients. Identified by 

patient records audit]. 

在病人住院時，會將其健康促進需要評估記錄在病歷中。（佐證：從住院病歷中可看到有相關記錄。） 

【現況】（檢視住院紀錄或電子作業軟體內容） 

一、醫師、護理人員收集健康評估資料，並記錄在病歷中住院 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二、瞭解住院病人之進食情況，符合其基本需求 

1. 營養科每半年依病人及員工飲食供應程序書進行病患伙食滿意度調查，作為持續改善之依據，

並在管理審查會議中檢討調查結果。 

2. 營養師於病人入院後，使用營養篩選系統進行初步營養評估，依評估標準結果作為後續營養照

護計畫依據，所有營養紀錄留存病歷中供醫療團隊成員參考。 

3. 各護理站備有營養交班本，對營養不良高危險群及特殊需要個別照護的病人，護理人員可將訊

息紀錄於營養交班本上，每日於營養師巡房時通知營養師優先訪視，訪視後擬定的營養照護計

畫會與全責護士溝通，並記錄營養訪視紀錄表上存放於病歷中，讓病人獲得即時的營養照護服

務。 

4. 伙食滿意度調查 

(1) 本院顧客服務課每月調查病人飲食滿意度，並將資料彙整給營養科參考及研擬改善措施。 

(2) 營養科每半年進行病患伙食滿意度調查，並於管理審查會議中檢討調查結果、並提出具體

改善措施及實施方法與護理部及與會主管進行改善措施與對策的追蹤、溝通與討論。 

 

三、提供合宜的護理指導衛教 

1. 各單位依該單位特性及主要疾病分類備有相關疾病衛教單張及資料共 603 種(含衛教單張、衛教

手冊、衛教光碟、錄影帶)，資料置於各單位衛教單張置放櫃提供護理人員方便取用。 

2. 依據住院衛生教育作業指導作業，擬定病人個別性護理指導，單位護理人員能充分利用衛教單

張(冊)提供護理指導。 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 

2.2.1 

The assessment is documented in the patients’ record at admission [Evidence: for all patients. Identified by 

patient records audit]. 

在病人住院時，會將其健康促進需要評估記錄在病歷中。（佐證：從住院病歷中可看到有相關記錄。） 

【現況】（檢視住院紀錄或電子作業軟體內容） 

 

1. 新病患入院後會由醫師、專科護理師與護理師做健康促進評估，針對病患的問題給予衛教或轉

介，住院中還有社工與院牧針對經濟與心靈問題予以協助，待出院時醫師、專科護理師與護理師

會給予出院衛教，若需後續照護問題的協助，則轉介給出院準備小組，呈現一個全人之照護模式。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. 本院於100年5月份更新電子入院病歷摘要版本，其營養狀況及危險因子(抽菸、喝酒及嚼檳榔)，

皆被設定為必要完成項目。 
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世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
 

 

3. 病患於入院時，醫師與專科護理師會於入院病歷摘要內容摘呈現健康促進評估之紀錄。 

 

 
 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 
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世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

四、有關病人照護問題，隨時與負責醫師作病情討論，如病房之護理日誌。 
 
 

 

病房之護理日誌 病房晨會記錄 

做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100% 
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世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例  
機構名稱：彰化基督教醫療財團法人鹿港基督教醫院 

2.2.1.1 

對於初次就診的門診病人，會進行健康促進需要評估並記錄在病歷中。 

【現況】（檢視門診紀錄或電子作業軟體內容） 

1. 初診：病人填寫初診資料時有問及健康史，包含菸、酒、檳榔，並輸入電腦，讓醫師看診時即

可得知其健康史。 

  
 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 
 
2.門診初診病人於診間報到病人名單中，即會顯示「初」診病人欄位符號! 

 
 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 
 
3.門診醫令進入畫面中若為初診病患，在資料的最前面皆會出現”初”字做提醒。 

 
 
4.藥物過敏與不良反應的詢問後，接著在看診前會出現”H1N1流感TOCC的狀況及當週的國際疫情作

為提醒”及勾選，提醒醫師記得詢問是否有TOCC的高危險如：旅遊史、職業史、接觸史、群聚史。



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 
 
做到程度：    □0%， □25%， □50%， □75%， ■100%  



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：壢新醫院  

2.2.2 

There are guidelines / procedures for reassessing needs at discharge or end of a given intervention 

[Evidence: guidelines present]. 

有臨床指引或步驟，在病人要出院或臨床介入告一段落時，會重新評估其健康促進需要。（佐證：有

相關的臨床指引。） 

【現況】 

一、本院設有出院準備服務小組，定有出院準備服務程序書，執行及稽核病人的健康促進需求 

1.入院時有一套高危篩選評估表，評估時機如下： 

(1)入院時 

(2)住院中：星期二、五 

2.出院時提供出院療養須知 

3.出院後電訪追蹤 

(1)出院後第三天 

(2)出院後一星期 

(3)出院後一個月 

4.醫療團隊成員（包含醫師、社工師、復健師、營養師、護士、個管師等）針對病人出院計畫執行

的狀況，進行檢討改進以確認出院準備計畫方向，並由出院準備服務個管師配合個案需求，提供

轉診或轉介相關資料如居家服務、居家護理、安養護機構等，定期追蹤，並詳實紀錄，並存查於

社區照護科出院準備服務組。 

----  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

(圖)高危篩選評估畫面 

 

(圖)出院療養須知 

 

二、對於病人的病情陳述及要求能予反應、充分說明並記錄存查 

1. 主治醫師依主治醫師迴診作業指導書平日每日必須親自巡診，所有主治醫師必須自己完成新住

院病人住院迴診紀錄必須八小時內完成。如病人小夜班住院，各科值班主治醫師必須親自迴診

該新病人。醫政課定期稽核主治醫師巡診情形。 

2. 假日除部分醫師仍親自巡診外，各科必須按各科規定迴診該科每位病人至少一次，另有假日駐

院值班主治醫師，負責各科病人巡診。 

3. 針對約束病人必須告知家屬約束理由及可能的問題，開立暫時性約束的醫囑，在家屬簽屬約束

同意書後執行。約束期間，醫護人員必須多次診察病人並記錄；如病人情況穩定，立即停止約

束。品管處針對約束病人，定期訪視病人及家屬，由病人及家屬的意見，定期提出檢討。 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 

2.2.2 

There are guidelines / procedures for reassessing needs at discharge or end of a given intervention 

[Evidence: guidelines present]. 

有臨床指引或步驟，在病人要出院或臨床介入告一段落時，會重新評估其健康促進需要。（佐證：有

相關的臨床指引。） 

【現況】 

 

1. 新病患入院後會由醫師、專科護理師與護理師做健康促進評估，針對病患的健康問題給予照護

計畫，住院中若有營養問題予照會營養師；心靈與經濟問題會轉介院牧與社工人員協助，後續照護

問題即轉介出院準備服務組；針對慢性病持續照護，可會診慢性腎病衛教師及糖尿病衛教師作更進

一步衛教指導。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

住院中臨床照護指引 
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針對特殊需求可特別備註說明 

 

透析治療方式介紹 

介紹透析治療通路 

正確透析時機介紹 

 

糖尿病病人轉介的照護系統 慢性腎病病人轉介的照護系

統 
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2. 針對不同的病人群體出院前，會安排相關團隊給予出院衛教，出院時會給予「出院衛教指導」。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相關團隊給予特殊衛教 

出院指導 

 

轉介 

1. 通知出院準備組(機構照護) 

2. 轉介社區護理(戒菸、戒檳、戒酒) 

3. 慢性腎臟病個管師 

4. 癌症個管師 

主治醫師/住院醫師/專科護理師當日診視病患 

書寫出院衛教、出院病摘 

與病患及家屬說明此次住院治療情形，並准許出院 

住院醫師/專科護理師 

協助主治醫師開立出院醫囑 

出院時健康促進需要評估 

出院手續 

1. 出院衛教(疾病) 

2. 藥物使用衛教 

3. 氧氣使用說明 

4. 預約門診時間 

出院時 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
3.住院中針對病患之相關健康問題而做照會或轉介。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 
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世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例  
機構名稱：臺中榮民總醫院 

2.2.2 

There are guidelines / procedures for reassessing needs at discharge or end of a given intervention 

[Evidence: guidelines present]. 

有臨床指引或步驟，在病人要出院或臨床介入告一段落時，會重新評估其健康促進需要。（佐證：有

相關的臨床指引。） 

一、「住院診療計畫說明書」清楚說明住院診療計畫： 

依疾病別明確訂定「住院診療計畫說明書」99 份（圖一），內容包括（1）健康狀

況、症狀：住院原因（2）住院診療計畫的概要：診斷、治療或處置、預期效果及

注意事項；門、急診經由主治醫師向病人說明住院之目的，並說明預計安排的檢

查計劃或治療計畫由醫師與病人或家屬共同簽名（圖二），並將住院診療計畫記錄

留存病歷。 

二、依「醫療照護管理程序書」執行治療及照護： 

各醫療團隊依疾病別或特殊治療訂有「醫療照護管理程序書」1000 份以上，且每

2 年定期修訂。程序書中明確說明診療過程及各專業之權責，提供病人跨專業團

隊之診治，包括在病人要出院或臨床介入告一段落時重新評估其健康促進需要，

並視需要予衛教及轉介服務（圖三、圖四）。 

三、完善「出院準備服務」，正確評估病人出院後之健康促進需要： 

（1） 訂有「病人出院管理程序書」、「出院準備服務管理程序書」明確規範病人出

院相關程序及出院準備程序，出院準備服務開始予入院時，並依病人診治情

形及復原狀況，持續評估提供出院所需之衛教及自我照顧技巧，並加以評核

病人或照顧者之執行能力（圖五）。 

（2） 住院期間及出院前護理人員依病人需要提供出院衛教及準備，並紀錄於病歷

中。護理部每月評核各病房護理過程，強調護理過程的完整性包括持續性評

估及出院準備服務（圖六）。 

（3） 以住院精神病人為例：入院即開啟出院準備服務（圖七），在要出院或臨床介

入告一段落時，醫療小組會共同評估其健康促進需要，如精神復健就轉介日

間病房，或持續藥物治療及居家狀況調適而轉介精神居家訪視（圖八），病人

出院後執行電話訪視瞭解居家狀況（圖九）。 

 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

  

圖一住院診療計畫說明書一覽表-共計 99 份 

 

 
 

圖二疾病別（心臟衰竭）住院診療計畫說明書 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

  

圖三依疾病別或特殊治療 

訂有標準作業程序書 

圖四跨團隊評估出院照護需求 

並提供衛教及轉介服務 

 

 

圖五持續並提供病人出院後之健康促進需要 

 

圖六重視護理過程的完整性包括持續性評估及出院準備服務 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 

圖七入院即開啟出院準備服務 

 

 

圖八出院或臨床介入告一段落，醫療小組會共同評估其健康促進需要 

 

 
圖九電話追蹤出院後狀況 

 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100%  
  



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 
機構名稱：基督復臨安息日會醫療財團法人臺安醫院 

2.3.1 

Information from referring physician or other relevant sources is available in the patient’s record [Evidence: 

for all patients referred from physician]. 

在病人的病歷上可查到轉介醫師或其它相關來源所提供的資料。（佐證：經轉介來院的病人病歷記

錄。） 

【現況】（檢視病歷中是否有納入先前照護單位所提供的評估資料或健康促進需要，例如有記錄：轉

介醫師建議減重、戒菸或復健） 

成果 

一、轉院病人轉診資料包含： 

1. 轉診單：內容陳述病患診斷、發病經過、症狀、處置治療、檢查項目、過去病史、藥物過敏

史、轉診目的等。 

2. 檢查報告：包含各項血液、尿液、動脈氣體分析、X光光碟片、心電圖報告等。 

3. 急救車轉診使用急重症病人院際間轉診記錄表。 

 

二、轉診單及所有檢查報告均依病歷規範附於病患病歷上，並皆可查詢 

本院病歷書寫規範訂有病歷基本編排順序，病患轉診單、他院或本院之病摘及報告單、護理記錄、

護理診斷及護理活動記錄、出入院護理摘要、出院準備服務照會單、居家護理轉介單、衛教單、出

院診療計劃說明書等項目。 

 

參考附件：231-1 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：壢新醫院  

2.3.1 

Information from referring physician or other relevant sources is available in the patient’s record [Evidence: 

for all patients referred from physician]. 

在病人的病歷上可查到轉介醫師或其它相關來源所提供的資料。（佐證：經轉介來院的病人病歷記

錄。） 

【現況】（檢視病歷中是否有納入先前照護單位所提供的評估資料或健康促進需要，例如有記錄：轉

介醫師建議減重、戒菸或復健） 

一、適切的轉診 

1. 本院執行轉診業務依據作業流程：轉診服務作業程序書、壢新醫院附設機場醫療中心轉介病

患之就診服務作業程序書。 

2. 本院和 5家醫學中心、7家區域醫院、7家地區醫院、23家基層院所簽訂「醫療服務合約書」，

合作條款包含轉診服務。簽約之醫療院所中，與醫學中心（如長庚醫院）、基層院所（如南

桃園醫療群，共有 29 家院所）依據合作計畫書透過電子化進行轉診作業，以縮短病人轉診

速度。 

3. 本院同時於門診大樓 3樓設有轉診諮詢櫃檯，另設有轉診服務專線 03-4923030或 03-4941234

轉 2498、3427，提供醫療院所、民眾線上諮詢服務。 

 

二、透過「社區醫療資訊平台」建立，可連結診合作機構病人診療紀錄 

*診所端連結醫院診療紀錄 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(圖)完整的就醫資料與用藥紀錄 
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*來院病人資料查詢 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(圖)讓醫師了解轉診病患的診療紀錄 

 

 

*診所平行轉診-診療資料分享 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

診間醫令按鈕連結 

至社區醫療網觀看 

病歷資料。 

診所平行轉診時可以

觀看患者的歷史診療

資料。 
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做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 

 



世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

機構名稱：壢新醫院  

2.3.2 

The patient’s record documents social and cultural background as appropriate [Evidence: religion that 

requires special diet or other specific attention. Social conditions indicating that the patient is at risk]. 

在病歷中適切地記載病人的社會及文化背景。（佐證：因宗教信仰所需特殊飲食或其他需要特別注意

的事項。與病人風險有關的社會狀況。） 

【現況】（檢視相關紀錄表單） 

一、門診病歷詳實記載病況變化、檢查結果及治療方式，並向病人說明 

依據醫師法第12條之規定，本院門診病歷均有詳實記載病況變化、檢查結果及治療方式，並向

病人說明，內容含蓋有：  

(1) 病人主訴及現在病史。 

(2) 過去病史、家族史、藥物過敏史及旅遊史。 

(3) 職業及工作概況。 

(4) 理學檢查適當並於候診區及診間設置血壓計、體溫計、身高計、體重計，以供完整記

錄評估病人。 

(5) 處方，包括藥名、劑量、天數及服用方式，由醫師說明及臨床藥師再確認說明。 

(6) 對於其他治療方式如手術，轉介它科或住院治療等，均可由治療計畫中作完整記錄及

安排。 

(7) 門診病歷均有主治醫師全名簽名或蓋章。 

(8) 病人經主治醫師專業判斷後，提出適當檢查項目，目前的急單均可在 40分鐘內，經專

業醫檢師確認後得到結果，並有危險值的緊急通報，包含簡訊及電話通知，以使病人

得到迅速、安全正確及整體之病情評估及診斷。 

(9) 病人每次的治療效果均有完整紀錄評估以供追蹤參考。  

(10) 病史獲取之對象有完整紀錄。 

(11) 本院門診系統須登錄看診主治醫師密碼及指紋，以確認主治醫師親自看診。 
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二、住院診療計畫評估及記載住院時身、心、社會的狀態。 

(1) 住院病歷採電子病歷記載，醫師記錄住院病歷內容，除必須記載病人主訴、現在病史症狀、

過去病史、家族病史、器官系統全身性回顧(systemic review)評估其身體機能、身體理學檢

查包含一般外觀評估其營養狀況之外，也必須完成註記病人之嗜好(抽煙、飲酒、吃檳榔)、

過敏史、及旅遊史等等特別事項，才能繼續輸入資料。 

(2) 住院病歷中另有由護士採手寫方式，依照「護理評估記錄表」與「護理問題一覽表」，評估

並記錄病患之營養狀況、身體機能、需要護理及照護程度、精神、心理及社經等狀況。 

(3) 住院電子病歷中，醫師還須在器官系統全身性回顧(systemic review)之精神系統部份評估並

記錄其精神、心理狀況，才能繼續輸入資料，並且於個人史部份完成婚姻狀態、族群、教

育程度、職業、居住情況等之社經狀況記載。同時以手繪家系圖記載家族史，記載至少三

代之家族重要慢性病、癌症、及各科特殊疾病等家庭關係與社經狀況之記載。 

 

三、護理人員於病人入院時即進行入院護理評估和高危險篩選評估，評值病人之身體功能，每天依

病人之主、客觀資料執行護理評估,並有完整之紀錄，包含社會文化背景。 

做到程度：□0%，□25%，□50%，□75%，■100% 
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世界衛生組織健康促進醫院自我評估範例 

 

#1 呼吸道清除功能失效 

#2 焦慮 
生理層面：生理問題照護 

心理層面：病患焦躁不安，

外勞看護，聯絡家屬看護，

並有護身符使用 

 

5.入院病患八小時之內需經護理評估及收集相關資訊後擬定護理計畫，並設立護理目標。新修訂

之護理計畫在護理人員與病患或家屬溝通解釋病患之護理問題後，共同擬定護理目標再請家屬

於護理目標之欄位簽名。 

 

 
入院病患八小時之內需經護理評估及收集相關資訊後

擬定護理計畫，並設立護理目標 
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