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HOSCE
(Holistic Objective  Structured Clinical Examination)

• HOSCE評測方式在部分美國護理學校
已行之有年，學生可透過評測更加貼
近臨床實務。

• 而在國內，弘光科技大學護理系首先
推動HOSCE評測，教案皆經過專家信
效度檢測，SP皆須接受相關訓練，考
官都有一致性的信度且有擔任考官的
經驗，能夠如實呈現HOSCE評測的

精神及成效。
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HOSCE

• HOSCE評測重視臨床護理實務的真實情境、護理過
程及全人的照護

• HOSCE評測模式為較長時間

(此次考試時間為30分鐘)的護理情境考試

• 原始評測是用真實病人的真實情境

• 過程為計畫階段→執行護理計畫→書寫護理紀錄



護理大樓



考生報到暨待考區(E105教室)



待考區(E105教室)

待考區內備有工作車等考試設備，可先行熟悉。

• (每梯次輪流看5分鐘)



考生入場排隊等候區
考生於入場前，請依照指示將物品放置於指定之置物櫃
待檢定結束後取回



OSCE考場位置平面圖

E105
考生報到及
待考區

E104
考生考後
回饋區

357911

4681012

考生入考場

考生出考場

考生走道

考生: OSCE中心

考生報到: E105

考場: R1-R12
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試場內考生走道
讀完題後請自行進入考間(自由運用考試30分鐘)  



考間



考生回饋區(E104教室)

HOSCE考完之後，請依照引導
至考生回饋區填寫問卷及回收背牌



考場出口方向(往圖書館方向之後門)

所有考生結束考試並完成回饋後

依據引導方向保持安靜、離場



點滴注射模型



注意事項 (一)

• 考試日期：

5/13
(一)

5/14
(二)

5/15
(三)

5/16
(四)

上午
日四技
四甲

五專
五甲

日四技
四丁

日四技
基技認證

下午
日四技
四乙

進四技
五甲

日四技
四丙



注意事項 (二)

• 考試梯次表及報到時間將於04/29(一)中午
公告於護理系網頁，並通知班代，若有正
當理由需更換梯次請於05/03(五)下午4點
前至E107辦公室提出申請。

• 考試採分梯報到，考完後填完回饋表即可
離場。



• 考試無技術評值表或SOP，相關表單及考試流程
公告於網頁內，請詳閱。

【護理系網頁－空間設備－OSCE中心暨智慧病房】

注意事項 (三)





注意事項 (四)

• 考生服裝儀容：著實習服、鞋，儀容整潔
頭髮盤起。

• 考生自備用物：紅藍黑原子筆、學生證、
身上掛實習識別證。

• 可補考次數 1 次，補考題目同考試題目

• 補考日期另行公佈



注意事項 (五)
• 進入考場之前，深呼吸，控制自己緊張情緒。

• 請掌控 30 分鐘考試時間，包含讀題、入考間操
作、書寫護理紀錄，請自行運用。

• 讀題時請注意該站考題的「任務」。

• 報到後若需如廁，請至E101後方廁所；考試結束
若需如廁，須由工作人員陪同。

• 養成好習慣，進入病室要

(1)自我介紹、確認病患和說明目的

(2)接觸病人前後乾洗手

• 考試單張均不得帶離考場



整個流程

1. 計畫階段：讀題完寫出2個「護理問題」

2. 執行階段：與個案互動，執行

「通用範圍」及2項「選考範圍」

3. 評量階段：互動完後，完成…

「護理問題」

「護理記錄」
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HOSCE通用及選考範圍

護理系張珠玲



通用範圍
A. 維持無菌：

防止細菌的侵入或傳染。(執行照護前或中均應洗手才符合無菌的原則。

1. 每一場臨床考試在執行階段開始前，受試者必須在考試老師面前洗

手(含乾洗手)。
P

2.防止自己被污染。 F

3.防止服務對象被污染。 P

4.棄置污染物於指定處。 F

5.有需要時則建立無菌區。 NA



B.避免情緒傷害：
避免威脅服務對象及其家屬情緒健康(emotional well-being)
的態度或行為，包括不正確的行為或對於服務對象的情緒
行為忽略。

通用範圍

生氣、悲傷、害怕、、等都是情緒。
避開憤怒情境、積極傾聽、不做負向思考、不自以為是、誠實面對自己
的問題、幽默化解危機、適時的休息與放鬆

用讚美代替嫌棄，用肯定代替批評，用接納代替打罵。在我們的成長環境裡，幾乎每一個人，從
小到大所耳濡目染的就是嫌棄、批評、論斷；尤其是嫌棄，幾乎人人都可以成為專家了。然而，
講到讚美自己所愛的親人，總是露出一副茫然的樣子，似乎讚美就等同於拍馬屁、阿諛、諂媚一
樣，是令人十分不齒的行為。



C.溝通：
以服務對象或家屬為中心的語言或非語言的互動。

1. 在執行階段開始時，能利用以下方式與服務對象建立語
言上的溝通。

(1)介紹自己。

(2)解釋即將執行的護理活動。

(3)用手觸摸小孩或無法溝通之成人。 NA  

通用範圍



2.至少用以下一種方式與服務對象語言互動。

(1) 至少向服務對象詢問一次其對護理活動的反應。

(2)至少向服務對象詢問一次其舒適的狀況。

(3)進行以服務對象為主導的溝通。

(4)與無法溝通之服務對象講話。

通用範圍



3.用服務對象可以瞭解的語言溝通。

4.言語表達不可有輕視、侮辱、哄騙之意。

5.肢體語言的表達不可有輕視、侮辱、哄騙之意。

通用範圍



D.避免身體傷害：
避免威脅到服務對象身體健康(physical well-being)的任何行
為(或因忽略了某種行為)。在整個考試的過程，受試者都要
對服務對象的安全負責。

通用範圍



E.執行臨床決策：
臨床決策是護理實務中解決問題的一個過程，在此過程中
要能針對服務對象的情境並依據學理及醫院的流程選擇適
當的護理措施。臨床決策的能力應是要展現於護理過程中
的每一個階段，通常臨床決策能力是在其執行關鍵行為
(Critical elements)時可觀察到的。受試者決定不要執行某一
項關鍵行為時，必須在不執行的當時以口頭方式向考官說
明原因，若未說明即執行或經說明考官不認同時，此項亦
不通過。

通用範圍



F. 健康指導：
運用教學過程提供護理指導。

1. 至少利用以下兩種以上方式評估學習需求。

(1)在提供建議或解決方式前鼓勵服務對象表達意見。

(2)確認或澄清服務對象的問題。

(3)針對討論的問題，允許服務對象以沉默(不超過30秒)，
表達看法或發問的方式進一步探索主題。

通用範圍



2. 執行教學的過程時

(1) 至少詢問服務對象一次有關他對教學內容的了解

(2)教學語言符合服務對象了解的程度。

(3)當服務對象表達不了解時能調整內容或教學方法。

(4)對於符合教學目標的服務對象行為給予正向加強。

3. 至少利用以下一種方法評量教學成效。

(1) 安排服務對象回答問題。

(2)安排服務對象回覆示教。

4. 記錄教學過程及成效。

通用範圍



G.促進舒適：
促進服務對象舒適。

1.在執行期間，至少詢問服務對象舒適狀態一次。

2.若有不舒適，則評估其原因，並向服務對象說明。

3.與服務對象討論合適的方法。

4.執行適當策略。

5.詢問至少一次改善狀況。

通用範圍



選考範圍(A-R)18項

A. 液體：
提供口服及靜脈液體，並能正確衡量輸出入量。

1. 口服液體

(1) 確認口服液體之種類。

(2)確認口服液體的量。

(3)給予正確口服液體。



2.靜脈液體

(1)在執行階段開始後之10分鐘內。

利用以下方法確認流速

i)預先計算

ii)確認靜脈液輸入器所設定的為正確流量。

調整流量

i)每分鐘在正確流速5滴差異範圍之內，若流速低於10滴時，則誤差需在3滴內。

ii)調整靜脈輸入器之流量至正確流量。

利用以下至少一種方法來檢查靜脈針注入血管處是否有鬆脫、異位或其他併發症。

i)用手觸摸注入血管處四週之皮膚是否有冰冷感。

ii)用手去觸診注入處四週組織是否有水腫。

iii)在針注入血管處阻斷靜脈血流，看是否靜脈液流量受到影響。

(2)給予正確的靜脈液。

(3)每小時給予正確的靜脈流量(每小時30㏄之差異為可接受的範圍)。

(4)在給予靜脈液時，清除靜脈管中的氣泡。

(5)調整服務對象姿勢，以利靜脈液體之輸入。

(6)在表格中記錄輸入之液體。



3.當需要衡量輸入量時

(1) 記錄整個考試期間內的輸入量於規定之表格內，誤差要在正確值
± 10％之內。

(2)記錄液體之種類。

4.當需要衡量排出量時:
記錄整個考試期間內的排出量於規定之表格內，誤差要在正確值±10％之
內。排出量應包括：尿量、嘔吐量及引流量等。



B.移動性：

指在活動時給予部分或完全協助，包括擺位、運動、轉換性活動及移

動。服務對象可能需要上下床、可能需要或不需要支持性裝置，可能

需要或不需要石膏(固定性敷料)，但必定需要護理人員的協助。

1. 移動或擺位是經由：

(1) 支持其較弱或是受傷的身體部位。

(2)支持服務對象的頭、肩膀及骨盆。

(3)翻轉、抬起或是把服務對象移動到不同的位置。

(4)運用身體部位或是外在裝置以維持服務對象在一個舒適的位置。

2.指導服務對象進行主動運動至少包括以下一組：外展和內收、及/或屈

曲和伸展。



3.執行被動性運動，經由：

(1) 以全關節運動方式活動服務對象的指定關節至少一次，至少須包括以
下一組：外展和內收、及/或屈曲和伸展。

(2) 在全關節運動時在關節處支持肢體的重量。

4.協助移動：

(1) 利用穩定性設備。

(2) 使用方法維持服務對象平衡。

5.針對指定的部位，應用並/或維持支持性或治療性處置(如：繃帶、長襪、
包紮物，持續被動性活動器)。



C.個人清潔：

是指部分或完全協助個人衛生，包括沐浴、口腔及床之整潔。

1.沐浴

(1)提供適於情境的隱私

(2)覆蓋尚未清洗的身體部位以預防寒顫

(3)按摩受壓處

(4)清洗服務對象無法清洗到的皮膚表面

(5)潤濕服務對象無法潤濕到的皮膚表面

(6)擦乾服務對象無法擦到的皮膚表面

(7)執行指定部位的皮膚準備

(8)在擦澡過程中至少更換一次水



2.口腔

(1)提供設備進行口腔護理

或

(2)協助口腔護理，以：

使用牙刷或是其他裝置清潔牙齒

清潔黏膜

及

潤滑嘴唇

3.床

(1)提供乾淨且繃緊的床單

(2)提供乾淨且足部位置寬鬆的蓋單

(3)在適當的位置放置枕頭



D.生命徵象：

測量及記錄體溫、脈搏、呼吸及血壓，並評估疼痛程度。

1.遵循生命徵象測量指引

2.經由下列方式獲得正確的生命徵象：

(1)讀取測量工具在靜止範圍的數據：

體溫 ± 0.5度

血壓 ± 4 mmHg

心尖脈每分鐘± 4次(若是小於2歲的兒童，則是±10次/分鐘)

(2)在靜止的範圍內計算：

 ± 2呼吸次數/分鐘(若是小於2歲的兒童，則是±6次/分鐘)

脈搏 ± 4次/分鐘

(3)詢問服務對象疼痛程度0-10分。(若是4歲以上兒童，則運用臉譜勾

選)。



E.冷熱敷：

提供冷、熱或溼、乾之使用亦為身體治療。

1.對指定部位治療。

2.提供適當溫度之治療時間。

3.使用規定之液體。

4.保護冷熱敷部位之皮膚。



F.引流：

經由重力或是抽吸移除身體空腔或是傷口分泌物或液體。

1.維持或是將管子連接上容器

2.適當固定以維持管路通暢

3.使用重力或是抽吸維持引流

4.清潔管路插入處周圍的皮膚或組織

5.依指示將管子適當地插入身體空腔



G.餵食：

經由瓶子、管路或是其他裝置對嬰兒、兒童或是需要協助餵食的成人

提供營養。

1.對所有的餵食：

(1) 選取指定的餵食

(1) 使服務對象維持在適當的姿勢以促進攝入

(1) 慢慢地餵食醫囑的食物

(1) 記錄餵食的種類

(1) 記錄餵食的量



2.協助餵食：

(1)選擇合適的餵食工具

(2)六個月月齡的嬰兒，視需要應定時予以排氣

3.在室溫下執行餵食，除非有其他指示

4.若醫囑是間歇性管餵食：

(1)計算每分鐘的滴注量

(2)除非有禁忌，以下列方法之一核對鼻胃管的位置：

徐徐注入10-20ml空氣進入胃並聽診(若是2歲以下的兒童只要5ml

即可)

或

反抽胃內容物

(3)在規定時間的±30分鐘內餵食

(4)視需要，在指定的時間內以規律的速率餵食：

計算好每分鐘的滴注數，調整流速在每分鐘±5滴之間(規律滴注或

是微量滴注)

或

調整灌注控制裝置的流速到達到指定量



5.若是持續性管灌食：

(1)在開始灌食後的20分鐘內

依下列兩者調整流速

i)正確計算每分鐘滴注的流速

或

ii)在記錄表中載明設定在輸注控制裝置上的流速

當需要時調整流速：

i)調整每分鐘流速在每分鐘±5滴之間

或

ii)在輸注控制裝置上調整流速



(2)除非有禁忌，否則應以下列方法之一，在記錄表至少核對一次鼻胃

管的位置：

徐徐注入10-20ml空氣進入胃並聽診(若是2歲以下的兒童只要5ml

即可)

或

反抽胃內容物

6.在餵食之前需先抽出胃內容物

(1)測量抽出的胃內容物

(2)除非有禁忌，再將抽出的胃內容物灌入

(3)決定要給予的餵食量



H.給藥：

提供常規用藥，包括口服、肌肉、靜脈、皮下、皮內給藥或塞劑。

1.依醫囑選擇正確藥物。

2.準備正確藥量。

3.使用正確給藥途徑。

4.給藥於正確服務對象。

5.在指定時間前後30分鐘內給藥。



6.使用靜脈給藥法。

(1)在給藥前記錄正確的點滴滴數。

(2)注射前將管內之氣體排出。

(3)給藥前以下之方法檢是針頭插入出是否有脫落、水腫等合併症：

感覺周圍皮膚溫度是否有改變。

觸摸周圍組織是否有水腫。

阻斷針頭插入處上方血管，是否點滴流速停止。

(4)調節流速使藥物在指定時間內送入靜脈(每分鐘5滴差異，或靜脈液

注入器設定在正確之滴數)。

7.給予用藥後須於30分鐘內記錄於醫院用藥記錄內。



I.神經學評估：

評估意識程度、瞳孔反應、以及感覺運動反應以決定神經學狀態。

1. 至少採用以下任一項方法評估意識：

(1)詢問特定的問題以確定時、地、人定向感

或

(2) 1至3歲的兒童或無法溝通的兒童或是成人：

給予視覺、聽覺、及/或觸覺的刺激，以引發出一個有目的的反應

或

確定具備辨識熟悉人或物之能力

及

(3)除非有禁忌，小於1歲兒童應採直起的姿勢觸摸前囟門



2.評估瞳孔大小的均等性以及對光反應

3.評估上下肢體運動反應的均等性

(1)當服務對象有語言反應時：

請服務對象用雙手壓護理人員的手

及

請服務對象兩腳背屈或蹠屈自然地對抗阻力

或

(2)對小於3歲的兒童或是無法溝通的兒童或成人，觀察對稱、不對稱、過度活動，或是缺乏活動

時的肌肉骨骼反應

(3)當服務對象對語言刺激沒有反應時，評估服務對象對以下其中一種有害刺激的反應：

對服務對象的指甲床施予壓力

或

捏痛皮膚

4.記錄以上中之二項的資料：意識程度、瞳孔反應、以及列舉如上的運動反應，包括在記錄單上

的正常及/或不正常的發現。



J.神經血管評估：

評估打石膏、牽引，或神經血管受損的服務對象肢體，比較受影響及未受影響肢體，評估其溫度、

灌流、脈搏、感覺、及活動。

1.同時以下列項目比較肢體

(1)觸診脈搏是否存在

(2)評估肢體灌流：

檢查微血管的再充填

或

注意顏色

(3)以觸覺刺激服務對象肢體的末梢部位，引發出服務對象的反應

(4)請服務對象移動肢體

或

(5)對兒童或無法溝通的成人，觀察其肢體的活動狀況

2.針對受影響之肢體，至少記錄以下五項行為中的三項：

(1)脈搏有無

(2)肢體的灌流狀況(微血管再填充或顏色)

(3)肢體溫度

(4)感覺的有無

(5)活動的有無



K.給氧：

給予氧氣或使用壓縮空氣的設備諸如鼻導管、氧氣罩或其他氧氣裝置

設備。

1.為服務對象擺位以促使呼吸順暢

2.設定、調整或維持氧流量在指定的給氧率 (升或百分比)

3.提供濕化的氧氣，有禁忌者除外

4.移除床旁單位現存可能會導致火花或火焰的任何物件

5.無論使用、插入或維持設備，均需依照指定的給氧率傳送氧氣



L.呼吸道衛生：

使用或未使用機械設備，促進、教導或協助深度呼吸、咳嗽、姿勢引流、背部扣擊及/或

呼吸運動。為了達到呼吸道衛生活動之有效性，治療前後必要給予肺部聽診。

1.開始呼吸道衛生之前進行肺部評估

(1)為服務對象擺位以促使聽診進行(坐直為宜)

(2)明確地教導服務對象於聽診時作深呼吸

(3)從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲6次。聽診時藉由系統性的移動聽診器

從一側到另一側以及逐次地由上至下

(4)為6歲以下孩童聽診則從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲4次。聽診時藉由

系統性的移動聽診器從一側到另一側以及逐次地由上至下



2.深呼吸

(1)為服務對象擺位以促使肺部擴張及/或分泌物移動

(2)明確地教導服務對象盡可能深吸氣及深呼氣

(3)依醫囑或服務對象狀況之適應症重複作深呼吸

3.咳嗽

(1)明確地教導服務對象深吸氣及深呼氣

(2)明確地教導服務對象在第三次或第四次呼氣時用力咳嗽

(3)在服務對象咳嗽時依需要可提供支持物使用

4.機器設備 (吸氣肺量計、流量瓶等)(需依醫囑執行)

(1)為服務對象擺位以促使肺部擴張及/或分泌物移動

(2)明確地教導服務對象使用設備

(3)依醫囑或服務對象狀況之適應症重複作深呼吸

5.背部叩擊

(1)依指定為服務對象擺位

(2)在胸壁指定位置以杯狀手用力拍及/或顫動，有禁忌者除外(為1歲以下孩子背部扣擊，考官

指明工具如手、手指或其他設備)



6.姿勢引流(需依醫囑執行)

(1)為服務對象擺位以讓肺患處引流

(2)明確地教導服務對象盡可能深吸氣及深呼氣

(3)提供容器以接收引流物

7.呼吸道衛生之後進行肺部評估

(1)以與開始評估時相同的位置為服務對象擺位

(2)明確地教導服務對象在聽診時深呼吸

(3)從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲6次。聽診時藉由系統性的移動聽診器

從一側到另一側以及逐次地由上至下

(4)為6歲以下孩童聽診則從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲4次。聽診時藉由

系統性的移動聽診器從一側到另一側以及逐次地由上至下

8. 比較治療前後所聽到的肺音。依以下之任一描述進行記錄

(1)二邊肺區更清晰

(2)肺音不正常

(3)呼吸音減弱或消失



M.特別皮膚護理：

提供脆弱皮膚表面及/或皮膚壓力點特別皮膚護理。

1.搓揉特定部位以刺激血循，有禁忌者除外

2.當指定時:

(1)依處方給藥及/或換藥

(2)給藥記錄於服務對象的治療記錄上

3.運用姿位或設備以減輕脆弱皮膚表面的壓力

4.當指定時:

(1)清潔特定部位

(2)乾燥特定部位



N.標本：

收集體液或滲出液作分析(此部分只是作為第二選擇的部分)

1.獲得指定的標本

2.放置標本於指定的容器中或指定物品上面

3.有指定時分析標本



O.無菌換藥：

於傷口上進行濕或乾的無菌換藥

1.在不污染傷口之下移去敷料

2.放置移除的敷料於指定的感染性廢棄物密閉容器中

3.在不污染傷口之下，敷上無菌敷料

4.牢固新敷料

5.當指定時:

(1)以指定的溶液清洗傷口

(2)敷上處方藥物



P.牽引：

借助於一個機械設備固定一個或多個肢體。牽引可能持續或間歇，但

服務對象需要護士的協助以維持調準。

藉由以下以維持牽引處方

1.確認牽引繩無阻

2.確保牽引錘自由懸掛

3.擺位服務對象以提供反牽引

4.保持服務對象在正確的體位(alignment)



Q.抽吸：

以導管或球狀抽吸器移除口、鼻咽或氣管支氣管部位的分泌物。氣管支

氣管抽吸治療前後肺部評估是必要的。

1.抽吸前肺部評估

(1)為服務對象擺位以促使聽診進行(坐直為宜)

(2)明確地教導服務對象在聽診時作深呼吸

(3)從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲6次。聽診時藉由系統

性的移動聽診器從一側到另一側以及逐次地由上至下

(4)為6歲以下孩童聽診則從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲4

次。聽診時藉由系統性的移動聽診器從一側到另一側以及逐次地由

上至下

2.當指定以導管抽吸時:

(1)為擺位服務對象以利抽吸

(2)確認導管通暢

(3)調整指定的抽吸壓力

(4)抽吸前插入導管

(5)抽吸時持續轉動導管

(6)一次抽吸時間不超過15秒

(7)需要時得重複抽吸以移除分泌物

或

3.當指定以吸球(bulb syringe)抽吸時:



4.抽吸後肺部評估

(1)置服務對象與開始評估時相同的位置

(2)明確地教導服務對象在聽診時作深呼吸

(3)從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲6次。聽診時藉由系統性的移動聽診器從一側到

另一側以及逐次地由上至下

(4)為6歲以下孩童聽診則從後肺區包括上肺葉及下肺葉進行聽診呼吸聲4次。聽診時藉由系統性

的移動聽診器從一側到另一側以及逐次地由上至下

5.比較治療前後所聽到的肺音。依以下之任一描述進行記錄

(1)二邊肺區更清晰

(2)肺音不正常

(3)呼吸音減弱或消失



R.灌洗：

將液體引入及引流出傷口、身體孔洞或是空腔。

1.選擇指定的溶液

2.決定溶液的適當溫度

3.將服務對象擺位以促進引流

4.將溶液注入指定的區域

5.控制溶液的流速

6.提供容器以收集回流的液體

7.當需要時核對管子的位置(例如鼻胃管)



▌執行護理活動的注意事項

1.執行活動前：

(1)重新評估及檢視護理計畫是否合宜：執

行活動前對護理對象再評估以確認是否

有新的健康問題，以及再次確定健康問

題的狀態，檢視所擬訂的護理目標及計

畫是否合宜？需要重新修訂嗎？以做為

執行活動的依據。

(2)對即將執行的活動之相關學理及技術必

須充分了解。



2.執行活動時：

(1)執行護理活動時，必須了解執行這些活

動的目的及如何運用純熟的技術。

(2)準備合宜的環境。

(3)需注意護理對象的安全性、舒適性、自

主性及尊嚴。



(4)須同時提供護理指導，教導病人及家屬

如何繼續照顧病人。因為家屬或病人獲

得足夠的知識及技能，才能負起自我照

顧的責任。



(5)根據護理對象自我照顧能力的程度來執

行護理活動：護理活動方式按歐倫

（Orem）的理論可分成完全由護理師照

顧，部分協助照顧以及護理對象能完全

自我照顧，護理師只需提供護理指導及

支持即可。



(6)執行活動時盡量鼓勵護理對象及其家屬

參與：護理對象及其家屬參與活動的主

動性越高，合作性越大，達成目標的成

效就越快。

(7)需有良好的人際關係。

(8)執行過程需隨時檢討其成效，並觀察、

評估護理對象的反應與效果，以及有無

新的健康問題出現。



3.執行護理活動後：

(1)將新的健康問題報告給協同照顧者，以

便於他們重新計畫處置措施，協助解決

問題。

(2)需將執行的原因、過程及結果記錄於護

理記錄上。



護理記錄
一.記錄的意義

在護理功能中，正確的記錄與報告是很重要的。因記

錄的內容與病人病情發展息息相關，若記錄不正確，

病人可能因而喪失生命；故呈現完整無誤的記錄，方

可確保提供病人有效和安全的照護。



二.記錄的目的

1. 溝通：記錄最主要的目的為溝通，將所收集到的病人資料，可提供醫療小組成員評估病

人。

2. 評估病人：由記錄得到的資料如血液、神經學檢查、身體評估等，有助於確立護理問

題及護理計畫的擬訂，使護理措施完整且具有個別性。

3. 法律證明文件：病人的記錄屬合法文件，為法律認可的證據。

4. 調查研究：疾病、死亡診斷或出生證明等文件，可作為研究調查的資料來源。

5. 教學資源：醫護人員的在職教育亦可透過記錄來研究特殊案例，藉由討論、經驗交

換，提升照護品質及提供新進護理師與護生之參考和學習。

6. 稽核：由記錄可知病人所得到的護理照護及成效，並得知護理提供者的能力，以供人事

考核、升遷任免之參考。

7. 提供醫療費用申請及相關證明。



三.記錄的注意事項

1.依醫院規定使用藍、紅或黑色筆紀錄，以油性筆為佳，避免使

用鉛筆、擦擦筆、水性筆，確保病歷的清晰度。

2. 記錄時應連續、不留空白，若留空白，應於該處畫一斜線；

每項記錄應連續記錄，不可另起一行。

3.護理記錄的時間欄為「執行時間」，而非記錄時間（依各醫院
之規定）。

4.記錄內容為客觀的事實，而非記錄者自己的解釋（如「我認
為……」）。



四、記錄方法

1. 敘述記錄法：根據要記載的事項之發生時間先後次序來記錄。院方

通常會要求護理師每2～3小時記錄一次，或至少每班（8小時）應記

錄一次，以提供換班時的整體性評估。

2.護理焦點記錄法 Focus Charting

 護理焦點記錄法簡稱D.A.R.T.，以病人為中心，將病人目前最擔心的

事情、症狀或病情進展，以正確簡單的方式呈現，並使閱讀者在極短

時間內一目了然的記錄法，是一種有價值的護理記錄方式。



表 焦點記錄法



1.資料（data）：在治療或護理過程中能以焦點描述病人的主觀

或客觀資料，並對病人有明顯的意義。

2.護理行動（action）：針對提出的資料所執行的立即性護理活

動或護理計畫。

3.反應（response）：病人對接受任何護理照護或治療後的結果。

4.護理指導（teaching）：提供與病人相關健康問題的護理指導。

焦點記錄法



▌情境描述
1. 基本資料：陳紹友、男性、48歲，入院
日期為107年3月8日，診斷為急性闌尾炎。

護理記錄法的運用範例



2.發病經過：主訴3月7日晚上9點上腹部感覺
悶悶的，曾經服用過胃乳，但症狀未改善。
3月8日凌晨1點右下腹部疼痛，凌晨3點時
症狀加劇，無法忍受，由家人送至本院ER，
經診斷為急性闌尾炎，於凌晨5點45分送入
開刀房行闌尾切除術，採脊髓麻醉，早上8
點由恢復室送回病房。



▌護理記錄方法
傳統式的記錄（敘述記錄法）



以問題為導向的記錄SOAP



護理焦點記錄法



考題範例


