第2 篇   醫療照護
第2.8章  檢驗、病理與放射作業


	條號
	（可**）2.8.1

	條文
	具備合宜的醫事檢驗設備，並能確保其正常運作與環境安全

	可免評條件
	符合下列全部條件者，可自選本條免評：
(1)急性病床49床（含）以下。
(2)未設有醫事檢驗部門。
(3)申請「地區醫院評鑑」者。

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E  ○NA    

	執行狀況說明

	1、 依據科內制訂儀器設備維護保養做業執行。
2、 依據品保作業規範落實作業。


第2 篇   醫療照護
第2.8章  檢驗、病理與放射作業


	條號
	2.8.2

	條文
	具備符合標準之醫事檢驗作業程序，並確實執行

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E 

	執行狀況說明

	1、 檢體運送遵守採檢手冊規定。
2、 接收檢體者負責建立檢體處理相關記錄。
3、 若檢體發生不符合事項且嚴重影響檢驗品質時，則依『不符合事項管制作業』處理


第2 篇   醫療照護
第2.8章  檢驗、病理與放射作業


	條號
	2.8.3

	條文
	醫事檢驗部門具有完備的品質保證措施

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E 

	執行狀況說明

	執行各項品管計畫並要求醫檢師在職教育時數符合規定，相關資料保存至少三年。


第2 篇   醫療照護
第2.8章  檢驗、病理與放射作業


	條號
	（可**）2.8.4

	條文
	設有合宜之血品供應單位及供輸血作業程序，並能確實執行

	可免評條件
	符合下列全部條件者，可自選本條免評：
(1)急性病床49床（含）以下。
(2)未設有血品供應單位（含血庫）。
(3)申請「地區醫院評鑑」者。

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E  ○NA    

	執行狀況說明

	血品存放設施符合設置規定，執行血品管理作業並有記錄可查。


第2 篇   醫療照護
第2.8章  檢驗、病理與放射作業


	條號
	（可**）2.8.5

	條文
	血品供應單位具有品質保證措施

	可免評條件
	符合下列全部條件者，可自選本條免評：
(1)急性病床49床（含）以下。
(2)未設有血品供應單位（含血庫）。
(3)申請「地區醫院評鑑」者。

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E  ○NA    

	執行狀況說明

	血品使用與管理符合品管要求。


第2 篇   醫療照護
第2.8章  檢驗、病理與放射作業


	條號
	2.8.7

	條文
	具備符合標準之病理診斷作業程序，並確實執行

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E 

	執行狀況說明

	1、 組織檢體委外處理，符合檢體採檢運送作業辦法。

2、 委外檢體均依規定登載記錄。


第2 篇   醫療照護
第2.8章  檢驗、病理與放射作業


	條號
	（可**）2.8.15

	條文
	各項檢驗、檢查步驟，能安全、確實的執行，且能提供迅速、正確之服務

	可免評條件
	符合下列全部條件者，可自選本條免評：
(1)急性病床49床（含）以下。
(2)未提供檢驗、檢查（醫事檢驗、病理診斷、放射診斷）服務。
(3)申請「地區醫院評鑑」者。

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E  ○NA    

	執行狀況說明

	1.確立檢查步驟，並安全、確實地施行以提升病人安全
2.施行檢查時對病人或家屬應具體說明檢查內容、施行步驟達到充分了解
3.患者病況異動時於最短時間內取得輔助診療之相關檢驗檢查
 3.1門診患者:
    掛號    看診    醫師開立檢驗單   患者持檢驗單置檢驗   檢驗報告10分鐘出來    患者至診間醫師解釋報告    完成診斷開立醫囑
 3.2住院患者:
  3.2.1門診時段   醫師開立檢驗單    護理人員通知檢驗室收檢體    檢驗報告10分鐘出來送至產/病房   醫師解釋報告   完成診斷開立醫囑    護理人員執行治療處置
  3.3.2非門診時段     醫師開立檢驗單    護理人員通知值班檢驗人員收檢體檢驗報告10分鐘出來送至產/病房    醫師解釋報告    完成診斷開立醫囑    護理人員執行治療處置
4.異常報告通報機制



第2 篇   醫療照護
第2.9章  出院準備及持續性照護服務


	條號
	2.9.1

	條文
	實施適切之轉診(介)

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E  

	執行狀況說明

	1.制定轉診轉檢流程
2.專責單位登記轉診且持續追蹤後續醫療情形
3.因應時效性轉檢有專人負責立即載送至配合醫院
4.轉診回覆單呈報醫師確定診斷作成記錄後歸病歷備查
5.每月統計轉診(介)人次及達成率
6.配合轉診及轉檢醫療院所適時修訂流程
各科須轉診之原因(病因)
婦科:
1.子宮頸癌
2. 子宮附屬器官之惡性腫瘤
3. 潛在性內科疾病者
4. 預防保健篩檢(四癌)異常者
產科:
1.孕婦合併內科疾病者
2.疑似胎兒異常者,需做進一步診斷
3.產後大出血者
小兒科:
1.嬰幼兒之不明發燒
2.重度黃疸考慮須換血治療者
3.疑似生長發育遲滯者
4.內科疾病需進一步住院治療者
佐證資料:
1.1 門診轉診作業
1.2 門診轉診回覆作業
1.3 本院轉診單
1.4 各年度轉診統計
1.5 鄰近可轉診之院所地址及簡圖
1.6 門診X光轉檢流程



第2 篇   醫療照護
第2.9章  出院準備及持續性照護服務


	條號
	2.9.2

	條文
	醫療照護團隊應依病人需求，提供病人出院照護計畫

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E 

	執行狀況說明


	1.設有住院須知手冊，定期修訂，於入院護理時，介紹住院須知的內容
  及病患的權利、義務。內容有關申請勞健保、婦幼福利政策，提供          
  民眾疾病患知悉。
2.住院中教導出院衛教，了解病患或產婦學習情形。並紀錄於出院病歷中。
3.藉由衛教室之服務，追蹤產婦及寶寶現況，評估病患問題，進一步解決
或提供轉介服務。
4.於出院當天給予出院衛教指導，再到藥局領藥。
佐證資料:
1. 出院作業標準作業流程
2. 護理記錄
3. 出院電訪追蹤記錄
.    
   .
   


第2 篇   醫療照護
第2.9章  出院準備及持續性照護服務


	條號
	2.9.3

	條文
	提供出院病人適當之營養指導、復健指導、門診追蹤資訊等

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E 

	執行狀況說明

	1. 護理人員在病患出院衛教中，能依據出院計劃，護理摘要細項.逐一說明，包含個別性衛教，用藥﹑飲食指導。
2. 檢討病人出院後照護指導於病房會議中宣導及討論。
1. 應於醫院內相關職類人員教育訓練中，檢討病人出院後的照護指導及實施步驟。

2. 能依據病人需求狀況提供適當之營養、復健等計畫及指導之紀錄。

佐證資料 
1.出院計劃
2.嬰兒室出院現況交接單
3.出院護理病歷


第2 篇   醫療照護
第2.9章  出院準備及持續性照護服務


	條號
	2.9.4

	條文
	出院摘要應儘速完成

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E 

	執行狀況說明

	1. 訂定出院病歷整理規範及整理流程，要求期限內完成出院病歷摘要。
2. 製定病歷審查及獎懲作業，病歷應詳實記載，確保病歷記錄的完整性、正確性、周詳性、一致性。



第2 篇   醫療照護
第2.9章  出院準備及持續性照護服務


	條號
	2.9.5

	條文
	與後續照護服務之單位建立連繫及合作關係

	自評等級
	○A  ○B  ●C  ○D  ○E 

	執行狀況說明

	1. 制定各單位轉院流程。
2. 院內有專責人員與後續轉診醫院建立特約醫師及專線查詢。
1. 與院外相關後續照護單位有連繫與合作，並訂有轉介流程。

2. 院內有專責人員或單位負責前項工作。

佐證資料 
1.轉院標準作業流程
2.轉院追蹤記錄
3.轉診單
4.轉診院所電話及聯絡方式
5.轉院統計分析表





































































































































































































































































































自評表-醫療照護篇-13

