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 宋俊宏婦幼醫院異常事件通報單
   （病安執秘填寫）編號：                    收單日期：     年     月     日      收件人簽章：_______________ 1/2 頁

	1
	填報單位：           填報人：                           填寫日期：      ／      ／         時間＿ ＿：＿ ＿
	※
一

式

一

聯

：

請

於

事

件

發

生

當

日

下

班

前

通報

、填

報

並

七日會簽完成送

病安執秘

護理部

。

	2
	事發日期/時間： ＿   ／＿   ／＿   　＿ ＿：＿ ＿     在場人員：＿                                     ＿
事發地點: □櫃台  □門診 □檢驗室 □藥局 □產房 □病房  □嬰兒室  □其他(寫明單位): _____________________                   
	

	3
	受影響對象：□病人  □家屬  □訪客  □員工  □儀器設備  □其他：         
1. 姓名：______________ （若影響到病患請繼續填下列資料）2.年齡：________ 3.性別:□女 □男 4.病歷號：____________
5.主治醫師：______________ 6.□住院病患 床號：______________  7.□門診病患   □產房病患  □其他：______________
	

	4
	事件類別:□1.藥物事件 □2.跌倒傷害事件 □3.手術事件  □4.輸血事件 □5.醫療處置事件 □6.公共意外事件  □7.治安事件
□8.傷害行為事件  □9.管路事件  □10.不預期施行CPR □11.麻醉事件 □12.檢查/檢驗/病理切片事件 
□13.其他意外事件__________
	

	5
	與本事件有關人員：

□醫師  □護理人員  □醫檢師  □藥師  □行政人員  □警衛   □病人   □家屬   □訪客   □其他_______________
	

	6
	臨床結果：
 □死亡

 □極重度:造成病人永久性殘障或永久性功能障礙(如肢障、腦傷)

 □重度:事件造成病人傷害，除需額外的探視、評估或觀察外，還需手術、住院或延長住院處理。如骨折或氣胸等需延長
        住院。 
 □中度:事件造成病人傷害，需額外的探視、評估、觀察或處置，如量血壓、脈博、血糖之次數比平常之次數多，照X光、抽血、
        驗尿檢查或包紮、縫合、止血治療、1~2劑藥物治療。 
 □輕度：事件雖然造成傷害，但不需或只需稍微處理，不需增加額 外照護。如表皮汎紅、擦傷、瘀青等。
 □無傷害:事件發生在病人身上，但是沒有造成任何的傷害。 
 □跡近錯失:由於不經意或即時的介入，使可能發生的事件並未真正發生於病人身上。 
 □無法判定傷害嚴重程度
機構結果：

 □跡近錯失：由於即時發現，使原本可能發生的事件未發生。若發生可能造成下列何種損害（請再勾選）

 □輕微:事件已發生，但未造成員工或訪客任何傷害；或服務不受影響；或無財物損失。

 □輕度:員工或訪客只需簡單醫療處置無後遺症；或服務效率降低；或財物損失在萬元以下。

 □中度:員工需額外醫療暫時無法工作；或訪客須接受醫療但不需住院；或部分服務不完全；或財物損失萬元以上。

 □重度:員工需住院暫時無法工作；或訪客需住院；或部分服務完全停止；或財物損失數十萬元至百萬之間。

 □嚴重:員工死亡或3名以上員工住院；訪客死亡或3名以上訪客住院；或服務完全停止；或財物損失百萬以上。
	

	7
	通報事件之描述：如附件
_________________________________________________________________________________________________________________       _________________________________________________________________________________________________________________       _________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________       _________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________

	

	8
	事件發生後的處理：（可複選）

立即通知：□單位主管 □主治醫師 □值班醫師 □病患家屬  □部門主管  □行政部主任  □其他：_________________

治療處置：□無 □加強照護防範 □監測生命徵象 □額外檢驗檢查 □額外治療處置 □急救 □慰問 □其他：________________請詳述事件發生後所採取的立即措施：

_________________________________________________________________________________________________________________       _________________________________________________________________________________________________________________       _________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________
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	9
	您認為該事件發生的原因為：（可複選）

□病人因素  □個人因素  □溝通因素  □團隊因素  □流程不良  □訓練不足  □環境因素  □儀器設備因素 

□其他：____________________________________________________________________________
貴單位多久前曾發生過類似事件：□數週前  □數月前  □一年前  □數年前  □從未發生過   □其他：__________
您認為本院多久後可能再發生類似事件：□數週後 □數月後 □一年後 □數年後 □不會再發生 □其他：__________

	1

0
	您認為如何做才可以避免該事件的發生：
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________



	1

1
	單位/部門主管意見/簽名：

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

日期：_____/_____/_____ 主管簽名：________________

	1

2
	行政部門主任意見/簽名：

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

                                                     日期：_____/_____/_____ 主任簽名：________________

	1

3
	以下由病人安全委員會填寫：

事件嚴重度評估：           嚴重  重度  中度  輕度  輕微      採取的行動：

數週內會再發生    1     1     2     3     3           □立即進行根本原因分析

數月內會再發生    1     1     2     3     4           □協助該部門提出改善方案並持續監測

１至２年發生一次    1     2     2     3     4           □由該部門自行提出改善方案並持續監測

２至５年發生一次    1     2     3     4     4           □經由常規程序處理並持續監測

５年以上發生一次    2     3     3     4     4

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

                                                        日期：_____/_____/_____ 簽名：________________


通報流程說明：

1、 異常事件發生若與病患有關，應立即口頭通報單位主管及主治醫師或值班醫師，並於當天下班前完成書面通報，

於5日內完成會簽，七日內送護理部登記。

2、 異常事件通報單一式一聯：填報人(單位主管或直接送護理部登錄並分析嚴重性與發生頻率,決定採取何種措施(
必要時分析根本原因並提出改善方案(結案後正本存留病安委員會,副本送回填報單位存查(改善及追蹤。
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	1

3
	以下由醫療副院長填寫：

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
                                                        日期：_____/_____/_____ 簽名：________________


通報流程說明：

1、 異常事件發生若與病患有關，應立即口頭通報單位主管及主治醫師或值班醫師，並於當天下班前完成書面通報，

於5日內完成會簽，七日內送護理部登記。

2、 異常事件通報單一式一聯：填報人(單位主管或直接送護理部登錄並分析嚴重性與發生頻率,決定採取何種措施(
必要時分析根本原因並提出改善方案(結案後正本存留病安委員會,副本送回填報單位存查(改善及追蹤。[image: image2.png]



