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護理紀錄操作手冊                 202003第二版 

1. 登錄護理資訊系統 

 

2. 點選病人(Highlight淺藍)+護理紀錄按鈕→進入該病人紀錄介面 
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3. 護理紀錄-本院採敘述性護理紀錄，病歷為法律證據，為確保品質與執業安

全，請務必審視紀錄內容&確認編輯 

(1) 系統自動依時間發生順序，帶入資訊歷程，包含: 護理評估異常項目、

護理問題介入措施&評值、執行 ST, PRN order, 檢查(check in/完成)、手

術(check in/out)、檢驗異常值(含危急值)、及時 Vital signs, 指尖血糖值

等。由主護自行編輯後→簽章儲存 = 上傳電子病歷；若忘記儲存，每

次進到紀錄介面都會跳提示(病歷號+日期) 

 
(2) 由病歷號欄位可選擇病人清單中的另一位病人；日期自動帶今天，亦可

查閱先前資料 

 
4.權限鎖定規則-系統帶入之資料，多數可對應執行者，除本人外，他人無修改權

限；當操作者和記錄者不相同時，會隱藏編輯功能。但檢查、手術和檢驗異

常資料，無法對應當班權責主護，紀錄者則呈現 SYS, 開放編輯 、Ditto 、

刪除 給所有護理人員修改。當遇有尚未取照之實習護士，開放編輯權限給臨

床教師 co-sign. 
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5. 紀錄內容編輯/查詢/列印功能- 

(1).當使用編輯時，可直接於該段文字列進行增修，再進行更新 ，紀錄者將

更新為最後修改者。在此之前，若發現選錯或不修改，亦可取消編輯  

 

(2).當使用 Ditto 時，文字將被帶入下方欄位，此時可運用公用片語庫 資料，

加以彙整，完成後再選擇新增 即可 

(3). 若需查看先前資料，可選擇 查閱入院後紀錄；亦可選擇 列印紀錄 

 
 


