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護理評估操作手冊 

第二版 制定日期 202003 

護理過程包含: 護理評估、護理問題/計畫(目標-介入措施-評值)、及護理紀錄；

護資系統運用: 資料串聯、防呆機制、計算配對、定義說明等功能，以協助使用者

達到: 知-作-寫合一。其中入/住院護理評估以 Gordon’s 健康功能評估為基礎，並

加入本院特色重點，依照年齡與科別，綜整為由頭到腳排序之評估。 

 

1. 打開 PTCH Nursing System首頁，登錄職編 & 密碼 

 
2. 展開病人清單: 

(1). 系統自動帶出人員歸屬單位；若支援其他單位，可自行選擇單位別。 

(2). 點擊病患清單，點選個人負責照護組別之病人(複選)後，按 儲存並返回 鍵 
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3.  (1). 點選病人(Highlight淺藍)，可見註記 顯示於頁籤上方[照護提醒]，內容包

含: DRG (住院天數/應住天數)、DNR、安寧、保險類別、是否為高齡、高危跌倒、

AV shunt、出服照會…等重要訊息，此資料將存在於本系統所有介面上方 

(2). + 點擊 護理評估，即可展開該病人之評估介面 

 

4. 依病人入院狀況與科別展開相應評估內容 

4-1入院護理評估(含[基本資料]-個人資料、家庭狀況、入院狀態及[護理評估]) 

A. 個人資料-(1). 自動帶入[評估日期]與[評估時間]，使用者可修改。 

(2) .資料維護原則-自動帶入院方資料庫原有之基本資料(藍字)，若與事

實不符，修改存檔後會回寫至系統。唯有更正姓名或身分證字號，

需病人或家屬親自攜帶相關證件至醫療業務課窗口登記修改。 
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B. 逐步評估至頁尾點選 暫存 =暫存； 下一頁 =暫存+下一頁 

 

此時應評而未評之欄位 將跳訊息提示如下: 

 
若仍按確定→即到下一頁；若取消→即返回未完成頁面，可見該項為評

欄位標有紅色* 或整欄黃底 

 

應評而未評之評估頁簽呈淺黃色、淺灰表示評估完成、深黑為目前頁簽 

 

C. 增修功能-系統將帶出病人於本院之舊病歷資料，當與現況不同可增

修，如:住院、手術、用藥史等資料，若有外院資料可將無改有，並於

下展欄位新增；當輸入錯誤要將有改無，則需先刪除資料方可修改。但

重要資訊如: 藥物過敏、口述血型，若與系統呈現不同，則於勾選後，

主動通知主治醫師/NP，以利後續確認&進行相應處置。 

VS VS  



 

4 

 

 

  

 VS  
D. 評估欄位會依照勾選內容，加展需評欄位，並在下方以綠字提示定義 
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E. 套組增修功能-依評估資料需求，部份評估套組選取後存檔，以表格方

式呈現，可多次新增或修改；除非評估錯誤，否則不可刪除。 

   

 
F. 並非所有欄位皆為必填，如: 瞳孔大小、腹圍、反抽量、父親姓名…等，

有執行評估/資料才寫。 



 

6 

G. 智慧化協助判斷設計-如 GCS 15分→自動帶 清醒；GCS 3分→自動帶 

昏迷；便秘→自動帶  天 1 次；腹瀉→自動帶 1天  次；本院出生新

生兒，系統會將母親家族史與個人病史→帶入新生兒家族史；兒童之父

母資料填妥後，下方之第一聯絡人若勾選父或母→自動帶姓名相關已填

資料；產科 LMP→自動帶 EDC；自動計算數據…等，期待更多建議。 

  

  

→  

 

→  
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H. 依評估結果判斷自動照會-如:營養、社工、院牧、身心科醫師、戒菸個

管、出服個管；自動傳輸 SPMSQ智能缺損至 Progress Note 提示主治醫

師& NP, 及失智共照個管，以利後續及時轉介照護；自動判斷跌倒危險

等級…等；並依異常值(Highlight該格或整欄變紅色)提示相關護理診

斷，並帶入交班與記錄。 

I. 權限&提示-入院評估顧及交接班因素，不限制修改權限，會記錄最後評

估時間與最後修改評估者姓名，仍需依 SOP於入院 24小時內完成記

錄，未及時完成之評估將傳送報表給 HN & SV，並帶入每班工作清單(彩

色-未完成，黑白-已完成)。 

 

4-2每日評估-成人  

(1) 身體評估由頭→腳，系統將帶入上次評估資料，請主護注意再確認。若全部

未修改即存檔，系統將提示是否不改，若按 是 即存為本次記錄，只有記錄

者可修改其記錄。 

 

(2) 必要時，隨時可展開 BSRS評估，以利進行心理評估及後續照會&處遇 
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4-3每日評估-婦科(含安胎) 

  

4-4每日評估-產科 

 

另，本院產科品質指標依據護理評估資料彙整，已全數自動化。  
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4-5兒童-入院評估-依年齡展出相應評估項目  
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4-6本院出生新生兒-入院評估: 串聯母親病歷號，將出生資料(日期/時間)傳送至

醫療業務組，以利家屬辦理新病歷，減少人為筆誤疏失；並帶入母親家族史+

個人病史=baby家族史；此次生產孕史&產程；另彙整資料供醫療查閱 
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4-7評估清單-羅列出此次評估之照會清單與異常清單(系統依此串聯護理計畫/

診斷) 

 
5. 評估歷程 

可查詢回溯過去評估結果，點擊評估歷程，再點擊選取欲查詢之列序即可 
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護理計畫操作手冊 

第二版 制定日期 202003 

1. 點選病人(Highlight淺藍)+ 點擊 護理計畫 

  

或由護理評估頁簽介面選取護理計畫 

  
 

2. 新增護理計畫-系統可帶出醫療診斷與護理評估異常值所對應之護理問題，供主

護勾選；若有相同之護理問題，則只能勾選一次，另一問題呈現灰色-無法重複

勾選；若有已設定未結案之問題，則文字呈淺灰色並加註 執行中!!! 

另開放護理長權限，設定單位常見診斷；亦可由全院診斷節選，以備不時之需。 
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3. 按壓儲存並返回 後，點選 編輯 展開該護理問題，系統會自動帶出該項評估對

應之[定義特徵]，由主護確認並可增加選項；並勾選[預期成果]、[護理措施]、

適時[成果評值]及結束問題。其中[護理措施]可多日重複選擇，系統會記錄每次

之日期/時間；而當班所選擇的[護理措施]與[成果評值]將帶入護理記錄。 
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4. 所有未解決問題將串聯交班與帶入出院護理評估，若需結束任一問題，需進

入本介面執行 

5. 當寫錯病人之護理診斷，需由記錄者本人於當班結束後的 2hrs內進行刪除 

 
 


