
屏基醫療財團法人屏東基督教醫院 

護理交班 ISBAR 及系統操作步驟 

一、 護理交班 ISBAR 

    交班是護理人員執行醫護溝通的重要方式，交班最重要的目的是保障病 

人安全及提供連續性的照護。參考”財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會” 

為提升交接班資訊傳遞之完整性，提出「ISBAR」概念，目的是希望藉由標準 

化、明確陳述、內容完整、相關訊息說出，不必要的細節省略、適時提供資 

訊等之溝通模式，來提昇醫療照護之品質。 

項目 內容 

介紹 

(Introduction) 

自我介紹與確認交班對象，以及所要交接或溝通的病人。 

1.自我介紹(姓名、職稱及單位) 

2.確認交班對象(姓名、職稱) 

情境 

(Situation) 

病人現況或觀察到改變狀況。有需要時可提供最近一次生

命徵象數據和各類檢查/檢驗結果。  

背景 

(Background) 

重要病史、目前用藥（尤其是特殊用藥）及治療情形。 

評估 

(Assessment) 

交接人對於病人情況的評估和認定。  

建議 

(Recommendation) 

後續處理措施或方向、可能發生危急狀況的預防 

 



二、護理交班系統操作手冊 
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1. 登入護理資訊系統 

 

2. 選擇照護病人。 

 
 

 

 

 



3. 接續第二步驟跳出來的畫面，全選或是選擇自己的照護病人。  

 

4. 選擇病人，如有成功選取，會 Highlight 成淺藍色；上方會出現病人基本資料，如紅框。 

點選交班作業會彈出兩個選項，選擇護理交班。 

 

 



5.本系統以 ISBAR 概念設計- 

(i) 交班護理師先刷條碼或輸入職工編號，再由接班護理師刷條碼或輸入職工編號，二者皆會

出現中文姓名；接班時間由系統自動帶入。 

交班護理師可事先編輯班內特殊事項，先行存檔。待正式交班時，自交班歷程點選該筆紀錄，

即可與接班護理師對接。 

(S) 資料以顏色管理區分，藍色-必要交班事項、綠色-第一次接班照護等需要時才交班、黑色-

不須交班。由病人最後一次評估、異常檢驗值(過高-紅色，過低-藍色)、今日已執行醫囑、入

院後備輸血及手術…等，皆由系統自動帶入。 

 



(B)系統自動帶入個人病史與目前用藥，含高危、抗生素、化療、易跌、PRN、大量點滴…等

類別，亦可查詢完整醫令。入院轉床紀錄由護理人員自行繕打；治療情形可自行選擇，若

選擇有，會跳出空白輸入框，可輸入該病人的復健、放射、或敘述醫囑…等治療情形；自

行編輯之資料會帶入下一班交班，並可由交/接班人員更新或刪除。 

 
(A)系統自動帶入最後 Vital signs,管路評估、照會、檢驗檢查,且可串連到 Vital sign sheet & Lab 

 

 

 



(R)對下一班的所有建議，人員可在空白的輸入框 Keyin，可透過個人/單位片語或是自行輸入。 

新增片語庫方法，在下方的空白輸入框輸入文字後，再按下新增至片語按鈕，就會自動新增，

如要修改片語，按下左上方的編輯片語即可跳到修改的畫面。擬逐步限縮字元(500→300) 

 
 

6.編輯片語庫系統畫面。選擇使用的系統名稱，查詢設定的單位名稱。 

若要新增片語，在左邊編號依護理長給與原則輸入編號(切記不可以重複)，在下方輸入片語內

容，按下新增即可成功。如果發現不要或寫錯了，請刪除該筆資料再重新新增。 

 

 

 


