

護理記錄書寫標準作業指引
一、定義與目的

 記錄是指「記載主要事實的溝通方式」，護理人員針對病人的身體、心理及社會評估、問題確立、護理計畫、措施處置及結果評值等進行完整記錄，有助於確保護理的持續性，記錄當時診治和護理服務的真實經過，並可提供其他醫療團隊成員溝通及參考依據。
二、記錄原則

（一）真實性(Factual)：

  內容必須真實及明確，以做為法律證明文件。

（二）準確性(Accurate)：

1.避免使用主觀、偏見資料或模糊不清的字句，除了客觀資料外，還需包括個案的自覺症狀或自我感受的主觀資料。

2.記錄者必須是執行者，任何記錄完成應緊接著簽上職稱及全名，以示負責，並防他人再添加其他的字句。

3.如有書寫錯誤，需在錯誤處刪除，其上註明修改日期並簽名；不可用墨水塗抹、橡皮擦擦掉或用修正液掩蓋之。

（三）完整性(Complete)：

1.所收集的資料必須有主、客觀資料，以避免主觀及含偏見的敘述出現。

2.針對病人的問題及護理需要，護理目標、護理措施的擬訂應具體可行，避免過於理想化。

3.對執行護理措施的效果評值應明確，以做為護理人員決定是否繼續執行或重新再評估的參考。

4.對病人經解釋及勸導後，仍然拒絕接受之治療或護理照護，也應記錄其原因。

（四）簡潔扼要(Terse)：

書寫紀錄時，應儘量簡潔，避免籠統、含糊不清或過多的修飾文詞。書寫時應避免中英文參雜的敘述或縮寫，除非是醫護用的專有名詞或公認的縮寫。

（五）統一性(Standard)：

  紀錄格式應全院統一，以能保持持續及有效的溝通。

（六）時效性(Current)：

  有關病人最新發生的病情、治療、護理，均需正確記錄，且應隨時或執行完後立刻記錄，不可拖延或提早，以確保紀錄的時效性及維持最新的資料，提供醫療小組成員之參考。

（七）組織性(Organized)：

  記錄事件應以發生時間先後次序描述。

三、記錄的注意事項

（一）病歷內容記錄應使用黑原子筆，勿使用鉛筆或水性筆。

（二）記錄時應連續記錄，不可留空白，以避免他人添加字句。

（三）更改紀錄時，應將在錯誤處劃線刪除並於其上簽名或蓋章及註明年、月、日；刪改部分，應以畫線去除，不可使用修正液。

（四）除專業術語外，不應中英文夾雜，需使用公認的縮寫、內容客觀且事實，最後要簽職稱及全名。

（五）勿使用易混淆的英文縮寫，應使用公認的縮寫。

（六）記錄單的時間應為執行活動的時間。

（七）記錄內容為客觀的事實，而非紀錄者自己的解釋。

（八）護理學生、新進人員試用期，應需由資深且具執照之護理人員複核簽章。
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