

主旨

1. 迅速扼要的病史詢問及理學檢查，並依標準急救或處置流程，給予病患應有的醫療。

2. 早期認知不穩定病患，儘速給予適當的治療。

3. 依檢傷分類原則處理眾多急診病患。

4. 適當運用各種血液、生化及特殊檢查。

5. 熟悉各種急救設備 (EKG monitor、thumper、pacemaker等) 及特殊處置的操作 (如 CVP、large-bore、Chest tube、pig-tail insertion、DPL等)。

6. 建立與病患、家屬及其他工作人員良好的溝通技巧。

準則

1. 急診室為極富挑戰性及高風險性的地方，所有醫師均應視病如親，並於診視病患且與主治醫師討論後，應立即對病患及家屬解釋可能之病情和將做之處置及檢查，再依序完成病歷之書寫及醫囑開立。

2. 急診醫學乃一橫向之專科醫學，凡至急診室受訓之醫師，並主動與主治醫師討論，且須接受主治醫師所分派新進入的病患或其他有關醫療上的指示和調度。如有會診之必要時，應先告知主治醫師，再電腦輸入會診科別等會診醫師到達現場時再開立會診單；遇重症或不穩定病患，應立即通知主治醫師共同處理病患。

3. 駐診醫師需依班別準時上班，勿遲到早退；如換班 (絕不能連班使駐診時數超過 12 小時) 或個人突發事件時(仍應依院方規定請假)，請在一天前通知急診醫學科行政助理(分機:2805)或排班醫師；駐診期間不得和其它人員分段休息或至值班室睡覺，違者依院方規定議處。如無特殊因素(如輪流用餐約45 分鐘，且不得藉此而提早下班)，駐診期間請勿離開急診區，如確有特殊因素或用餐欲離開時，請知會主治醫師。

4.急診醫學部醫師及專科護理師需穿著急診藍色工作服並配戴執業執照及識別證，禁止穿拖鞋服裝禮儀應整潔以維護醫師形象，其他人員應服裝儀容整齊，配戴執業執照及識別證。
4. 5.
應常說「早」、「您好」、「謝謝」、「對不起，請稍等」、「不好意思，讓您久等了」，如遇病人及家屬需要協助時，應主動詢問「您好，請問需要幫忙嗎？」。稱呼禮儀「○○先生」、「○○女士或小姐」、「○○小朋友」。電話鈴響三聲內接起、說出標準開頭語「急診，您好」。

6.所有前來就醫之病患，不得拒絕診療（如確須退掛號時，請務必通知主治醫師診視病患後再作決定）。
7.對轉介前來就醫的病患，應給予詳盡檢查或予以住院 (即使你可能認為不需要)，言談間請勿對轉介醫師有任何不應當的說辭，如：怎麼拖這麼久才來，我不相信他們的檢查或診斷等。
8.對遠道前來就醫的病患，請盡量給予適當處置或住院(即使你可能認為不需要)。
9.病患就醫過程使用之醫療器材應由具專業醫療訓練之人員負責，不可由非醫護人員操作，其項目如下:

a.所有侵入性治療、醫療器材及處置，例如:放置鼻胃管、尿管、動靜脈導管、氣管內管抽吸痰液等。
b.必須有醫護訓練方可進行之醫療處置，例如:以甦醒球進行人工通氣。
10.急診病歷的書寫，應依下列院方核定之規範，診斷勿用縮寫：

a)主訴：應載明病患就醫主要之抱怨，需含有簡短扼要之症狀和期間，如：
☆Intermittent whole abdominal cramping pain for 3 days.

☆Hematemesis twice with fresh blood since 6 am.

☆Aggravated dyspnea in recent 2 days.


b)現病史：請依條列或篩選方式書寫，如有症狀時應詳細載明與該症狀相關之敘述，如：
· nausea (-), vomiting (-), fever (-), anorexia (+) for 3 days.

· Rhinorrhea (-), cough (+) with mucoid sputum for 6 days.

· Diarrhea (+) with loose-watery, yellowish stools 3 times since this morning.

· 中毒、自殺或到院前死亡的病患請用中文書寫詳細發生經過，並載明誰說的、誰送病患來的或伴同之相關人員。

· 外傷病患請務必勾填外傷史，並將發生經過以中文敘述(應包括伴隨及送來者之身份)，如過馬路之行人被小貨車從旁撞到，由119送來，沒有家屬；外傷機轉之勾選係以病患為主，如前例應勾選 “行人” 而非 “MVA”，病患滑倒、跌倒應勾選 “其它”，並於其後書寫滑倒或跌倒，而非勾選 “Fall < 5公尺”。

· 車禍、跌倒或墜落病患之記錄至少應包括：Initial Loss of Consciousness、headache、neck pain、nausea、vomiting、chest pain、dyspnea、weak/numbness of limbs、abdominal pain等。


c)過去史：請依條列式扼要載明，如：

· diabetes mellitus for 10+ yrs without regular Rx.

· gastric ulcer bleeding with operation. 3 years ago.

· Hypertension for 2 months with regular Rx at our OPD.


d)過敏及用藥史：務必書寫，不能留白，如病人有藥物過敏史，請輸入電子病歷首頁。


e)理學檢查：與病患主訴有關之部份應詳細記錄，如：

· Rectal examination：diarrhea, constipation, melena, hematemesis, abdominal pain, urinary retention 等。

· 原因不明之發燒應記錄neck, throat, tonsil, skin,關節,肛門等之情形。

· 腹痛應記錄abdominal wall, bowel sound, tenderness, rebounding pain, 及相關的signs (RUQ punch tenderness, Murphy’s sign, CV angle knocking pain, McBurney’s tenderness, bruits等)。

· Dizziness, vertigo之記錄至少應包括 headache、EOM、nystagmus、cerebellar and brain stem signs等

· 所有病患均應記錄意識狀態及general appearance (pallor, anxious, irritable, in no distress等)。

· 外傷病患如有傷口時，應具體載明受傷部位(需劃於人型圖上面)、長度、寬度、深度及屬何種傷害 (血腫、瘀血、銳器裂傷、切割傷等)，如有肢端骨折應載明末端之脈搏、膚色、運動及感覺功能等。

f)臆測：應載明初步診斷 (未明時，可以相關主訴或徵候書寫，如Fever，cause?) 並簽上姓名或蓋章。

g)胸部X光及KUB圖形：如有醫囑時應將異常情形描繪在上面，並載明病變，如正常時亦應於其上書寫正常；如有外帶X光不重覆照時，應載明其異常發現，並將異常情形描繪 (需於圖之旁書寫外帶 X 光片)。


h)如有做EKG時，應於心電圖判讀書寫你的發現。




a)任何醫囑均應載明時間，且應包括年、月、日、時、分。
b)所填寫醫囑均應簽名 (需全名且不能潦草) 或蓋章；均需有主治醫師簽名 (不能蓋章)，請勿自行蓋他人之印章。

c)請勿直接修改醫囑，應將原醫囑D.C.或註明error，另外開立新醫囑 (亦即不得塗改任何醫囑)。

d)急診電腦醫囑作業，請詳細輸入主訴、病史、診斷、處置、檢查等。


a) 如為留置急診病患，應每天書寫一次，當病情變化時應隨時記錄。
b) 施行特殊處置 (如CVP，胸管插入，腹腔或肋膜腔抽吸、脊髓穿刺等) 應載明操作發現。
c) 重要治療之改變應載明原因。

d) 重要檢查病歷應詳細記錄其indication:其檢查結果亦應記錄。

e) 應載明記錄時間，且應包括年、月、日、時、分。

11.非外傷病患應以徵候或問題導向評估及處置病患，如遇有重症或不穩定病患應依高級心臟救命術指導原則診治，並馬上知會主治醫師共同參與急救。
12.外傷病患應先以ABC原則快速評估及處置病患，再從頭至腳實施後續詳細的評估，並應瞭解發生外傷的機轉，以做為診治參考。
13.縫合步驟如下：
☆選擇縫線：表層應使用Nylon (藍色邊或綠色包裝) ，深
層用Dexon或Coated Vicryl (紫色包裝)，並依下列原
則選擇大小 (號碼越大表越細)。
a) 臉用5~6/0，上肢4~5/0，下肢3~4/0，軀幹3~5/0

b) 有張力處應使用較小一號縫線，越小病患應使用較大一號縫線

c) 深層通常比表層縫線小1-2號。

d) 嘴唇外部應用5~6/0 nylon，內部 (或其它黏膜處) 應用5/0 chromic或Vicryl。
☆有毛髮處應剃除，但眉毛絕不能剃 (因不會再長)。
☆用綿球先沾一點N/S，再沾上phisohex乳狀液，由內往
外清洗傷口周圍皮膚(絕不能清洗傷口本身，以免刺激組織)，連續操作數次後，再以全濕綿球將phisohex沖掉。
☆以lidocaine用 25-27# 針頭給予局部麻醉 (應從近側
端開始)，最大劑量不應超過 4 mg/kg，較大面積傷口應
用 1% lidocaine (每瓶 10 ml含100 mg)，腕及踝關節
以下部位應用2% lidocaine。

☆使用18-19# 針頭及20-50 ml 針筒，以N/S反覆沖洗傷
口本身。
☆取出可能有的異物、切除壞死組織及不整齊之皮膚邊
緣。
☆探尋可能有的tendon等深部組織受損 (如有請立即通知
外科資深住院醫師或急診科主治醫師)。
☆縫合完成後應使傷口周圍乾淨。
☆除臉部應以擦拭不包紮外，其餘傷口應用紗布蓋上後包
紮。
14.半石膏固定 (Splint) 敷料在上肢應用4吋石膏敷設14層，下肢則用6吋石膏敷設16層，並依病患體型大小增減敷設層數。
15.做心電圖時應確實將所有電極墊放於正確位置：
V1：右第四肋間近胸骨處。

V2：左第四肋間近胸骨處。

V3：介於V2與V4連線之中間。

V4：左第五肋間及左鎖骨中線交界處。

V5：左第五肋間及左前腋線交界。

V6：左第五肋間及左中腋線交界處。


心電圖做完後應判讀，再請急診主治醫師打正式報告，以便從中學習。

16.插鼻胃管前應先測量應插的長度 (鼻孔至下顎角，鼻孔至劍突兩個距離的總和《或鼻孔至肚臍之距離》，通常160-170公分病患應落於鼻胃管的二條橫線標記)，插完後務必以50 ml針筒打氣測試位置是否正確 (如有X光片應顯現其　前端在左季肋處，亦即胃fundus處，為一往上往左彎曲狀)。
17.診視病患後，請做出院、觀察或住院之分類：
  * 需住院之病患請填寫住院通知單交家屬去急診櫃台辦住
院，若無病床時，醫師應向家屬說明目前治療情形及待
床狀態，並請家屬填寫等床意願書。
 
 * 請儘量將你所要執行之醫囑一次完成 (可使用標準電腦
醫囑)，如 Fever，R/O Sepsis 時：
(a) CBC,D/C, X-ray etc 檢驗。

(b) Blood culture 2次等檢查。

(c) IV fluid and Antibiotics。

(d) Admission to infection。

18.判斷病患如需住院時，除簽內科普通病房及急性腦中風較穩定病患可簽神經內科普通病房外，其餘均需依規定照會各科。住院通知單己由急診電腦醫囑作業系統列印：

(a) 病房等級：A 表需要長期積極治療之傷病 (如敗血症、胃腸道出血併休克、大片肺炎等)，餘均列為 B 級:表示在急診觀察室治療幾天就可以出院者(如扁桃腺發炎、腎盂腎炎等)。
(b) 主治醫師簽章：請填寫欲住院科別主治醫師並簽上你的姓名或蓋章。
(c) 如須要氧氣者，請務必勾填。
19.預轉入觀察區之病患，應等所有檢驗結果均齊備，且經主治醫師或資深住院醫師診視後，開立Observation orders(需主治醫師簽名)，方可轉入觀察區。
20.病患出院或住院時，應於急診病歷首頁之診斷欄位填寫最後診斷，並請主治醫師簽名。
21.於治療區診視病患時，對檢傷 3-4 級病患應依序診視，切勿翻查或不依序拿取而產生病患或家屬之誤會；診視後之病歷請務必放置於規定處；對病患之醫囑，請將病歷放置於規定處，護士自會加以依序處置，但對危急或不穩定病患，應先執行明確之口頭緊急醫囑。
22.負責觀察室之住院醫師應診視每一位病人，每日書寫Progress note與急診醫學科主治醫師查房時討論病情，對不穩定或病危病人給予適當之處置及記載病程變化，並向急診醫學科主治醫師報告及討論病情。
23.急診醫學部之資深住院醫師定義為：
(1) 急診醫學科R3-R4

(2) 急診醫學部雙專長R5

資深住院醫師可如主治醫師般獨立處置病患，但遇有疑難雜症或無法決定之情形時應隨時反應給主治醫師，當主治醫師認定須再加強訓練時，得通知該資深住院醫師應對每一病例隨時反應。

24.急診駐診醫師各班別工作，得隨時由急診主治醫師因特殊狀況而調度。
25.院方相關規定摘錄於下，請確實遵守。
☆　85.4.26院北字019號

· 電腦斷層或磁振造影檢查申請書請務必填寫：臨床診斷、檢查目的、相關病史、理學 (身體) 檢查 (若係神經系統檢查需附詳細理學檢查)、其他相關檢查結果。

· 除非必要不可同時施行同部位電腦斷層及磁振造影檢查。

☆　85.4.23院北字022號

· 門診病患因病情需要轉急診診療時，門診醫師應先與急診主治醫師聯絡後，再派員將病患連同病歷送至急診室。

· 急診醫師認為病患確有會診當日醫師之需要時，應依會診作業規定先開立『會診單』，再派員將病患連同病歷送至門診室優先安排看診，會診完成後門診應負責將病患及病歷送回急診。

☆　84.6.11衛生署公告

到院前即死亡的急診病患，除非是自殺、車禍及有他殺嫌疑等特殊個案，醫師應開給死亡證明書，以免病家須請檢察官、法醫相驗，增加麻煩；而病危主動出院病患，院方也應開給病歷摘要，以作為病家申請死亡證明時的依據。

☆　83.12.27院北字055號

急診病患經醫師診斷認需住院治療者，在簽床後即應儘速讓病患入住病房，不得無故拖延，如有類似情事發生，當事人應從嚴議處，且不得續聘。

☆　86.2.13院區020號

重申各醫師於病歷上所記載之醫囑務必與健保申報項目相同，確保申報之醫令與病歷記載醫囑之一致性，以免申報費用遭受放大比例之核減。

☆  健保局規定：急診開葯只能開立至多三天份；重大傷病非當場認定，係由醫師開立診斷書，病患再憑此至健保局申請核退費用，故除非病患出示重大傷病卡且此次就醫係與其相關之疾病或併發症，否則一律須負擔自付額。
☆  由於消費者意識抬頭，為保護病患及本院醫師雙方權益，重申醫師若須觸診或內診女性病患時，務必要有女性護理人員在場陪同以免糾紛。
☆　複印病歷須經所有診治醫師同意，且只有病患本人、病患之配偶、法定代理人及病患委任之第三人得申請複印病患之病歷；另請各主治醫師儘量以病歷摘要代替病歷影印。

☆　其他相關各項作業依院方公佈之作業範施行

26.轉診單註明或家屬指明給某位醫師時，醫院上班時間內務必通知或會診該醫師或其住院醫師，非上班時間則會診該科值班醫師。
27.各職級醫師及急診地點之不同訓練主旨及訓練準則，請參考各相關急診訓練計劃及規範。
教學活動
(1) 每週四舉行各項meeting，如Mortality and Morbidity Round/EBM、Core Lecture、Text Book Reading、急診醫療品質討論會。
(二) 跨科學術會議
(a)每個月一次急診醫學科與創傷外科聯合病例討論會
(b)每個月一次急診醫學科與放射科聯合病例討論會
(c)每二個月一次急診醫學科與感染科聯合病例討論會
評核
1. 每月填寫"急診訓練自我評估表"。
2. 依應參加會議的出席率作為評核參考。
3. 依駐診時的表現及各主治醫師的意見作為評核參考。

總結

    本院急診室係擷取歐美不分科之急診醫療制度適合臺灣國情者，將急診室分為治療區、重症區及觀察區，其目的乃在給予病患整體性的醫療作業，提高急診的醫療品質，使你能以徵候及問題導向為主之急診醫學技巧及學識，給予病患應當的 處置及對策 (Decision making)，同時避免可能之醫療糾紛；如有任何建議可直接與科主任、教學負責人反應及討論。

	Survive at CGMH ER, survive anywhere; and, 

as you will see, it’s not a “mission impossible”！ 


急診病歷首頁





急診醫囑





病程記錄 (Progress Note)





急診醫學科急診工作規範
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