
病歷書寫宣導
病歷管理委員會 吳雅汝總幹事

113.3.5



入院24
小時內

入院
當日

住院診診計畫說明書
或
VS Note on admission day
(主治醫師住院日巡迴記錄)

入院紀錄
(Admission Summary)

病程紀錄
(Progress note、Weekly 
Summary..等紀錄)

麻醉紀錄

手術紀錄
(OP Note)

出院摘要
(Discharge Summary)

病歷記錄時效

當日

出院後
3日內

每日

手術結
束24小
時內

務必每日皆須完成電子病歷的插卡或APP簽章作業



呈現【教學、指導或修改】-善用(教學用)功能
主治醫師或教師對住院醫師、專科護理師、實習醫學生製作之病歷應予核閱，

且給予必要之指正或評論

善用(教學用)的教學與指導功能(藍字新增、紅字刪除，並可呈現歷程)



缺漏簽名 缺漏日期

病歷表單、同意書完整性的提醒



感謝鈞長聆聽
113.3.4

態度決定一切
成事在於認真


