
新人交班單 · 一般病房(內外科) 日期 ____/____/____　班別 □白 □小夜 □大夜

1. 基本資料

床號 姓名(代號) 年齡／性別

入院日期 住院天數 主治醫師

診斷

過去病史

2. 現況評估

意識 GCS E____ V____ M____ ＝
____

Muscle
power

RU__ LU__ RL__ LL__

生命徵象
變化重點

疼痛 部位______ 分數____ 用
藥後____

跌倒／管路
滑脫風險

□低 □中 □高　約束
□無 □有

3. 管路

管路種類 位置／size 置入日 引流量／性狀 備註(更換日、固定)

4. 傷口

部位 類型 分期／大小
(cm)

敷料 換藥頻率／
時間

滲液(量／性質
／顏色)

□手術 □壓損
□撕裂

□糖尿病足 □
其他

□手術 □壓損
□撕裂

□糖尿病足 □
其他

壓力性損傷
分期

□ 第一期(壓不退紅) □ 第二期(表皮/真皮缺損) □ 第三期(全層皮膚
缺損) □ 第四期(暴露骨/肌腱/肌肉) □ 無法分期 □ 深部組織損傷

5. 用藥重點

藥名 劑量／途徑 時間 注意事項(過敏、輸注速率、副作用)

輸液 溶液________ 速率______ 剩餘______ 下一瓶時間______

6. 血糖

測量頻率 □ AC＋HS　□ Q6H　□ Q8H　□ 其他__________　胰島素 □無
□有:__________

時間

血糖值

處置

7. 營養與管灌

進食方式 □ 經口 □ NG □ NJ □ Gastrostomy □ NPO(原因________)

管灌時間
與量

時間__________　每次______ ml　配方__________　沖水
______ ml

飲食限制 □ 低鹽 □ 低油 □ 糖尿病飲食 □ 限水______ml/日 □ 其他
__________

消化情形 殘餘量______ml　腹脹 □無 □有　噁心嘔吐 □無 □有　排便
______(次/性狀)　腸蠕動__________

8. 檢查與治療

項目 日期／時間 準備事項(NPO、同意書、備血、輸送) 完成

□

□

9. 部位標記圖(傷口／管路／肌力)

正面 Anterior 背面 Posterior

標記方式

傷口:圈出位置

管路:標出位置

肌力:在四肢寫 0～5

壓瘡好發部位:骨突處

日期／簽名 ____________

10. 護理重點與待辦(交給下一班)

本班已完成
／異常處理

已通知誰
(醫師／家
屬)

時間______ 對象__________ 內容__________ 醫囑__________

家屬要求
／溝通重點

下一班
務必注意

出院準備
／衛教

備註

※ 本表為交班輔助用，無法取代正式紀錄；書寫請去識別化，保護病人隱私。
※ 欄位內容請視實際情況自行調整。


