清海醫院
病人安全暨異常事件通報單(藥物)

A. 事件通報資料

一、事件發生日期：     年     月     日     時     分

二、事件發生後受影響的對象及影響程度(可複選)： 
□病人→姓名             / 診斷            / □男□女 / □住院□門診 / 年齡        
□訪客/家屬 □員工 □儀器設備 □其他：           
三、事件發生後對人員健康的影響程度：
□有傷害→□死亡 □極重度 □重度 □中度 □輕度
□無傷害
□跡近錯失(＊若此事件為跡近錯失，請續填下表)
＊請以您的經驗判斷如果此事件實際發生在病人身上，將造成病人最嚴重的影響程度為何：

□有傷害→□死亡 □極重度 □重度 □中度 □輕度 ； □無傷害
□無法判定傷害嚴重程度
四、與事件發生過程中有關聯的工作人員(可複選)：
□醫師 □護理人員 □護佐或佐理員 □藥師 □行政人員 □其他專業人員：          
B. 事件內容－藥物事件
一、事件發生階段（可複選）：

□醫囑開立與輸入→
  □藥名錯誤□途徑錯誤□劑量錯誤□頻率錯誤□病人辨識錯誤□劑型錯誤□數量錯誤
  □多種藥品組合問題（藥品可能產生交互作用）□稀釋錯誤□重複用藥□遺漏醫囑
  □開立不適用病人病情藥物（如開立造成病人過敏的藥物、藥物不符病情或具有禁忌症）□其他：             
□上述疏失屬於→□與醫師用藥認知有關□醫師抄錄、輸入錯誤□他人抄錄、輸入錯誤

□處方簽交付→□病人辨識錯誤（交付錯誤病人）□其他：                 
□藥局調劑→
  □藥名錯誤□途徑錯誤□劑量錯誤□頻率錯誤□病人辨識錯誤□劑型錯誤□數量錯誤
  □遺漏給藥□稀釋錯誤□藥品保存問題□其他：                             
□傳送過程→□時間延遲□地點錯誤□藥物遺失□藥物損毀□藥品保存問題

□給藥階段→
  □藥名錯誤□途徑錯誤□劑量錯誤□頻率錯誤□病人辨識錯誤□劑型錯誤□遺漏給藥
  □數量錯誤□藥物滲漏□藥物遺失□未依時間給藥□給藥順序錯誤□部位錯誤
  □藥物已取消，但仍給藥□藥品保存問題□其他：             
□其他：                   
二、應給藥物劑型（可複選）→□口服藥□注射劑□外用藥（包括眼藥、藥膏、耳滴劑、栓劑）□ 其他：             
三、藥物名稱：應給藥名（劑型）                  /給錯藥名（劑型）：                  
四、內部藥物標準作業流程：
○有→□制定書面文件□實施教育訓練□建立監測機制□執行監測及評值 ; ○無 ; ○不知道
五、事件發生可能原因（可複選）：

□與工作狀態/流程因素相關→□缺乏標準作業流程□未依照標準作業流程□工作量過大
  □未做覆核（double check）□人力不足□診斷前缺乏對病人完整評估□團隊合作問題(含任務分配)
  □藥局缺藥□歸錯藥盒□被干擾□藥物陳列/擺放問題□其他：             
□與器材設備（藥品）因素相關→
  □藥名相似□藥物外型或包裝相似□藥物有多種劑型□藥品標示不清□藥品過期、變質或毀損
  □給藥設備、物材不足□器材設備故障或功能異常□資訊系統問題□未有異常警示系統
  □列印不清□器材設備設計不良□儀器、器械操作不當□其他：               
□與人員因素相關→□人員疏忽□臨床訓練不足□人員技術不當□環境設備不熟悉
  □採用不適當資訊（例：僅根據個人經驗） □其他：                
□與溝通因素相關→
  □未清楚交班□醫療團隊間溝通不足□病人或家屬與醫療團隊溝通不足□口頭醫囑交代不清
  □對縮寫認知不一致□用藥衛教提供不足或衛教方式不當□書寫潦草□其他：               
□與病人生理及行為因素相關→
  □與個人生理或疾病有關□未遵從醫囑服藥□未提供或提供錯誤病史/用藥史□其他：                                 
□其他因素：                                          
六、請敘述整起事件經過以及您認為發生本次事件的可能原因：                            
C. 此事件發生後的立即處理(可複選)
□無介入→
  □不需任何處理  □病人拒絕處置  □其他：           
□醫療介入→
  □持續觀察 □加強照護防範 □監測生命徵象 □轉診或轉院治療  □急救  □傷口照護
  □給予額外的藥物治療或醫療處置 □停止與事件有關的用藥或治療 □其他：                            
□其他介入→ 
  □予以病人家屬慰問及支持 □移除與危害相關之設備或環境運作 □通報警政機關
  □通報衛生主管機關 □醫療團隊進行溝通 □其他：           
D. 您認為預防此類事件再發生的措施或方法(包括主管建議)(可複選)
□加強教育訓練→
      □提供醫療人員臨床教育訓練 □改變醫療人員行為態度
      □提供病人及家屬適當衛教 □改變病人及家屬行為態度 □其他：           
□改變醫療照護方式→
      □制定合宜之安全作業指引或標準作業流程 □臨床作業流程改善 

      □醫囑系統或提示系統修訂 □其他：           

□改變行政管理→
  □醫院政策制度改變 □醫院行政流程改變 □監測制度建立（如通報、指標）
      □人力配置改善 □環境設備改善 □其他：           
□加強溝通方式→
      □增加醫療人員間溝通 □改變行政上溝通系統 □改變與病人溝通模式 □其他：           
□其他：                                                                            
E. 此類事件再次發生的可能情形

本事件可能再發生的機會：□數週內 □一年數次 □1～2年一次 □2～5年一次 □5年以上
F. 通報者資料
一、姓名　　　　　　
二、身份別：□醫師□護理人員□護佐或佐理員□藥師□行政人員□其他專業人員：           
三、是否為行政主管職：□是 □否
四、工作年資：□未滿1年 □1-5年 □6-10年 □11-15年 □16-20年 □21-25年□26年以上
五、進入現職機構年資：□0-5年 □6-10年 □11-15年 □16-20年 □21-25年 □26年以上
＊單位負責或督導人員：                        
＊是否照會其他科室   □否  □是               
＊嚴重度評估級數(SAC)：□1、2級(呈核院部鈞長並續填下表)  □3、4級

  單位負責人或督導人員意見：                                                          
  主治醫師意見：                                                                      
  單位科室主管(或照會科室主管)意見：                                                  
  院長意見：                                                                          
□存查。□列入追蹤，由         單位辦理，另呈追蹤報告。
通報人員簽收:______________。                            最終請送至病人安全委員會
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