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摘　要

本單位之護理記錄常有一些遺漏及錯誤且內容過於簡化，經稽核發現其完整率為

64.1%，故極待改善。經現況分析發現：護理人員欠缺護理記錄所需專業知識、缺乏臨床記

錄實際指導、不瞭解記錄應具備的內容，及未認知記錄完整性之重要等問題。綜合以上缺

失，自2007年4-12月進行改善方案，提出策略為教育訓練、提供臨床記錄個別指導及制訂

書寫範例等，經執行後整體完整率提升為90.5%。雖已達成目標，但需更加努力，因本單位

為某醫學中心之綜合內科病房，病人疾病嚴重度及複雜性較高，故應加強相關護理知識之

充實，身體評估訓練等。建議未來可製定專科各項常見且具獨特性之健康問題範例；且於在

職教育訓練中提出記錄之分析及討論，以提升護理記錄之完整性。

關鍵詞：護理記錄、健康問題、護理診斷。

提升某內科病房護理記錄完整率之方案

顧文卿　陳美蓉＊　白玉珠＊＊

前　　言

記錄是指將所執行的醫療活動記載下來，

沒有記錄意指沒有照護的事實，未記錄或記錄

不完整可視為此項醫療照護未提供或提供不完

整。因此記錄內容與病情發展及照護過程息息

相關，且有助於確保護理病人的持續性，能使

護理過程更完美，所以在臨床、專業、行政

上均有其價值（Kim & Park, 2005）。新制醫院

評鑑護理品質評鑑標準，對護理品質提升方向

包括應有完整詳實的護理記錄並妥善管理 （醫

策會，2007）。因此完整之護理記錄在病人照

護過程及結果愈來愈重要，記錄的完整性必須

加以重視。根據2007年4月11日至13日所進

行之單位臨床工作稽核，其中發現單位內之

護理記錄對病人健康問題之相關因素書寫過於

簡化，且常未考慮病人身體、心理、社會文

化、人生發展與靈性等因素，故記錄中易呈現

出僵化的照護過程及習慣性思考方式等，而導

致護理記錄書寫不完整。因此引發本專案的執

行動機，期望能藉此專案發現並修正問題，提

升護理記錄的完整性，以有助於病人護理照顧

之過程。

現況分析

㈠ 單位簡介：本單位為綜合內科總床數共48
床。護理人員共24人。年資2年以下護理人員
7人（25%），單位常見疾病診斷為：肺炎、泌
尿道感染、蜂窩性組織炎、體重減輕及一氧化

碳中毒等。

㈡ 護理記錄現況：本單位所寫的護理記錄需
依照護理部規定，照其所制定的『臨床護理技

術與處置規範』，採取以問題導向之記錄，以

S.O.A.I.E（Subjective、Objective、Assessment、
Intervention、Evaluation）方式書寫。S（Subjec-
tive Statement）主觀敘述：病人或家屬對此問題
之主訴。O（Objective Statement）客觀發現：護
理人員對此問題之觀察或有關之檢驗報告。A
（Assessment）評估：將主客觀資料經過評估分
析後，所確立護理診斷。I（Intervention）措施：
根據健康問題或護理診斷，所提供給病人之護

理措施。E（Evaluation）評值：根據護理目標評


