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中醫病房9H 轉床 交班 ISBAR Checklist

	ISBAR
	項目
	內容說明
	確認

	I (Introduction)

介紹 - 自己和病人基本資料
	護理,轉送人員自我介紹
	您好,我是______ 
	

	
	病人基本資料
姓名：
	性別:：男/女  年齡      體重 

陪同家屬：無( 有(
病人嚴重度分級( A  B  C  D )
	

	S (Situation)

情境現況 - 診斷、現在問題、病情變化
	病人vital sign
	BT     HR      RR     BP
	

	
	意識
	(清醒(叫反應(痛反應(全無反應
	

	
	主要診斷
	
	

	
	轉床原因
	(血壓不穩(呼吸急迫(抽痙

(意識問題(安排侵入性檢查

(其他_______
	

	
	現使用中藥物及劑量
(包含特殊用藥)
	抗生素           抗抽痙

強心藥           化療
	

	
	最後一次給藥時間
	
	

	B (Background)

病史背景 - 過去病史、特殊用藥等
	過去病史
	(無特殊(有_____
	

	
	過敏史
	(無(有_____
	

	
	傳染性疾病
	(TB(疥瘡(HIV(B肝(腸病毒

(其他____
	

	
	檢驗數據 
(重要＋異常)
	
	

	A (Assessment)

評估 - 重要檢查與手術
	已完成重要檢查報告與手術
	檢查：(無 (有項目             

手術：(無 (有項目             
其他：                           
	

	
	會診 – 已完成
	(無 (有__________
	

	
	身上管路之種類與數量
	(IV( CVP( Port-A( NG( Foley (Endo
	

	
	目前靜脈輸液，流速
	
	

	
	目前IV中的特殊藥物
	(抗生素(抗抽痙(強心藥(化療藥
	

	
	靜脈注射部位之完整性
	(完整(不完整______
	

	
	皮膚完整性
	(完整(有壓瘡_____(有傷口_____
	

	
	目前O2使用
	   %
	

	R(Recommendation)

建議 - 後續治療計畫建議
	治療建議
	
	

	
	未完成檢查
	(無 (有項目             
	

	
	會診 – 未完成
	(無 (有項目             
	

	
	特殊問題交班
	(DNR(禁治療(NPO
	

	
	預定治療目標
	
	


病情補述：

<病人分級>

A級：病況危急，生命徵象可能隨時發生變化者
B級：痙攣反覆發作或重積癲癇

      使用氧氣積極治療下，SpO2仍然 < 93%，或有明顯呼吸窘迫現象

      心跳血壓明顯低或高於前年齡正常範圍者

      24小時內曾發生意識喪失或急救者

      意識改變(昏迷指數 < 13分或快速降低)或躁動不安者

      懷疑或有活動性出血，且尚未控制者

      使用呼吸器者(慢性或穩定者除外)

      Sedation之病人
C級：未達B級但正接受氧氣治療之病人
D級：情況穩定，目前無特殊之症狀者
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