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給藥安全之目的

• 透過藥物使病人達到預防、治療、診斷疾病的目
的，並維護病人用藥安全性。
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課程目標

1.能瞭解單位給藥流程

2.能瞭解正確給藥之方法及注意事項。
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給藥準備用物

一、設備類：E化工作車、磨藥碗、杵及刮匙。

二、計價及不計價材料類：藥杯、藥袋、吸管、滴

管、灌食空針、包藥紙、棉枝或各類空針。

三、表單類：給藥記錄單、醫囑單、藥袋外之處方。

四、藥物類：口服藥、針劑、眼藥水或藥膏。

五、文具類：黑色原子筆、個人職章及醫事人員憑證
IC卡 。
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給藥技術執行前- 1

一、依洗手法標準作業規範執行洗手。

二、依處理醫囑標準作業規範核對醫囑藥物與給藥記錄單所

記載之病人姓名、床號、病歷號碼、藥物名稱、途徑、

劑量、使用時間是否正確（給藥資訊化單位線上核對：

HIS護理作業→處置照護→給藥）。

(一)核對醫囑

1.核對醫囑藥物與給藥記錄單內所記載之病人姓名、床

號、病歷號碼、藥物名稱、途徑、劑量、使用時間是

否正確；實施資訊化單位，則於HIS護理作業/處置照

護/給藥，核對藥物醫囑藥物與上述資料是否正確。
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給藥技術執行前- 2

2.醫師開立停藥醫囑時，當日給藥記錄單停藥項目之時

間欄位註明cut，並劃一直線，直到最後一次給藥時間；

實施資訊化單位，則於HIS護理作業/處置照護/給藥，

確認停用藥物名稱已取消。

3.醫囑變更時，當日給藥記錄單變更藥物項目之時間欄

位註明cut，並劃一直線直到最後一次給藥時間；實施

資訊化單位，則於HIS護理作業/處置照護/給藥，確認

藥物名稱、途徑、劑量或使用時間已變更。



8

(二)住院病人自備藥物使用及管理方式

1.經醫師依病人狀況判斷住院期間仍需繼續使用之藥物，由醫

師開立醫囑處方並註明「病人自備」，請病人將自備藥物交

由護理師保管，護理師依據給藥記錄單執行給藥作業。

2.無法明確辨認之自備藥，可將病人的自備藥連同「藥品外觀

辨識申請表」送到藥劑科請藥師鑑定。

3.護理師需當面與病人或家屬清點自備藥物，確認品項無誤後

協助保管，至出院時再將剩餘的藥物交還給病人或家屬帶回

，處理過程應詳細記錄。 8

給藥技術執行前- 3
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三、將藥袋或藥盒置於E化工作車或UD車推至病人單
位，視病人需要準備吸管、滴管、灌食空針、各
類空針、磨藥碗、藥杯、藥袋或包藥紙與溫開水。
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•給藥技術執行前之洗手
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一、依洗手法標準作業規範執行洗手。

二、依病人辨識標準作業規範執行病人身分的確認。

三、一次準備一位病人一次劑量的藥物。

(一)E化工作車給藥：(操作步驟見圖1~11)

(二)三讀：

1.由藥盒(櫃)取出藥袋(藥瓶)時。

2.從藥袋(藥瓶)取出藥物時。

3.取藥後將藥袋(藥瓶)放回藥盒(櫃)時。

(三)五對：1.病人正確(對)、2.藥物正確(對)、

3.劑量正確(對)、4.時間正確(對)、

5.途徑正確(對)。 11

給藥技術執行中- 1



12

四、向病人及家屬說明藥物作用、副作用、服用方法及

注意事項，取得同意後執行，並協助病人服藥。

五、六大類藥物不可由護理師執行靜脈注射：盤尼西林

類、抗癌藥物、鎮靜麻醉藥物、抗心律不整藥物、

抗凝血藥物、氣喘用藥

六、正確填寫給藥記錄單

(一)每次給藥後，需於實際給藥時間欄位簽章(一藥一簽)，
執行給藥資訊化單位，於每次給藥或當班最後一次給藥後
，使用醫事人員憑證IC卡，輸入PIN碼，完成給藥簽章 。

(二)若病人因故不能給藥時，於時間欄註明原因代號並簽章。
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給藥技術執行中- 2(續)

1.原因代號說明：Δ檢查(NPO)、×病人拒服、○病人

不在、☆暫停其他(實施資訊化單位，則於給藥時間

滑鼠點選右鍵2次，選擇無法給藥原因，如圖11)。

2.在醫囑時間前、後30分鐘之外、prn給藥或臨時給藥
時，需註明實際給藥時間並簽章。

3.若由醫師給藥，給藥後護理師於給藥記錄單註明by 
Dr./N。給藥資訊化單位則於醫師給藥
後，由護理師於給藥資訊作業的注意事項點選「禁N
」，提示欄中註明執行給藥之醫師姓名。
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14圖1.點選給藥 圖2.進入給藥作業系統 14

給藥技術執行中- 3
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圖3.護理人員
scan barcode

圖4.確認病人scan  barcode
15

給藥技術執行中- 4



16圖5.進入病人用藥之畫面

圖6.Scan藥物藥袋上之barcode

圖7.藥物欄位反紅 16

給藥技術執行中- 5
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圖9.給藥後完成簽章
之步驟

圖10.插入IC卡完成
電子簽章 17

給藥技術執行中- 7
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•病患因任何因素無法服用藥物的操作步驟
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給藥技術執行中- 8

若無法服藥物時在原給藥的時間點，點
二下即會秀出左手邊的框框，再依原因
點選，點選完畢後存檔，即會在應給藥

時間點下的框框秀出x

18



19

一、依生物性醫療廢棄物處理原則處理用物。

二、依洗手法標準作業規範執行洗手。

三、記錄

(一)第一次給藥應記錄作用及副作用。

(二)立即性醫囑給藥、服藥30分鐘後，均應評估病人使用後藥
效反應及是否有副作用產生，並於護理記錄記載衛教內容
及病人的服藥後反應。

(三)欲辦理退藥的藥品於給藥記錄單上註記退藥數量與退
藥原因代號，將給藥記錄單予書記辦理退藥。

(給藥資訊化單位14:30於HIS護理作業系統→處置照護

→給藥/退藥→點選退藥，進入退藥畫面進行退藥量確認
→列印退藥清單，提供書記人員做退藥核對)。
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給藥技術執行後



20

注意事項- 1

一、執行給藥前：

(一)對醫囑若有疑問，需找原開立醫囑之醫師確認清楚。

(二)確實瞭解藥物作用、副作用、禁忌及注意事項。

(三)每日及藥物異動時核對醫囑及給藥記錄單內容正確性。
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二、執行給藥中：

(一)工作車檯面不可同時準備兩位（含）以上病人之藥物，需

協助一位病人完成服藥後，再準備另一位病人的藥物。

(二)準備兒童、年長或經鼻胃管灌食病人藥物時，若為顆粒藥

物視需要予磨粉，並協助服用。

(三)水劑類藥物取用前先將藥瓶上下搖動，使其均勻

(四)口服藥物如有外包裝，一律協助拆除，如：鋁箔包裝。

21
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(五)傳染性病人應安排最後序位給藥。

(六)使用降血糖藥物之病人，須注意飲食送達時間及病人進食

量。

(七)心臟、血管用藥，給藥前須再監測病人的心跳與血壓，如

：生命徵象不穩定，應告知醫師再確認是否給藥。

(八)給藥記錄單藥品說明欄或給藥資訊作業畫面之注意事項註

記「跌」字，表示此藥服用後會造成頭暈及低血壓等症狀

，於給藥時應加強衛教病人或家屬注意活動安全，預防病

人跌倒。
22
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(九)給藥記錄單上之類別欄位註記「禁N」，表示護理師禁止執

行靜脈注射之藥物。

(十)屬藥劑部公告的高警訊藥品，在給藥記錄單藥品說明欄內

藥名下方會註記「！！」警示符號及注意事項，給藥時應

先評估病人目前狀況是否可使用。

(十一)若病人不在或無法立即服用藥物，不可執行給藥，應先

將藥物取回，於病人返室或可服藥時，由負責護理師執

行病人辨識後，完成給藥。

(十二)栓劑及注射藥物應由護理師親自執行。
23
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(十三)點眼藥水後請病人閉眼，並以棉棒輕壓眼瞼內藥水，間

隔5分鐘再用藥膏。使用散瞳劑病人，使用前先告知病

人視力模糊會持續1~2小時，活動時需注意安全，散瞳後

需觀察病人有無不適反應，如：臉部潮紅、噁心、嘔吐

等，若有上述症狀應立即報告醫師。

(十四)使用粉劑時，需在病人單位將粉劑與液體混合後，請病

人立即服用；口腔含服藥物，需告知病人不能咬碎或吞

嚥；熱泡的粉劑或錠劑，溶解後立即給予病人服下。

24
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三、執行給藥後：

(一)口服裸錠、未標示有效日期、外包裝不完整及非本院用藥等

，不得辦理退藥。

(二)退藥原因代號：A.禁食B.病人不在外出C.病人拒D.病人產生

不良反應E.處方停用F.用量用法改變G.prn醫囑未使用H.加

入大量點滴用藥餘量I.首日量溢領J.醫囑重整K.藥物自備L.

處方劑量計算錯誤M.醫囑開錯病人N.開錯藥O.病人出院P.其

他。

(三)無法辦理退藥之口服裸錠已開封藥物，統一彙集後交回藥局

處理。 25
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注意事項- 7
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注意事項- 8
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異常處理

•異常狀況：
一、藥物錯誤：檢查鄰近病人藥盒內藥物，確認藥袋上基本

資料及藥物藥名無誤，歸回原藥盒。
二、病人未服藥：
(一)先確認藥物餘量及確認未服藥之事實。
(二)確認下次服藥之間隔時間，及是否需補服藥物，若需要

則協助病人立即服用藥物。

三、缺藥：確認缺藥原因(如:醫囑不完整…)。

四、藥物品質不良：確認原因。

(給藥異常處理確認原因後，護理師至IE→安全通報→藥物
不良品通報系統，以電子表單傳簽作業方式通報藥局，由藥
師受理藥物更換。)
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