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目的

一、早期評估病人之跌倒高危險因子，提供適當預

防措施，以降低跌倒事件發生。

二、確保病人住院期間之活動安全，以提升照護品

質。
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課程目標

一、能 瞭解預防病人跌倒的重要性。

二、能瞭解預防病人跌倒的目的。

三、能說出預防病人跌倒的方式及注意事項 。

四、能正確預防病人跌倒。

五、能瞭解病人跌倒之預防與處理。
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準備用物- 1

一、設備類

(一)電腦 ………………………………………1台

(二)預防跌倒警示標示牌 ……………………1個

二、不計價類

(一)藍色手圈 …………………………………1個

三、表單類

(一)預防病人跌倒衛教資料 …………………1份
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準備用物- 2

預防跌倒警示
標示牌

注意活動安全
標示牌

藍色手圈 預防跌倒
衛教資料
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操作步驟- 1

一、依洗手法標準作業規範（N11035）執行洗手。

二、依病人辨識標準作業規範(N11071)執行病人辨

識。

三、進行跌倒高危險因子評估及電腦輸入建檔。

(一)「跌倒高危險因子評估」輸入建檔：由HIS護理作業

系統病患基本資料入出院護理記錄高危險篩選

高危險評估作業點選篩選表名稱跌倒高危險因子評

估（兒科跌倒高危險因子評估），完成各項評估內容。
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操作步驟- 2

8



9

操作步驟- 3
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操作步驟- 4
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操作步驟- 5

(二)評估內容說明：

成人：1.項目名稱： 2.評分：將結果依內容名

稱進行點選，電

腦自動計分。

3.總分≧1分者，即屬於

跌倒高危險病人。

4.總分≧3分者，應建立

『 危險性跌倒』健康問題。
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操作步驟- 6

兒童：1.項目名稱： 2.評分：將結果依內容名

稱進行點選，電

腦自動計分。

3.總分≧1分者，即屬於跌

倒高危險病人。

4.總分≧3分者，應建立『

危險性跌倒』健康問題。
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注意事項-1

一、「跌倒」定義：

因個人或環境因素於站立或行進間身體重心失

去平衡，又分為滑倒（行進間腳底暫時失去抓

地力而跌倒）、絆倒（行進間碰撞異物，因慣

性導致重心失衡）及踩傷（行進間足部踩踏異

物而造成跌倒或其他傷害）
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跌倒相關因素

1.年齡

2.疾病

3.意識狀態

4.身體功能

5.藥物

6.環境

7.缺乏協助及用品設備使用不當

* 學者認為跌倒的發生絕非單一因子

注意事項-2
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一、跌倒危險因子-人

注意事項-3
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二、跌倒危險因子-時

＊時間
大夜班是跌倒的高峰

＊當時的活動
￭ 盥洗時
￭ 起床時
￭ 多半在病人位移時

＊床未固定

＊床欄未拉起

＊床太高或太低、無扶手

＊地板濕滑

＊床邊物品堆積

＊室內燈光不足

＊衛浴設備或馬桶及座椅太
低等

三、跌倒危險因子-環境

注意事項-4
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跌倒危險情境

17



18

一、「跌倒高危險因子」評估時機：

1.病人入院或轉入後8小時內，由負責護師執行，完成高

危險篩選。

2.若病人病情改變、有新增使用跌倒風險藥物、接受麻醉

、術後或產後8小時內、施行檢查或治療時、跌倒事件

發生後，當班需再次執行評估篩選。

注意事項-5
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二、經執行跌倒高危險因子評估之病人其總分為≥1

分者，需配戴藍色手圈並依個別需求提供衛教

指導；≥3分者，除配戴藍色手圈外需進入護理

作業系統之護理計劃，依據跌倒危險因子及病

人個別性完成健康問題輸入，並依計劃執行各

項護理措施，以預防病人住院期間發生跌倒。

三、 提供病人及家屬「預防病人跌倒衛教資料」，

並針對病人危險因子，給予合適護理指導。

注意事項-6
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四、病人床頭診斷牌或床頭壓克力板旁懸掛預防跌

倒警示標示牌，並向病人及家屬說明懸掛標示

牌之目的，以取得病人及家屬之配合。

五、跌倒高危險病人，應列入交班。

六、給藥記錄單上之類別欄位註明「跌」字時，表

示病人使用跌倒風險之藥物，於給藥時應加強

衛教，注意活動安全及預防病人跌倒。

注意事項-7
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七、依「預防病人跌倒衛教資料」加強安全護理指

導，並記錄於入院護理評估及護理記錄。

八、每班依評值標準進行評值，並依評值結果修改

照護措施，以確保病人住院期間之安全。

九、病人送檢時，應於「檢查病人接送輸入螢幕」

之危險病人特性處點選危險性跌倒，提醒轉送

中心人員及檢查單位。

十、病人轉床時需於轉出護理摘要記錄，以達連續

性護理，並提醒轉送人員注意轉送安全。

注意事項-8
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十一、17歲以下(含)病童，使用「兒科跌倒高危險因

子評估」輸入。

十二、若篩選結果有異動時應修訂護理計劃及措施。

十三、依病人實際情況於衛教本之重點處劃線，提醒

病人及家屬注意事項。

十四、加護單位病人皆為高危險群，應依病人個別性

需求提供防護。

注意事項-9
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注意事項-10

依病人實際情況於衛教本（衛教單）之重點處劃線，提醒病人、

家屬及照顧者相關注意事項，並給予下列指導：

1. 成人病床的高度調降至病人坐起時，腳可觸及地面之高度，

且四個輪子維持在固定狀態，以方便病人下床。

2. 新生兒使用保溫箱期間，應保持門窗關妥及床輪固定之狀

況。

3. 新生兒使用病床期間，應隨時注意床欄及床輪固定妥當。

4. 將病人常用物品放置於病人方便拿取的位置，病房內物品

應放置妥當，避免病人絆倒。

5. 病人意識不清楚、臥床休息、睡眠時應圍上床欄保護安全。

6. 教導病人穿合適的衣服，褲子長度勿超過鞋跟，穿著防滑

鞋子，以降低滑倒之風險。
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注意事項-11

7.教導主要照顧者執行移位或上下床技巧，以協助病人安

全的下床活動或移位。

8.行動不方便的病人下床活動時，需有主要照顧者陪伴在

側，並教導使用合適的輔助工具來協助行動。

9.教導主要照顧者在病人於洗澡或上廁所前，應先備齊所

需用物後，才協助病人進入盥洗室，以免陪伴者離開時

病人跌倒。

10.病人轉送時，與工作人員共同維護病人行進中之安全。

11.兒童病床使用時，需衛教主要照顧者務必將雙側床欄拉

至最高，且視線不可離開病童，以免病童翻落。

12.教導病童主要照顧者使用輪椅、娃娃車之方法，包含上

下車、安全帶之使用。
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異常處理- 1

一、病人跌倒

(一)環境、設備因素：光線不良、支撐物不牢靠、

地板濕滑、通道有障礙物、床高度太高。

1.立即測量生命徵象、意識、肌力及關節動度情形。

2.評估受傷情形後，將病人扶回病床或安全處。

3.檢查有無撞傷及撞傷部位嚴重程度，並評估有無骨折

或頭部受撞擊情形。

4.通知醫師並告知生命徵象、意識及受傷情形。

5.當受傷需立即協助處理外傷或緊急處置，例如：依醫

囑安排照射X-Ray、C-T等。
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異常處理- 2

6.無照顧者需即時通知家屬，告知病人發生跌倒之處置

經過及健康狀況。

7.受傷後24小時內，密切觀察生命徵象。若有頭部撞擊

或明顯外傷時，48小時內應密切觀察意識狀況、活動

力及生命徵象。

8.教導照顧者，發現病人有下列情形時，需立即通知醫

護人員(若已返家需儘速就醫)：頭痛厲害、大量嘔吐、

呼吸困難、手腳或嘴角抽筋、一側手腳較軟弱或漸乏

力、整天嗜睡、不易叫醒、反應遲鈍及答非所問等。
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異常處理- 3

9.當病人意外跌落至地面或其他平面，不論有無受傷，

護理人員應當班內完成線上提報（進入電腦HIS系統

護理作業護理品質監控跌倒提報完成各項資料之

輸入），通知單位護理長及醫師，並於事後由主治醫

師評估病人是否為健康因素造成。

10.當跌倒導致病人有潛在醫療糾紛（不論有無受傷），

需立即通主管。
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異常處理- 4

11.列入三班交班。

12.指導病人及照顧者床欄使用時機及方法。

13.當跌倒原因為燈光昏暗、支撐物不牢靠時，應立

即請修，如因地板溼滑造成跌倒則應立即通知清

潔人員處理，以保持地板乾燥；若通道有障礙物，

應立即移除。
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異常處理- 5

(二)藥物、治療或麻醉的反應

1.列入三班交班。

2.指導病人下床時，採漸進式方式下床以減少跌倒之

意外。

3.向病人及照顧者說明藥物的作用及副作用，提供相

關預防跌倒的指導及措施。

4.指導術後病人及照顧者勿讓病人獨處或自行下床，

將護師呼叫鈴置於病人容易取得之處，加強指導護

師呼叫鈴使用方法。
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異常處理- 6

(三)病人健康因素：病人意識混亂或肢體活動障礙

、疾病因素導致貧血。

1.列入三班交班。

2.向家屬或照顧者說明預防跌倒之重要性，請照顧者在離

開或休息時通知護理師，依醫囑執行保護性約束。
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異常處理- 7

(四)其他因素：遵從性低、病人自行下床如廁未尋

求家屬或護理人員協助、未正確使

用床欄、未正確使用輪椅、娃娃車。

1.列入三班交班。

2.指導病人及照顧者瞭解目前的活動能力及限制，將床欄

拉上及固定，並將護師呼叫鈴置於病人容易取得之處，

加強指導護師呼叫鈴使用方法。

3.定時主動協助病人如廁活動。

4.指導病人及照顧者使用輪椅、娃娃車的正確方法，並確

實使用安全固定帶。



32

異常處理- 8

5.確實檢視輪椅煞車及安全固定帶功能，確保輪椅功能

正常。

6.針對遵從性低之病人，列入三班交班外，護理人員須

定時巡視病人並提醒，且儘可能要有照顧者陪伴。


