
109年度「緊急醫療救護智能平臺-救急救難一站通推動計畫」 

急救責任醫院 OHCA登錄現況問卷  

 

一、請問貴院為醫學中心、區域醫院，或地區醫院？ 

1. 醫學中心 

2. 區域醫院 

3. 地區醫院 

 

二、請填寫您所屬醫院名稱 

             

 

三、請填寫您主要工作的單位與職務名稱 

舉例：急診部護理師、急診部書記、外傷部研究助理、急診部祕書、外傷登錄師、…… 

             

 

四、請問貴院是否有配合進行任一形式的 OHCA登錄？ 

1. 否【請跳至第九題】 

2. 是，本院有進行_________________  

(請填寫 OHCA登錄的名稱，例如「院內自行登錄」、「新北市 OHCA登

錄」…等等) 

3. 其他         

您好，我們是臺北醫學大學－衛生福利部 109年度「緊急醫療救護智能平臺-

救急救難一站通推動計畫」專案管理團隊，為於未來逐步達成四大重症跨機

關資料交換、自動化登錄，減少人工登錄辛苦之目標，想瞭解貴院在未來或

現行 OHCA登錄作業上實際操作的情形，以及任何於登錄作業時遭遇之困境

和建議。 

 

以下耽誤您約 10分鐘時間回答下列問題，您提供的所有資料，僅做統計分析

與政府決策參考之用，謝謝您！ 

 

若您對問卷有任何問題，您可於上班時間透過以下聯絡方式與計畫聯絡人聯

繫，再次感謝您的協助。 

 

計畫聯絡人：蔡育臻助理 

電話：0987-973-937 

信箱：yuchen24@tmu.edu.tw 

 

mailto:yuchen24@tmu.edu.tw


 

五、目前貴院之 OHCA 登錄作業由何人員負責？(可複選) 

1. 專門負責登錄人員 

2. 急診護理師 

3. ICU護理師 

4. 病房護理師 

5. 其他單位護理師 

6. 醫師 

7. 臨時人員 

8. 其他        

 

六、目前貴院之 OHCA 登錄的登錄對象為何？ 

1. 僅登錄上傳「所有須登錄欄位皆已完成」之 OHCA病人資料 

2. 指定上傳時間點到時，即上傳現有資料，不論有無完成所有資料欄位 

 

七、目前貴院之 OHCA 登錄資料上傳頻率為何？ 

1. 無固定時間──當病人離開急診後即須將資料登錄後上傳 

2. 無固定時間──當病人的所有欄位資料都收集完整後即上傳 

3. 固定每日上傳登錄資料 

4. 固定每週上傳登錄資料 

5. 固定時間──固定每月上傳登錄資料 

6. 其他            

 

八、目前貴院之每月 OHCA登錄病患大約有多少人數？ 

如無法取得統計數據，填寫最近一期或有印象之通報人數即可 

             

 

九、以下呈現未來新版 OHCA登錄資料欄位中，可能需人工判讀之項目，請協助

填答以下 9項 OHCA登錄欄位，每一項欄位資料之「首次」資料記錄時間

點、位置及記錄人員為何，感謝您。 

 

【※填答時請選取最接近之選項※】 

＞若選項中完全無適合之答案，請填寫「其他」。 

＞若貴院並未記錄該欄位內容，則請選擇「無」。 



項次 欄位名稱 欄位說明 
欄位資料 

首次紀錄時間點 

欄位資料 

首次紀錄在哪裡 

欄位資料 

首次記錄人員 

1 

到院時首次

心律 

firstArres

tRhythm 

空白可填 NULL 

填寫說明: 由人工

判讀填寫 

1.VF(Ventricular 

Fibrillation)：

3011011 

2.VT(Ventricular 

Tachycardia-

Pulseless)：

3011013 

3.未明的 AED 可電

擊心律 

4.Asystole：

3011001 

5.PEA：3011005 

6.bradycardia(<=5

0下/分鐘) 

7.未明的 AED 不可

電擊心律 

8.其他 

□檢傷後 

□在所有急救處置後 

□離開急診時 

□當日急診工作交班時 

□轉入 ICU或病房後 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 

2 
到院時是否

有脈搏 

空白可填 NULL 

 

填寫說明: 

1.是  2.否。 

【備註】參考資料

來源檢傷系統  

□檢傷後 

□在所有急救處置後 

□離開急診時 

□當日急診工作交班時 

□轉入 ICU或病房後 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 

3 
到院後是否

給予 CPR 

空白可填 NULL 

 

填寫說明: 

1.是 2.否。 

【備註】參考資料

來源: 急診申報 

□檢傷後 

□在所有急救處置後 

□離開急診時 

□當日急診工作交班時 

□轉入 ICU或病房後 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 



項次 欄位名稱 欄位說明 
欄位資料 

首次紀錄時間點 

欄位資料 

首次紀錄在哪裡 

欄位資料 

首次記錄人員 

4 
醫院 CPR後

是否 ROSC 

空白可填 NULL 

 

填寫說明: 

1.是 2.否。 

人工判讀後填寫  

□檢傷後 

□在所有急救處置後 

□離開急診時 

□當日急診工作交班時 

□轉入 ICU或病房後 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 

5 
心肺停止原

因認定 

空白可填 NULL 

 

填寫說明: 綜合臨

床照護經驗與可得

資料，人工判讀心

肺停止原因，選項

列表 

1.疑似心臟原因 

2.創傷 

3.溺水 

4.呼吸原因 

5.其他非心臟原因 

6.其他 

□檢傷後 

□在所有急救處置後 

□離開急診時 

□當日急診工作交班時 

□轉入 ICU或病房後 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 

6 出院動向 

空白可填 NULL 

 

填寫說明:  

1.自宅 

2.呼吸治療中心 

3.護理之家或安養

院 

4.其他急性醫院 

5.其他 

人工判讀後填寫。 

□離開急診時 

□辦理出院時 

□當日急診工作交班時 

□當日病房工作交班時 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 



項次 欄位名稱 欄位說明 
欄位資料 

首次紀錄時間點 

欄位資料 

首次紀錄在哪裡 

欄位資料 

首次記錄人員 

7 
出院時意識

狀況(mRS) 

空白可填 NULL 

 

填寫說明:  

MRS評估量表 

0分：無症狀  

1分：除症狀外沒

有顯著失能情形，

執行所有日常活動 

2分：輕度失能 -

無法獨立完成日常

行為活動，但可自

我照料不需協助 

3分：中度失能 -

需要幫忙，但可獨

力行動 

4分：中重度失能 

-需協助才獨立行走

及照顧自我所需 

5分：重度失能 -

臥床、尿禁呼吸器

依賴完全需要他人

照顧或需長期的居

家護理 

6分：死亡 

人工判讀後填寫。 

□離開急診時 

□辦理出院時 

□當日急診工作交班時 

□當日病房工作交班時 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 



項次 欄位名稱 欄位說明 
欄位資料 

首次紀錄時間點 

欄位資料 

首次紀錄在哪裡 

欄位資料 

首次記錄人員 

8 
出院時意識

狀況(CPC) 

空白可填 NULL 

 

填寫說明:  

【CPC量表】 

1.CPC1 腦功能良好 

2.CPC2 中等腦功能

損傷 

3.CPC3 嚴重腦功能

損傷 

4.CPC4 昏迷或持續

植物人狀態 

5.CPC5 腦死或死亡 

人工判讀後填寫。 

□離開急診時 

□辦理出院時 

□當日急診工作交班時 

□當日病房工作交班時 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 

9 到院方式 

空白可填 NULL 

 

填寫說明: 

1. 119 

2.自行就醫 

3.轉院 

人為判斷後填報。 

□檢傷後 

□在所有急救處置後 

□離開急診時 

□當日急診工作交班時 

□轉入 ICU或病房後 

□無紀錄 

□其他              

□HIS系統 

□護理紀錄 

□急診病歷 

□出院病摘 

□無紀錄 

□其他              

 

□急診護理師 

□ICU或病房護理師 

□急診醫師 

□主治醫師 

□出院櫃台人員 

□其他行政人員 

□無紀錄 

 

十、登錄作業遭遇困境 

（一）請問貴院人員對於登錄作業已遭遇或預期恐會面對的困難？（可複

選） 

1. 無結構化病歷，需人工判讀醫療紀錄始得填報 

2. 院外資料（如 PDF、影像檔）難以自動化匯入院內系統，仍需

人工判讀進行登錄作業。 

3. 填報者需另外開設自用表格（如 Excel或其他格式）整理、記

錄或統計資料 

4. 登錄要求之必填欄位不在醫院現有電子資料記錄內，需要日後

再補增 

5. 現行登錄系統上無法辨別「未完成填寫」或「已結案」，難以區

分須補登資料 

6. 通報時間壓力 

7. 無專門登錄人員（登錄師）進行作業 

8. 有專門登錄人員但未有足夠訓練（例如 AIS 評分與 ISS 評



分） 

9. 無遭遇困難 

10. 其他                      

 

（二）承上題，敬請您分享在登錄作業流程上，可能造成上述問題或困難

的發生情境（例如是哪幾個欄位沒有資料，需要額外處理），或對

於自動化登錄的疑慮與建議。 

                                                  

                                             

                                                             

                                                                                           

                                                                                            

                                                                                            

                                                                                            

                                

 

（三）如您願意，請留下您的聯絡方式（分機或信箱），於未來資料蒐集

分析時可能將向您詢問相關問題。 

本題非強制性，可不填寫，謝謝您。 

                             


