
臺  臺北榮民總醫院作業程序書 

 

 

1.目的 為提升病人安全，減少因醫療記錄或醫囑不明確而發生醫療錯誤，特訂定

本規範。 

2.範圍 本院各類醫事人員執行業務記載之醫療記錄或醫囑。 

3.依據 111-112 年度醫療品質及病人安全年度醫院目標一：促進醫療人員間團隊

合作及有效溝通。 

4.作業  

 內容 

    

      

4.1 醫療記錄或醫囑應以電腦輸入，若有手寫醫療記錄或醫囑需要時，應 

禁止使用下列表格之縮寫，避免因字體潦草、手寫錯誤、標錯小數點 

或自創縮寫而被解讀錯誤。 

禁用縮寫 禁用之原因 應使用 

小數點後尾數零(X.0) 若沒注意到小數點則數字解讀

會有誤 

寫成 X mg 

缺少小數點前的零(.X) 寫成 0.X mg 

> 易與“7”混淆 寫成大於 

< 易與“L”混淆 寫成小於 

U 易與“o”,“4”或“cc”混淆 unit 

IU 易與 IV(intravenous)或“10”混淆  international unit 

RI 
I 易被看成“1”，與 RI 後之數字

混淆 

寫成 regular insulin 

A+B 

可解讀成 Atrovent+Bricany 

或 Atrovent+Berotec 

勿用縮寫，請將藥物名

稱拼出來 

(電腦輸入時亦同) 

μg 易與 mg 混淆 mcg 

cc 易與“U”或“0”混淆 mL 

4.2 縮寫之使用情形應納入病歷寫作審查定期查核項目。 

4.3 本規範經 院長核可後公佈實施，修改時亦同。  
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