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精神部實習醫學生(Intern)教學訓練計畫 

                                                                                                            104年 7 月修訂 

1.訓練計畫名稱 

精神部實習醫學生(Intern)教學訓練計畫 

 

2.宗旨與目標 

2.1 訓練宗旨與目標 

2.1.1 訓練宗旨在實習醫學生至本部實習在學習精神醫療「生物-心理-社會」多

面向的全人醫療理念。 

2.1.2 訓練目標：訓練完成時精神部醫師在面對病患時能夠：  

2.1.2.1 臨床知識及技能 

2.1.2.1.1 熟悉精神科會談及病史收集、精神檢查技能 

2.1.2.1.2 認識主要精神疾病之症狀、診斷及鑑別診斷 

2.1.2.1.3 了解精神科在生物、心理、社會之治療方式(包括精神藥物治療、

心理治療、行為治療與電痙攣治療等等) 

2.1.2.1.4 學習觀察評估病情變化及相關後續醫療與處置。 

2.1.2.1.5 特殊狀況的處理，包括暴力與自殺的防範處理；保護約束與急速藥

物治療原則。 

2.1.2.1.6 認識精神科社會工作及家庭動力、家族治療的內容及功能 

2.1.2.1.7 認識各種心理衡鑑內容及臨床診斷意義 

2.1.2.1.8 了解各種個別與團體心理治療的適應症與運作方式 

2.1.2.1.9 認識職能治療活動的意義與運作 

2.1.2.1.10 初步了解精神醫學研究的最新現況與趨勢 

2.1.2.2 人際關係及溝通技巧 

2.1.2.2.1 具備對精神科病患及家屬的應對及溝通表達技巧 

2.1.2.2.2 具備精神醫學倫理及法律問題的判斷能力 

2.1.2.2.3 學習針對病人及家屬之處置，與醫療團隊成員進行良好溝通 

2.1.2.3 醫療專業特質 

2.1.2.3.1 具備基本醫療專業素養及態度 

2.1.2.4 達成跨領域訓練、團隊醫療訓練、安寧訓練、整合醫學之訓練目標 

 

 跨領域訓練 團隊醫療訓練 安寧訓練 整合醫學 

基本要求 學習不同專業(醫

師、護理、心理、復

健、社工)間如何以

尊重的 態度互動，

需要協助時如何正

確的接觸對象、並適

具備精神科與

一般性醫療技

能 

學習病情告

知之溝通技

巧。熟悉安寧

緩和醫療之

轉介與處置。 

具備整合不

同科別的知

識與資訊，辨

識需要整合

醫療之對

象，整合式醫
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時求援 療與照護之

處置能力 

學習目標 具備合作與團隊照

護能力的醫療專業

人員 

獲得獨立行醫

之能力 

失智症與老

人、癌症末期

病患病情告

知與安寧緩

和醫療之能

力 

以病患為核

心，將不同科

別進行整合

式評估與治

療照護 

核心能力 團隊溝通技巧、醫療

專業以及制度下的臨

床工作 

病人照顧、醫學

知識、臨床工作

中的學習與改

善、人際關係與

溝通技巧、醫療

專業以及制度

下的臨床工作。

安寧療護溝通

技巧，安寧療護

病情告知；末期

病患症狀控制，

末期病患營養

及水分控制，

瀕死症狀之處

置，安寧緩和

醫療相關法規

之認識，各式

安寧照顧模式

之認識。疼痛

控制與靈性關

懷之認識。 

辨識整合醫

療之適應

症。學習如何

與其他科別

進行專業溝

通與合作。如

何應用雲端

資訊減少重

覆藥物及檢

查之使用。 

教學方式 每週團隊會議，進行

跨領域(醫師、護

理、心理、復健、社

工)個案討論，共同

擬定治療目標。並有

每月大型個案討論

會以跨領域團隊合

作照護臨床案例討

論教案(IPE) 

 

經由一般病

房、門診、急診

及社區醫療經

驗，有機會接觸

各種常見的疾

病，得到疾病診

察、病歷書寫、

身體評估及感

染控制等基本

臨床診療技能 

醫學倫理、醫

學法律，及加

強身心靈全人

照護，人文及

社會關懷等學

養 

會診醫學、實

證醫學、醫療

品質、藥物交

互作用，多重

藥物處置。 

考評機制 360 度評估  MINI-CES   

 

3.訓練項目、課程及執行方式 

3.1 訓練項目： 

精神部訓練計畫包括：醫師專業素養、精神科會談技巧、精神科疾病認識、精

神狀態檢查、暴力及自殺評估處理與藥物使用。 
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3.2 核心課程： 

3.2.1 精神科會談技巧:  

3.2.1.1 參與資深住院醫師示範模擬精神科專科醫師考試會談 

3.2.1.2 參與教學門診並完成各一例初診及複診病人問診 

3.2.1.3 完成急性病房新住院病人 admission note  

3.2.2 認識精神科疾病 

3.2.2.1 思覺失調症  

3.2.2.2 躁鬱症 

3.2.2.3 憂鬱症 

3.2.2.4 各種焦慮性疾患 

3.2.2.5 失眠 

3.2.2.6 譫妄症 

3.2.3 精神狀態檢查(mental status examination) 

3.2.4 暴力的評估與處理 

3.2.5 自殺的評估與處理 

3.2.6 保護約束的使用原則 

3.2.7 精神科藥物(包括鎮靜安眠藥、抗憂鬱藥、抗精神病藥物等)的認識及 

       實際使用 

3.2.8 電痙攣治療 

3.2.9 部內各項教學活動： 

 

3.3 臨床訓練項目: 學習地點包括：一般病房、一般門診、教學門診及急診。 

3.3.1 病房實習： 

    3.3.1.1 住診教學：各主治醫師執行之以床邊教學為主之 teaching round。 

     每週每位學生至少需參加一次。（請見每月排班） 

    3.3.1.2. 每日隨主治醫師及住院醫師巡視病人，認識主要精神疾病症狀、 

     診斷及鑑別診斷及其治療方式，並學習病情觀察，提出問題 

     與住院醫師討論，並完成檢查單之開立及判讀。 

    3.3.1.3 在主治醫師及住院醫師指導下參與住院病患各種醫療實際工作， 

     認識及實際使用精神藥物，觀察及熟悉其療效及短期及長期副作 

     用，以獲得實質臨床經驗。 

    3.3.1.4 新住院病患應於住院當日與病患及家屬面談、收集病史、精神及 

    理學檢查，完成病歷，並於住院醫師指導下擬定問題與治療方針。 

    在翌日早晨查房時提出簡要病情報告。 

    3.3.1.5 參與病房醫療團隊會議，學習由各成員所獲得之資訊及分工的處理 

    內容。 

    3.3.1.6 暴力與自殺的處理及保護約束的使用原則。 

    3.3.1.7 見習與協助電痙攣治療的準備、進行與治療後之照顧。 

    3.3.1.8 每天書寫病程紀錄，發掘問題，與指導醫師討論。 

    3.3.1.9 參與病人的出院計畫擬定與出院準備 
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    3.3.2 教學門診、門診教學與住診教學： 

    3.3.2.1 教學門診及門診教學課程：學生於兩週實習期間須參加教學門診一  

    次，並鼓勵至主治醫師門診跟診。學習門診初診病患的問診及處理 

    方式。  

    3.3.2.2 住診教學：各主治醫師執行之以床邊教學為主之 teaching round。 

    每週每位學生需參加蘇副院長或部主任查房住診教學。（請見每月 

    排班表）。  

3.3.3 參加晨會、專題研討、個案研討、病例討論會、期刊閱讀討論會及實習

醫學生教學活動。 

3.4 工作職責 

    3.4.1 科內教學活動、晨間病例討論會、病房晨會、主治醫師教學活動、專題 

演講、個案討論會一律參加，並在會議紀錄上簽到 

3.4.2 晨會時報告新住院病人狀況 

3.4.3 主治醫師查房時報告病人病情 

3.4.4 新住院病人會談後撰寫入院病歷 

3.4.5 主要照顧病人之職責包括每日與病人會談、書寫病程記錄 

3.4.6 值班時與新入院病人會談並與住院醫師處理病情不穩之病人 

3.4.7 書寫住院及門診教學病歷（門診初診及住院病歷各兩份），請主治醫師

以紅筆批改，並簽名蓋章於實習結束時交給教學總醫師 

3.4.8 參與醫療團隊會議，提出報告，並作會議紀錄 

 

3.5 臨床訓練執行方式： 

3.5.1 報到: 實習醫學生輪訓至精神部，實習期間為期兩周。開始實習前向教學總

醫師報到，由教學總醫師介紹部內教學活動及注意事項，並和上一梯

次實習醫學生交接病患狀況。 

3.5.2 交班: 假日(包括週六、週日)交班由負責住院醫師填寫住院病患病情交班

本，實習醫學生應熟悉交班病患之狀況，並參與假日主治醫師巡房。 

3.5.3 注意事項: 

3.5.3.1 遵守本科各項規定，並接受醫療團隊工作人員指導 

3.5.3.2 需與前月實習醫師/住院醫師交班，瞭解病患之病程、病歷書寫、臨

床用藥、及入出院計畫等 

3.5.3.3 結束實習亦須依時限完成所有病歷，並交班給接班實習醫師。 

3.5.3.4 由主治醫師與住院醫師督導病房病患會談與治療，定期完成病歷寫

作，並簽名蓋章。 

3.5.3.5 每週至少跟其主治醫師教學門診一次 

3.5.3.6 嚴守專業之醫病關係，勿有失當之行為 

3.5.3.7 尊重病患人權及隱私，病歷資料絕不外漏，亦不遂亦於公共場合(如

捷運上)談論患者狀況。 

3.5.3.8 準時參與各項教學活動（見當月會議時間表），並於會議紀錄上簽到，
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病房團隊會議則須負責記錄。 

3.5.3.9 與住院醫師共同參與值班（見當月值班表），學習病房值班內容及緊

急處理方式。病房呼叫時，須立即反應。 

3.5.3.10 準時上班。事、病假請持證明向教學總醫師請假，不可無故缺席。 

3.5.3.11 處理病人嚴重暴力或意外事件時，宜以自身與病人安全為優先，盡

量協同團隊成員共同處理，避免單獨出現於暴力現場。 

3.5.3.12 多和病房工作人員交換病人警訊 (諸如：暴力、自殺、性騷擾、逃

跑、身體狀況危險等) 並隨時注意病人身上之危險物品 (如：打火機、

皮帶、尖銳物等)。 

3.5.3.13 出入病房須小心門戶，以防病人不假外出 

3.5.3.14 不得幫病人攜帶病房違禁物品或購買物品 

3.5.3.15 不得私自影印病歷 

3.5.3.16 精神科病房內嚴禁使用相機或任何攝影器材拍攝病房設備及病人 

3.5.3.17 請穿醫師服並佩帶名牌，儀容衣著應整齊合宜 

 

 

4.學術活動 

實習醫師的訓練需要在主持人及指導醫師們建立及維持的學術環境中進行，指

導醫師需要參加實習醫師訓練相關之學術活動。 

 

4.1 科內學術活動：主要例行性教學活動如下表所列 
病房晨報會 每日 08:05-08:35 

蘇副院長查房住診教學 每隔周二 16:00-17:30 

部主任住診教學 每隔周二 16:00-17:30 

會談研討會 每月一次 

主題雜誌研討會 每月一次 

Grand Rounds 每月一次 

專家演講 每月至少一次 

病例研討會 每月二次 

醫療品質與倫理會議 每月一次 

此外並有不定期之教學活動將於該月月初公布(詳見每月班表) 

 

4.1.1鼓勵實習醫師參加科內學術活動，並且培養學術詢問討論的精神。實習醫

師應有機會把所學習的知識以各種方式表達，包括：參與住院醫師及醫

學生臨床各項教學、演講、著作等，並養成表達的能力。 

 

4.1.2.教學活動： 

7.1.1.2.1 床邊教學：教學迴診應包括受訓學員與指導醫師在床邊與病人之

互動，學員的表現需被直接觀察。教學迴診必須每週至少一

次，一週不得少於二個小時。 
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7.1.1.2.2 門診教學：門診教學中每位受訓學員在督導下要有機會直接診治

病人。 

4.2 實習醫師需有機會參與跨專科及跨領域之學術研討活動並留有紀錄。 

4.3 訓練課程內容涵蓋專業倫理、病人安全、醫病溝通、實證醫學、感染控制等，

並包括其它醫療品質相關課程。 

 

5.教學資源 

5.1 臨床訓練環境 

5.1.1 門診訓練場所：提供良好及獨立的專科門診訓練場所，並兼顧學習便利

性、醫療品質及病人安全。 

5.1.2 急診訓練場所：提供良好及獨立的專科急診訓練場所，並兼顧學習便利

性、醫療品質及病人安全。 

5.1.3住診訓練場所：提供良好及獨立的精神科病房做為住診訓練場所，並兼顧

學習便利性、醫療品質及病人安全。 

5.2 教材及教學設備 

5.2.1空間及設備 

5.2.1.1提供實習醫學生訓練所需之值班室、討論室及相關設備。 

5.2.1.2有專屬之教室、討論室或會議室供使用，且辦公室、討論室有電腦化

設備。 

5.2.1.3辦公室及相關必要之討論室或會議室不僅有電腦化設備，而且可連結

院內各種資訊系統，進行資料查詢及影像傳輸等。 

5.2.2提供教材製作或學術相關服務：有教材室提供教材製作或學術相關服務。 

5.2.3研究室：有共同研究室或足夠的個別研究室。 

5.2.4圖書及期刊：購置必需的圖書及期刊，並定期提供最新的圖書資訊，且適

當利用。 

5.2.4.1應編列預算，購置必需的圖書及精神科期刊（紙本或電子期刊），包

括醫學倫理、法律等書籍。對新購圖書應製作新購圖書清單，並定期

送達院內各單位。 

5.2.4.2應有充分的視聽設備及教學影片或多媒體學習教材。必須提供讓受訓

學員隨時能用電腦搜尋資料的資訊設備與工作所需之工具書。 

 

6.評估 

6.1 實習醫師評估: 主要是以工作場所為基礎的（Workplace-based evaluation）評估。 

6.1.1病歷記載包括 

  6.1.1.1臨床病歷記載及病程記載書寫之確實性 

  6.1.1.2住院及門診教學病歷詳實及完整性 

6.1.2醫療知識包括 

  6.1.2.1出席科部內相關會議的發言與表現 

  6.1.2.2查房時的表現 

  6.1.2.3見習結束時考評成績 
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6.1.3學習態度包括 

  6.1.3.1是否準時出席科內各項會議及活動 

  6.1.3.2如期完成交付之工作 

  6.1.3.3病人病情的掌握程度 

  6.1.3.4確實填寫學習護照 

6.1.4醫病關係包括 

  6.1.4.1接觸病人及家屬時的態度 

  6.1.4.2與其他醫療人員之關係 

6.1.5	評量項目包括： 

6.1.5.1 實習學習總評（TPS 雙向回饋系統）:由實習科目醫師負責考評、

主治醫師及科教學主任負責複評。實習成績若 79 分以下將轉送臨床導師

輔導；69 分以下將陳送醫教會複審。另若有不符合醫療專業的行為：例

如：私下換班、值班時無故聯絡不到、臨床工作表現不佳，未能善盡實習

醫學生職責（如開會無故遲到缺席、未遵守並執行主治醫師醫囑、病歷寫

作未盡詳實、工作態度不佳…等等）或違反本院相關規定，且情節重大者

將提報醫教會審議。 

                  6.1.5.2  住院病歷教學暨審核評分表，由上級評量，每兩週一次。 

         6.1.5.3 多元臨床測驗：在實習中除各 course 結束總評外，尚需完成多元 

                測驗評量方式，包括迷你臨床演練評量（mini-clinical 

                evaluation exercise, mini-CEX）與 360 度評估  


