
 

 

 

職能治療病歷記錄標準作業規範(一) 

 

總頁數:4 

作業目的 適用範圍 使     用     器     材 、工  具 

1、清楚記載病人的病

程與病情，以便醫療

人員間可以互相溝

通。 

2、呈現醫療品質的好

壞。 

3、作為醫療給付的依

據。 

4、防止醫療糾紛。 

5、提供調查研究之用。 

 

1.醫師轉介並經職能治療接案之病患 

 

1. 醫療    系統用電腦 

2. 職能    治療相關評估或記錄表單 
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 職能治療病歷記錄標準作業規範(二) 

                                                                                            

總頁數:4 

項次 操作說明或作業流程 注    意    事    項 

壹 

 

 

 

 

貳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

執行治療作業前 

  一、進行職能治療卡之資料確認：包含病患姓名、性別、

年齡、診斷及治療細項等。 

二、凡提供復健職能治療服務後應於 HIS/住院或門診醫 

囑/復健治療記錄/職能治療項目中進行記錄 

紀錄內容區分為下列類別： 
一、接案紀錄： 

(一)為治療師接案後之首次評量紀錄，應於接案後一周內

完成為原則。 

(二)記錄內容：應包含病患各項功能評估紀錄、治療目標

與治療計畫。 

(三)記錄型式：應系統性描述記錄病患各項功能表現，並

依序記錄設定之治療目標及對應之治療計畫。 

二、治療日誌： 

(一)針對病患每日治療項目與活動內容與以記錄 

(二)應於治療當日完成，如因故未能當日完成應於三日內

補完成記錄。 

(三)記錄內容：每次治療之項目、活動或病患表現。 

三、階段治療紀錄： 

(一)為病患治療期間，定時記錄病患治療情形與進程予以

記錄 

(二)住院治療病患以每半個月記錄一次為原則；門診治療

病患以治療三個月紀錄一次為原則；兒童治療病患以

治療一年紀錄一次為原則 

1.階段治療紀錄之填寫，住院病人一個月內即出院無須填寫；門診病

人於三個月內療程結束亦無須填寫 
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(三)記錄內容：記錄病患治療期間各項功能之變化情形，

包含病情之改變、治療項目變動、治療目標或治療項

目之調整。 

復健治療病歷品質管制： 

為確保復健治療病歷記錄品質，設立復健治療病歷審查機

制。 

一、單位內部審查： 

(一)由各單位符合臨床教師資格者擔任各單位病歷審查

人員。 

(二)每三個月由治療病歷紀錄中抽選 1份（含接案紀錄、

治療日誌、階段治療紀錄各一份），進行審查 

(三)將優缺點予以記錄於各單位「病歷自主審查報告單」

留存；併影印一份交由受審之治療師針對缺失檢討改

進。 

 

  公佈日期：2020年 10月 2023年 10月第三次修訂 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

職能治療病歷記錄標準作業規範(三)   

總頁數:4 

異  常  狀  況     發    生    原    因 處       理       對       策 

1、治療師無法於規定時

間內進行紀錄 

1、病患狀況欠佳（含體力、動機、合作度）

無法於時限內評估完畢並記錄。 

2、電腦相關系統異常，無法進行病歷紀錄作

業時。 

3、病患在未先告知原因情形下緊急或突然出

院或停止治療。 

 

1、治療師可以依照評估進度進行暫存記錄，等到完全評估完畢

再進存檔列印動作 

2、治療師可以敘述病患情形，並將無法完成評估原因進行記錄 

3、因電腦相關系統異常，無法進行病歷紀錄作業時，治療師應

先進行紙本記錄，等到電腦系統恢復後再進行電子病歷紀錄 

4、針對病患在未先告知原因情形下緊急或突然出院或停止治

療。治療師可依當時已進行之評估或治療進度進行記錄即

可。 
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