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病人跌倒防範與作業規範

主講人:陳舒怡

105年10月19日
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事件發生時從事何項活動排名:

1.上下床移位時
2.行進時
3.進出洗手間時
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跌倒易發生時段:0600-1200



跌倒的原因

1.年紀大於65歲

2.乏人照顧的病人

3.曾經有跌倒的病史

4.步態不穩的病人

5.貧血或置位性低血壓

6.服用藥物|(利尿劑、安眠藥)

7.營養不良、頭暈、貧血

8.意識障礙

9.睡眠障礙

10.肢體功能照礙



目標四、
預防病人跌倒及降低傷害程度
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執行策略

一、落實跌倒風險評估及防範措施

二、提供安全的照護環境，降低跌
倒傷害程度

三、跌倒後檢視及調整照護計畫
8
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一、落實跌倒風險評估及防範措施



對醫療機構工作人員、病人、家屬及其照顧者
提供跌倒預防的宣導教育
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宣導對象

1.醫院工作人員

2.一般民眾（病人、家屬及其照顧者）

宣導重點

1.教導病人及照顧者

• 如何協助病人下床。

• 離開病人視線範圍時應告知醫護人員。

• 如何正確使用床欄及床上便盆。

• 穿著合適衣物及鞋子

2.指導後：

• 評估病人及照顧者對於內容的瞭解程度。

• 建立防範跌倒之共識

主動提醒病人

及其照顧者，

共同參與預

防。



運用有效性風險評估工具及早發現跌倒高危險群的病人
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跌倒風險評估

•利用具信效度的跌倒評

估工具來篩檢具跌倒危

險傾向的病人

•應有再評估機制，及早

辨識新的跌倒危險因子

•查房時與病人或照顧者

共同進行跌倒危險評估

•定期檢視各單位跌倒評

估作業流程與評估方式、

量表之適當性

辨識跌倒危險因子

• 年齡65歲以上及5歲以下

• 跌倒經驗：

曾有住院期間跌倒經驗

過去一年內曾跌倒

• 生理、意識狀況及身體活動

功能

 頭暈、虛弱感…

 肢體無力、步態不穩、協

調或平衡能力差、移位步行

需他人協助…

 頻繁如廁

 藥品使用

 意識躁動或不清

提供預防跌倒措施

• 入院後發現跌倒危險因子

-再評估並列入交班

-給予適當的護理措施

• 高危險族群

• 增加探視頻次

•全院應有一致性預防跌倒

的警示，如手圈、臂章

• 評估有無可改變的跌倒因

子

• 照護者與病人建立關懷的

信任關係、給予情緒支持，

並說明跌倒可以預防

入院評估

住院再評估



◆跌倒高危險群評估單

總分≧6分，表示跌倒傾向；每月評估一次，如預病
情變化(意識改變或生命徵象改變)、增用易跌倒藥
物時予再評估
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◆相關衛教單張



◆針對跌倒高危險病人列入交班

在
Kardex

上註明 ”高
跌”，列入

交班
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◆具跌倒高度危險傾向的病人，利用預防跌
倒的警示標誌來提醒工作人員對照顧者的
注意。
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二、提供安全的照護環境，降低跌
倒傷害程度



◆提供安全環境、走廊兩側設
有扶手；地面保持乾燥

◆廁所加欄杆

◆對於臥床病患確實使用床欄
杆
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三、跌倒後檢視及調整照護計畫



跌倒後檢視及調整照護計畫
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 跌倒後重新檢視照護計畫並適時調整預防措施

 將高危險跌倒病人列入交班事項，並提供病人或照顧者個別性護理指導及護

理指導單張予病人及照顧者。

 對發生跌倒病人重新再評估危險因子正確與否，並適時調整照護措施。

(1)頻尿或腹瀉病人

•檢視其飲食型態

及用藥情形

•或疾病史如前列

腺肥大或尿道感

染

•適時照會及處理

(2)病人躁動不安

•評估造成病人躁

動不安的原因

•給予適當保護措

施

(3)活動移位困難

•提供適當輔具並

教導正確使用

•如廁時全程陪伴

（照護者或護理

人員）

(4)多重用藥病人

•重新檢視藥品的

必要性

•必要時予藥品調

整



1.評估病人GCS、vital sign、身體外觀是否有外
傷骨折，病人之主訴及撞擊的部位等。

2.向住院醫師報告病人發生跌倒之經過及上述評估
結果，並依醫囑處理。

3.安撫病人及家屬的情緒。

4.處理發生之危險因素。

5.每小時再觀察病人之變化，若有變化應立即通知
醫師處理。並在護理記錄完整記載發生後之變
化。
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跌倒後之護理處置(一)



6.撞擊部位於受傷後24小時內密切觀察，生命徵象視情
況密切觀察。若病人頭 部受撞擊或明顯外傷時，48小
時內應密切觀察病人之意識狀態及活動力。

7. 報告護理長，依「異常事件報告處理流程」執行之。
通報「跌倒異常事件報告表」。

8.列入交班重點。

9.指導照顧者若病人有下列情形時須立即通知醫護人員
(若已返家需儘速就醫)：頭痛厲害、大量嘔吐、呼吸
困難、手腳或嘴角抽痙、一側手腳較軟弱或 漸乏力、
整天嗜睡、不易叫醒、反應遲鈍、答非所問等。
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跌倒後之護理處置(二)



依TQIP傷害嚴重度分級

第一級：
不需治療僅做稍微處理或觀察的擦傷、挫傷、不需
縫合之皮膚小撕裂傷或破皮。

第二級：
需要冰敷、包紮、縫合或夾板等醫療或醫護處置的
扭傷、大或深的撕裂傷、或皮膚撕裂、小挫傷等。

第三級：
需要醫療處置及會診協助的骨折，意識丧失或身體
態度改變等。嚴重影響病患病程或造成住院天數延長。



◆跌倒事件監測流程



24

◆針對跌倒事件發生進行PDCA



103年度異常事件通報登記表

TPR編號 事件發生日 時間 事件分類 單位

異常事件傷害程度分類

B030300252 103.02.27 15:30
跌倒事件 放射科 有傷害(輕度)

F030300007 103.03.13 05:00
公共事件 RCW 無傷害

B030300254 103.03.17 13:45
跌倒事件 復健科 有傷害(中度)

J031000036 103.08.14 03:00
管路事件 RCW 有傷害(死亡)

A031100080 103.10.09 10:00
藥物事件 藥局 無傷害

B040100131 103.12.25
跌倒事件 復健科 有傷害(中度)
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◆提供海報及多媒體相關宣導



預防跌倒 10知

1.當您有服用安眠藥或感頭暈，當血壓不穩時，
下床應先做在床緣，再由家屬扶下床。

2. 當您需要任何協助而無家屬在旁，請立刻以呼
叫鈴通知護理人員。

3. 地面濕滑時，請告訴護理人員，以防不慎跌倒。

4. 物品請盡量收於床旁桌櫃內，以保持走道寬敞。

5. 護士已將床欄拉起時，若需下床應先告知護理
人員協助處理需求，勿自行放下或翻越



預防跌倒 10知

6. 感覺病患有躁動不安、意識不清時，應將床欄
拉起，並予以約束保護。

7. 若衣褲太大時，請更換合適的衣褲。

8. 病房及走道間盡量保持燈光明亮。

9. 於病房內或如廁時，切勿打赤腳，以防打滑跌
倒。

10. 遇有緊急事故時，請按呼叫鈴通知..護理人員。



住院病人跌倒造成傷害

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