傷病學生就醫或轉介紀錄單
	年 月 日
	年 班
	姓名：
	到達時間：  時   分

	
	
	
	離開時間：  時   分

	健

康

狀

況

及

原

因
	□頭痛 □喘（呼吸困難） □昏倒 □發燒 □流鼻血
□腹痛 □胃痛 □噁心 □嘔吐 □腹瀉 □牙痛

□擦傷 □割傷 □燙傷 □扭傷 □撞傷 □骨折

□疑似腦震盪（噁心、嗜睡、不省人事）

□其他：

	護

理

過

程
	時間
	主     訴
	護理記錄

	
	
	
	

	健

康

中

心

之

處

理
	□學生可回教室，請老師繼續觀察。

□在健康中心休息（   時     分 至     時      分 ）

□建議家長帶回休息，請老師聯絡家長。

□已做護理處理：                              
□以電話聯絡家長帶回就醫。

□協助送醫（                        診所/醫院）
□其他：

	追

蹤

管

理
	


紀錄者：             

註：本紀錄單一式兩份，分別留存於健康中心與導師處。 
1

