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���� 台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統台灣病人安全通報系統(TPR) 警示訊息警示訊息警示訊息警示訊息 ���� 

備血檢體備血檢體備血檢體備血檢體檢驗結果檢驗結果檢驗結果檢驗結果與病人自述血型不符與病人自述血型不符與病人自述血型不符與病人自述血型不符    

提醒提醒提醒提醒 

核發血品與輸血前宜透過比對機制核發血品與輸血前宜透過比對機制核發血品與輸血前宜透過比對機制核發血品與輸血前宜透過比對機制，，，，再次確認病人血型再次確認病人血型再次確認病人血型再次確認病人血型；；；； 

若疑似採檢錯誤若疑似採檢錯誤若疑似採檢錯誤若疑似採檢錯誤，，，，建議覆核送檢單位同時段所有備血檢體建議覆核送檢單位同時段所有備血檢體建議覆核送檢單位同時段所有備血檢體建議覆核送檢單位同時段所有備血檢體。。。。 

案例描述案例描述案例描述案例描述 

病人術後於恢復室接受輸血，護理人員於輸血前進行核對，病人自述血型為 O型，與血庫核

發的 B型血品不同，經重新採血檢驗，病人確為 O型。因此，血庫調出保留的術前備血檢體

重新檢驗，仍為 B型，排除檢驗失誤，傾向於採檢錯誤；經再查詢當日的備血檢體清單，該

病房當日同時段有三支備血檢體送驗，另外兩位病人重新採檢複驗後，其中ㄧ人原驗為 O

型，但正確應為 B型。事件起因於兩支備血檢體未於採檢後立即標示，待回護理站整理時誤

將兩床病人的備血標籤貼反了。 

建議作法建議作法建議作法建議作法 

一、 血庫(實驗室)針對疑似採檢錯誤的檢體調查與處置： 

1. 若懷疑檢體身份錯誤，務必請臨床單位重抽檢體複驗。 

2. 盡可能找出該名病人原先留存的檢體重驗，有助釐清錯誤原因。 

3. 由二位以上醫檢人員執行複檢，減少檢驗結果爭議可能性。 

4. 若證實某支檢體採自錯誤病人，應主動調查當日送檢單位同時段所有抽檢檢體，再

次確認相關血型報告無誤，避免其他潛在問題，以維病人安全。 

5. 更正檢驗報告須依相關程序，即時告知醫師與醫療團隊成員，避免影響醫療處置。 

二、 機構可透過輔助程序及檢核措施，協助提升備血與 ABO血型檢驗之正確性： 

(一) 採血 

1. 住院病人正確配戴病人辨識手環，提供採檢及治療處置之辨識資訊。 

2. 訂定並確實執行核對程序之標準作業流程。 

3. 可運用 RFID、條碼系統或其他機制，輔助病人身分核對作業。 

4. 宜有機制得以追溯輸血檢體採集人員、日期與時間。 

5. 對於初診個案，在兩個不同時間點分別採血檢驗能建立比對機制、加強防錯。 

6. 臨床單位宜一次做一件事(避免同時處理多位病人而發生辨識錯誤)並增加病人參與



No.102                          

2012-A-05 頁 2 

 

(如本案例中護理人員詢問病人自述血型)。 

(二) 血庫 

1. 嚴格之允收檢體規範，有助剔除潛在的錯誤檢體。 

2. 血庫檢驗輸血檢體之 ABO 血型必須包含血球分型與血清分型(不可使用玻片法，且

不可只作血球分型)。 

3. 實驗結果的複核機制(如由第二人再次檢驗或查核原始實驗紀錄)有助於減少錯誤。 

4. 血庫資訊系統宜建置病人 ABO血型結果的歷史紀錄查詢功能，血庫核發血型報告前

亦必須比對病歷系統的歷史血型報告。 

5. 若比對發現前後血型不一致，資訊系統應有即時警示，提醒人員再次確認。 

6. 血庫核發含紅血球血品執行配合試驗時，例行重驗病人的血型與血袋血型。 
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