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急診室病人於緊急醫療救治後自傷之警示案例 
 

提醒 

急診病人在救治過程急診病人在救治過程急診病人在救治過程急診病人在救治過程，，，，必須評估及密切觀察其情緒行為反應必須評估及密切觀察其情緒行為反應必須評估及密切觀察其情緒行為反應必須評估及密切觀察其情緒行為反應，，，，若有高若有高若有高若有高

危險因子危險因子危險因子危險因子，，，，立即採取自殺防範措施立即採取自殺防範措施立即採取自殺防範措施立即採取自殺防範措施。。。。 

 

案例描述 

一位42歲男性溺水病人由119送入急診室，入院時觀察到病人頭部有撕裂傷、

右手肘擦傷、意識清醒，但口口聲聲說道：要求人權保護。急診醫師看診後，於

縫合室為病人處理傷口，並由心理師進行會談。當心理師聯絡家屬時，病人趁醫

療人員不在身旁陪伴時，趁機將自己反鎖於治療室，並拿消毒剪刀往自己胸部刺

傷，導致4處表淺穿刺傷口，當時醫護人員立即前往制止並奪下剪刀，請求警衛

協助並陪同病人，之後；病人又藉口要上廁所，趁警衛不查時，用頭撞廁所梳妝

鏡，致前額撕裂傷2公分，醫師給予縫合，繼續密切觀察其病情及行為反應，並

轉介精神科醫師予以追蹤治療。 

 

建議作法 

1.急診病人檢傷分類時，若遇到尚未明瞭原因的溺水個案，應注意高危險自殺個

案之評估與預防。 

2.將評估工具-簡式健康量表(Brief Symptom Rating Scale, BSRS)列為入院護理評

估，供工作人員篩檢，若分數大於閾值，則需照會身心科醫師或心理師給予治

療。 

3.制定簡式健康量表使用作業規範，俾共同遵循，以期早期發現及預防。 
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4.傾聽病人的心聲，接受病人情緒，和病人作治療性會談，讓病人在傾訴中可以

緩和情緒。 

5.急診醫護人員於緊急醫療救治後，需立即移除醫療環境之危險物品、容易自我

傷害的尖銳性器械，如剪刀，縫針等等，注意病人安全。 

6.無家屬在旁情緒不穩的病人，請警衛或醫護人員陪伴並密切觀察，若陪伴者要

離開，需主動告知其他照護團隊人員支援，不可讓病人獨處一室。 

7.病人情緒不穩、躁動不安時，依醫囑給予身體約束(如四肢、胸部約束)，依身

體約束作業規範，執行觀察並紀錄。 

8.聯繫病人的家屬或親友，並提供自殺防治資訊及衛教單張，包含：危險環境及

危險物品 認知、鼓勵家屬多陪伴並注意情緒反應。 

9.必要時，照會院內自殺防治小組(醫師、心理師、社工師與護理師)介入處理，

採共同照護並收案管理。 

10.繼續精神科門診追蹤、治療。 

11.自殺個案通報衛生主管機關。 
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