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病人安全事件提醒 – 談藥物過敏之預防  

Patient Safety Alert 9–  

The Prevention of Drug Allergy  

提醒：開立處方前先確認病人用藥過敏史，並應以學名紀錄以避免商

品名辨識不易之困擾。 

對象: 所有醫療機構 / 所有醫療人員 

發布日期: 2007年 8 月 

撰寫人: 黃莉蓉 藥師 

 

通報案例 

案例一：病人因尿路感染至急診就醫，病歷記

載該病人對 Cefazolin 過敏，醫師開立

U-SAVE 1g iv q6h，之後病人主訴皮膚癢、臉

部紅腫、呼吸困難，無法量到血壓，經急救後

轉至加護病房。 

案例二：病人至診所就醫，告知醫師曾發生對

磺 胺 類 藥 物 過 敏 ， 醫 師 開 立

Spasmo-Euvernil，結果病人服用一天後，全

身起紅疹。 

案例三： 75歲女性，住在養護機構，長期於

甲醫院門診治療慢性病，近因疑似泌尿道感染

就近送至乙醫院看診，給予 Baktar® (SMZ 400 

mg/TM 80 mg;)治療，藥品領回後，養護機構

護理人員將藥品謄寫於給藥紀錄單時，發現該

病人過敏藥物欄中記載曾對 Lidaprim® (SMZ 

400 mg/TM 80 mg)過敏，故未給藥再次就診。 

 

背景說明 

台灣病人安全通報系統在過去二年中曾

接獲數起因忽略病人藥物過敏史，造成病人發

生不良反應的醫療意外事件。「藥物過敏史提

示」在醫療人員執行業務時扮演了相當重要的

功能，特別是醫師開立處方時。雖然約只有

20%的病人使用已知過敏藥物會產生過敏反

應，但其結果有可能是致命性的傷害。因此，

1）落實詢問病人藥物過敏史，並確實執行登

錄；及 2）建立有效、實用的「藥物過敏史註

記與提示」功能於醫院之電腦醫令系統，協助

醫師開立正確處方，避免病人使用可能造成過

敏(allergy)或敏感(sensitivity)的藥物，在

降低病人發生藥物過敏之風險的措施中，應是

最重要的兩項。雖然，我國醫院評鑑基準中，

已明確要求在處方醫令系統應設計相關警

示、提示機制，以避免用藥錯誤或輸入錯誤的

發生，但在基層醫療單位並無相對應之的機制

與要求，無法確實全面提昇病人用藥安全。 

 

發生藥物過敏的可能原因 

1. 病人不清楚或未告知曾發生過敏之藥物。 

2. 醫療人員在診治的過程中，沒有詳細詢問

病人的藥物過敏史，或詳閱過去病歷。 

3. 雖然醫療人員已知病人對某類藥物過

敏，但未確認處方之藥物含有相同成份或

類似成份。 

4. 醫療單位尚未建立電腦化藥物過敏史註

記與提示系統。 

5. 電腦醫囑畫面出現之「藥物過敏提示」被

忽略。 

6. 病人的過敏史註記清單未更新。 

7. 藥師調劑與覆核過程中未能讀取病人過
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敏史。 

8. 病人輾轉於不同醫療單位、照護機構之

間，未能正確傳遞病人之藥物過敏史。 

 

案例分析 

案例一：病歷已記載病人之藥物過敏史，

但仍發生疏失的可能原因：(1)在診治的過程

中沒有再次詢問病人的藥物過敏史，或詳閱過

去病歷；(2)不知藥品 U-SAVE、 Cefazolin的

成分即為 cephradine。 

案例二：病人已告知對磺胺類藥物過敏

史，但醫師可能在不知（或未注意）

Spasmo-Euvernil含磺胺類成份的情況下，而

開立處方。 

案例三：在乙醫院的醫師無法得知病人在

甲醫院登錄之過敏藥物資料，且未詢問病人藥

物過敏史的情況下，而開立致病人過敏之藥物

處方。幸好照護機構護理人員在執行給藥時，

有確實先轉謄至給藥紀錄單，並核對給藥紀錄

單上過敏藥物(以商品名紀錄外加註成分

名)，而使病人得以避免受到傷害。 

 

建議作法 

(一) 落實詢問病人過敏史，並確實登錄 

1. 醫師在開立處方前，應先確認病人用

藥過敏史與一般過敏史，並登錄於病

歷首頁與電腦藥物過敏史註記畫面。 

2. 醫療機構應在不違反保護病人隱私權

之情況下，於電腦醫令系統建立功

能，以讀取病人健保 IC卡藥物過敏史

欄已有之資料，並可將新增資料登錄

至該欄位。 

(二) 確認處方合理性：醫師在開立處方時，必

須確認藥品名稱與成份，特別是病人曾發

生過敏的藥物。 

(三) 建置電腦化醫囑系統(CPOE)預防藥物過

敏之功能： 

1. 過敏清單的建立：內容包括(1)病人曾

經 發 生 過 敏 (allergy) 或 敏 感

(sensitivity)之藥物，(2)不良反應

症狀之敘述。過敏藥物清單應以藥品

學名建檔，以避免商品名辨識不易之

困擾。藥物過敏清單更新功能，建議

包括 1）提供空白欄位直接鍵入藥

名，及 2）提供預設之依藥理分類之

常見過敏藥物，以勾選方式鍵入。  

2. 過敏藥物比對功能：於醫師開方時，

由電腦系統將處方藥物與病人之過敏

藥物清單比對，可依照學名比對或藥

理分類比對，當處方藥物與過敏藥物

清單之藥物重複時，醫囑畫面應出現

提示或禁止執行該處方之開立。 

3. 隨時更新病人之過敏用藥清單：已通

報且確認之藥物不良反應案例，需立

即建置到該病人之藥物過敏史中。 

(四) 擴大藥物過敏史註記之執行層面： 

1. 病人藥物過敏史資料應可列印在各種

與病人有關之醫療紀錄單(如處方

箋、用藥紀錄檔或給藥紀錄單)，讓醫

療人員在給藥前之各個醫療步驟中，

有機會能再次核對與確認。 

2. 健保藥局調劑之電腦系統，也應建置

藥物過敏史提示功能。隨著慢性病處

方箋的釋出，如社區藥師能進一步把

關，將使病人多一層保障。 

(五) 提供民眾藥歷卡：醫療單位應提供藥歷

卡，並附有藥物過敏史註記欄位，要求病

人在就醫時應隨身攜帶，以提供跨單位之

醫療人員參考，並可隨時記錄與更新，保

障病人的用藥安全。 
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