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一、摘要： 

關鍵字：轉診、轉檢、電子病歷、HL7 

近年來，衛生署相繼投入全國健康資訊網基礎建設(Health 

Information Infrastructure 2.0, HIN2.0)的建置，目前大部分的公私立

醫療院所、衛生所、衛生局等地方衛生單位，均可以連上 HIN網路。本研

究之主要目的在探討轉診相關文獻及計畫成果，補強以上系統缺失，應用

網際網路的科技，訂定轉診、轉檢病歷資訊交換 HL7標準，並以台北市立

萬芳醫院、臺北醫學大學附設醫院、馬偕醫院、慈幼診所與大仲診所為架

構，在全國健康資訊網(HIN2.0)或全球資訊網下，採用 HL7轉診標準，開

發和建置轉診、轉檢病歷電腦系統，一方面提供醫療院所間轉診病歷和病

歷摘要之快速傳輸與交換，提供完整的病患病情資訊，協助醫院內部與轉

診病歷之整合，加速到院後處理，另一方面病患可以免除重作檢查和檢驗，

節省整體醫療成本。 

本研究首先調查了現行轉診、轉檢作業和相關控管流程，瞭解醫院轉

診、轉檢周邊系統資訊化程度和病歷資料獲得與回傳作業途徑，訂定電腦

化後之轉診、轉檢運作模式和系統需求。其次，根據轉診、轉檢電腦系統

運作模式和系統需求，參考 HL7標準，研擬國內轉診轉檢系統和相關病歷

資訊交換標準，並以此為基礎，開發設計轉診轉檢電腦示範系統。 
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本研究在實地訪查醫院及診所後，對於不同層級的醫療院所，綜合各

種不同程度的資訊化作業能力，參考現行轉診轉檢作業流程，分別對轉出

及轉入各研擬出了一套整合轉診及轉檢之電子化轉診流程。並以此流程及

臨床醫師在執行轉診醫療業務時，對轉診電子病歷之需求，再參考 HL7國

際標準，擬定轉診轉檢病歷結構，此一標準病歷結構依不同作業需求，分

成轉診轉出病歷結構及轉診入病歷結構。 

有了電子化作業流程及標準病歷結構後，進一步研擬了轉診轉檢作業

中病歷交換作業模式，此交換模式依作業目的不同，亦可區分為轉出病歷

交換作業模式，及回覆病歷交換作業模式。接著再依此模式，導入 HL7之

轉診訊息標準及資料安全加解密機制。 

本研究在HL7病歷交換應用方面，採用REF/RRI (Event I12~I14)為轉

診轉檢之主要訊息及觸發事件。審度國內電子病歷發展現況及特殊醫療環

境，本研究將轉診作業流程簡化，只使用事件I05、事件 I12、和事件I15

等相關訊息。首先，轉出院所要將病患轉診出去，須以 REF I12通知接受

院所，待病患至接受醫院報到且完成醫療程序出院後，再由接受醫院發出

RRI I12作為該次轉診結果之回覆。然而在某些情況下，接受端或許認為轉

出端提供的臨床資訊不足，此時可藉由發出 RQC I05至轉出端來要求提供

（補充）所缺之臨床資訊，而轉出端則依接受端之需求以 RCI I05回覆給
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接受端完成本次要求補充病患臨床資訊之事件。在資料安全方面，本研究

採用DES (128 bit, 2 Keys)作為安全模組，提供了個人病歷在網際網路傳

輸之私密保護。 

而由於國內醫療資訊標準發展較慢，醫療行為之主要分類代碼皆普遍

採用以計價為主之健保代碼，所有分類項目較為粗糙，使其很難成為 HL7

國內標準的基礎。 

另外，因健保局為國內唯一醫療服務付費機構，為能夠使轉診轉檢作

業符合HL7訊息Request/Response之國際標準模式，和因應多元化保險人

制度(HMO)的的推行，國內宜保留原HL7設計之彈性。本研究建議先針對健

保給付規定中「須事前審查」之藥品、處置、衛材等項目，及「重要醫令」

範圍內之放射檢查項目，試行授權回覆機制，促使國內醫療資訊發展更趨

向國際 HL7標準。同時，本研究在歷經多次專家顧問會議結論後，將特別

建議衛生署應儘速擬訂國內電子病歷和 HL7訊息中定義不一致的欄位對應

關係，以利本土化和國際標準的HL7可以互通。 
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二、本文 

1.前言 

1-1.研究背景與現況 

衛生署為了建立醫療分級制度，將國內醫療院所依其設施、人員、

醫療業務及設備，和醫療服務品質概略地劃分為四級，依次為醫學中心、

區域醫院、地區醫院、和基層診所。其中醫學中心不論在設施、人員、

醫療業務及設備，和醫療服務品質上均優於其他層級之醫療院所，而基

層診所僅能提供醫療保健和較基本之醫療服務。醫療分級制度主要目的

為：(1)各醫療機構達成醫療分工合作。（2）發揮醫學中心及區域醫院教

學、研究、訓練之功能。（3）強化基層及家庭醫師水準，減少醫療資源

浪費。（4）保障病人權益，使病人得到最適當之醫療照顧。 

為了確保民眾就醫權益和有效運用醫療資源，使民眾能獲得最適當

之醫療照顧，我國「醫療法」第五十條：「醫院、診所因限於設備及專長，

無法確定病人之病因或提供完整治療時，應建議病人轉診。但危急病人

應依第四十三條規定，先做適當之急救處置，始可轉診，應具轉診病歷

摘要，交予病人，不得無故拖延或拒絕。」 

「醫療法」第五十一條：「醫院、診所診治病人時，得依需要，並經病人

或其配偶、親屬之同意，商洽病人原診治醫院、診所，提供病歷摘要及
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各種檢查報告資料。原診治醫院、診所不得拒絕；其所需工本費由病人

負擔。」 

「醫療法」第五十三條：「醫院得應出院病人之要求，為其安排適當之醫

療場所及人員，繼續追蹤照顧。」 

「醫療法施行細則」第四十八條：本法……所定轉診病歷摘要、病歷摘

要及出院病歷摘要，應載明左列事項：一、病人姓名、性別、籍貫、出

生年月日及住址。二、病歷號碼。三、主訴。四、病史。五、檢查結果。

六、診斷。七、治療經過。八、注意事項、出院後醫囑或建議事項。 

「全民健康保險法」第六十一條：「保險醫事服務機構對於須轉診之保險

對象，除應依醫療法規定辦理外，並應填具轉診病歷摘要，再行轉診。」 

據此，我國實施了雙向轉診制度和緊急救護醫療網，病患得依病情需要，

經由醫師轉介至適當的醫療院所以獲得最適時適當的醫療照護。所謂轉

診之精神，乃在於迅速地安排病患至適當的醫療院所接受最妥適地醫療

照護。 

不論病患因轉診或緊急後送至其他醫療院所，通常都需要有轉診單

或簡單的病歷摘要，描述該病患的過去病史、主訴、檢驗結果、放射線(或

特殊)檢查報告、醫師的診斷、已經執行的治療和處置，以及治療的結果，

以便接受轉診或後送醫院的醫師很快的瞭解病患病情，掌握治療時效。
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因此，完整的轉診單或病歷摘要有助於接受醫師適當的安排轉診病患進

一步的診療計畫。更重要的是，接受醫院可以避免重複執行相同(或類似)

的檢驗和檢查，一方面可以減少重做檢驗檢查的危險性，另一方面更可

以節省醫療資源的浪費，降低醫療費用。不過，目前大部分的轉診單或

病歷摘要還是紙張式的，需用人工填寫，轉診單也藉由病患攜帶或傳真

傳送，除了費時費力，缺乏時效性外，也不完整。綜觀國內目前轉診病

歷描述不完整，主要原因有：(1)轉診制度並未落實，(2)目前轉診相關

病歷並未電腦化，(3)電子化病歷的合法性尚未有明文規定。 

然而，國內醫療環境急速變遷，下列因素正加速推動轉診病歷電子

化的發展。首先，資訊和網路科技的快速進步，尤其是網際網路和全球

資訊網（World Wide Web, 或簡稱 WWW）的發展，目前已被廣泛使用。

一般醫療院所人員均會操作網路瀏覽器(web browsers)例如 Internet 

Explorer
 TM 
或 Netscape Navigator

 TM
上網。所以，利用網際網路來傳送

和回覆轉診病歷時機已逐漸成熟。其次，全民健保實施以來，民眾就醫

機會及其就醫的選擇性更為開放。近年來中央健康保險局(簡稱健保局)

因為擔負龐大的醫療費用支出，已出現虧損的財務困境。因此，健保局

將會加速實施總額預算制度，搭配現行論件計酬（將逐漸擴大至內科系

疾病），以及呼吸器依賴患者、血液透析患者等論人計酬的多元支付方
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式，作為其財務策略；為此，醫療機構間正在逐漸形成合縱連橫的結盟

態勢，以有效整合醫療資源，擴張市場佔有率。在聯盟的醫療機構間，

轉診或後送將會自成體系，因此，病患病歷的互通成為降低成本的必要

條件。再說共享病患病歷，不僅可以提昇醫療照護品質，更可以降低醫

療成本。第三，病人意識提昇，要求醫療院所提供病歷的需求愈來愈殷

切，政府順應民意，推動病歷透明化政策將會加速進行。最近，行政院

已函送電子簽章法至立法院審核，逐漸排除實施電子病歷的障礙。因此，

為了滿足民眾及節省醫療費用，電子化的轉診病歷（包括病歷摘要）和

轉診（緊急後送）作業將是大勢所趨，也是各醫療院所急需解決的問題。 

目前有關醫療資訊交換的標準雖然部分已有訂定，例如HL7(Health 

level 7)訂有病患就醫流程、診斷資料及財務收費等相關資訊結構及傳

輸交換協定，但大部分之醫療機構所擁有之資訊系統很少可以符合其要

求。在我國正式加入HL7組織及衛生署宣告HL7為我國醫療資訊標準後，

醫院內部病歷資訊和轉介醫院之間的轉診病歷，若不能結合 HL7標準將

會造成日後與各系統（院內及院際）之間溝通的困難。 

本研究乃應用網際網路的科技（如E-Mail, HTTP, FTP等），並以台

北市立萬芳醫院、臺北醫學大學附設醫院、馬偕醫院和基層診所為架構，

採用 HL7轉診標準，開發和建置轉診、轉檢病歷電腦系統，提供醫療院
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所間轉診病歷和病歷摘要之快速傳輸與交換，以協助醫院內部醫療資訊

系統與轉診病歷之整合，順暢轉診作業。 

1-2.文獻探討 

美國非常重視轉診制度，轉診電腦系統益形重要。Dean F. Sitting

等在波士頓 Brigham and Women’s Physician Hospital Organization 

(BWPHO)，開發了一套轉診資訊電腦系統。根據評估結果，準備一份轉診

單有使用電腦者平均為75秒，而沒使用電腦者平均需費時125秒。所以，

轉診作業電腦化可以加速處理轉診病歷。使接受轉診醫院的醫師能夠從

轉介醫院快速取得該病患之相關病歷資料，以充分掌握病情，使病人及

早接受適當之醫療照顧。另一方面，病患因為有了相關轉診病歷資料，

有些便可以免除重作檢查和檢驗，節省整體醫療成本；但必須投入更多

的資料輸入工作。這是由於該系統無法和醫院內部資訊系統的連結和資

訊的整合的必然結果。 

而我國在相關法規方面，醫療分級制度，劃分醫學中心、區域醫院、

地區醫院、和基層診所等四級，其目的在於(1)各醫療機構達成醫療分工

合作。（2）發揮醫學中心及區域醫院教學、研究、訓練之功能。（3）強

化基層及家庭醫師水準，減少醫療資源浪費。（4）保障病人權益，使病

人得到最適當之醫療照顧。 

 

 

12



醫療法第五十條、第五十一條、第五十三條規定，醫療院所因限於

設備及專長，無法確定病人之病因或提供完整治療時可以進行轉診，並

得提供病患病歷摘要及各種檢查報告資料。原診治醫院、診所不得拒絕；

全民健康保險法第六十一條更規定：保險醫事服務機構對於須轉診之保

險對象，除應依醫療法規定辦理外，並應填具轉診病歷摘要，再行轉診。 

醫療法施行細則及全民健康保險特約醫院診所辦理轉診及轉檢作業

須知規定轉診病歷（即轉診單和病歷摘要）格式及轉診作業流程：辦理

轉診時，原診治醫療院所應填具轉診病歷摘要及轉診單，交予轉診病患

攜帶至接受轉診醫院報到就醫，接受轉診醫院安排病患至門診診療或住

院治療，在診療就醫期間，轉診醫師將診療情況及建議事項紀錄在初步

診療回覆單上，並於規定時間內（門診三日內，住院十四日內），交轉診

服務台回覆原診治醫療院所。如因轉診病患病情需要，須繼續在接受轉

診之醫療院所治療時，應一併告知。俟診療結束後轉診醫院彙總診療結

果報告，再由服務台回覆給原診治醫療院所。若轉診病患仍須追蹤治療

者，應予轉回原診治之醫療院所，繼續追蹤病情。 

另外，國內有關轉診資訊系統發展及相關研究，均使用網際網路和

HTML技術。台北市政府於民國八十七年起開始起用web-based的緊急醫

 

 

13



療救護網電腦系統，該系統可以提供查詢台市立各醫院ICU (Intensive 

Care Unit)的空床數，但不能傳送電子化的轉診病歷。 

台中榮民總醫院也同時在 WWW上開發轉診系統，提供與台中榮民總

醫院有轉診及緊急後送的週邊醫院登錄轉診病患基本資料，查詢病情和

轉診回覆。但是該轉診系統為一個單獨系統，病患轉診的資訊登錄，診

療病歷等都必須靠手工協助輸入，還無法和醫院內部的資訊系統連結和

資訊的整合。 

台北醫學大學萬芳醫院劉建財等人在衛生署的贊助下，開發全球資

訊網急診病歷交換雛形系統，結合 XML技術，整合醫院內部病歷資訊和

轉介醫院之間的轉診病歷，提供順暢的轉診作業模式。台北市立醫院將

採用這套系統規格，作為發展市立醫院間轉診轉檢及代檢資訊作業系

統。然而，採用 XML整合技術，若不能結合 HL7標準將會造成日後與其

他系統之間溝通的困難。 

1-3.研究目的 

近年來，衛生署相繼投入全國健康資訊網基礎建設(Health 

Information Infrastructure 2.0, HIN2.0)的建置，目前大部分的公私

立醫療院所、衛生所、衛生局等地方衛生單位，均可以連上 HIN網路。

本研究之主要目的在探討轉診相關文獻及計畫成果，補強以上系統缺
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失，應用網際網路的科技，訂定轉診、轉檢病歷資訊交換 HL7標準，並

以台北市立萬芳醫院、臺北醫學大學附設醫院、馬偕醫院、慈幼診所與

大仲診所為架構，在全國健康資訊網(HIN2.0)或全球資訊網下，採用HL7

轉診標準，開發和建置轉診、轉檢病歷電腦系統，一方面提供醫療院所

間轉診病歷和病歷摘要之快速傳輸與交換，提供完整的病患病情資訊，

協助醫院內部與轉診病歷之整合，加速到院後處理，另一方面病患可以

免除重作檢查和檢驗，節省整體醫療成本。 

2.材料與方法 

本研究首先調查了現行轉診、轉檢作業和相關控管流程，瞭解醫院

轉診、轉檢周邊系統資訊化程度和病歷資料獲得與回傳作業途徑，訂定

電腦化後之轉診、轉檢運作模式和系統需求。其次，根據轉診、轉檢電

腦系統運作模式和系統需求，參考 HL7標準，研擬國內轉診、轉檢系統

和相關病歷資訊交換標準，並以此為基礎，開發設計轉診、轉檢電腦示

範系統，建置於台北市立萬芳醫院、臺北醫學大學附設醫院、馬偕醫院、

慈幼診所與大仲診所。 

轉診轉檢資訊系統架構如圖一。醫療院所端透過 HL7 Interface自

動轉換醫療院所內部相關轉診病歷資訊，並經HL7 Agent產生對應的HL7

訊息同時加密，藉由Communication Server經網際網路將轉診轉檢病歷
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資訊傳出去。同樣的，外界回覆的病歷資訊HL7訊息也能夠經由HL7 Agent

解密處理，並自動轉換成醫院內部病歷資訊。因此，本研究建置以開放

式資料庫連結之方式（例如ODBC，ADO，與Native Driver等），連結醫

療院所內部 HIS資料庫資料，研擬資料庫整合介面。各醫療院所轉診轉

檢主機系統之間的訊息交換機制則採用 HL7訊息並以 E-mail、FTP與

TCP/IP（因應大量轉診）等協定，設計將資料庫整合介面之轉診轉檢病

歷轉換成HL7訊息，以網際網路或全國HIN2.0醫療資訊網為載具，將轉

診轉檢病歷資訊在醫療院所間傳遞。 

HIS
HL7 AGENT

Interface

HL7

HIS

Interface
HL7

HL7 AGENT

Internet

HIS

Communcation Server
(E-Mail, FTP, TCP/IP)

HL7 AGENT

Interface

HL7

HIS

Interface
HL7

HL7 AGENT

HIS

Interface
HL7

HL7 AGENT

Internet

Interface
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（含安全模組）

（含安全模組）

（含安全模組）

醫
療
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圖一、轉診轉檢資訊系統架構圖 
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3.結果 

3-1.轉診轉檢作業流程 

3-1-1.現行醫院轉診作業之轉入流程（如圖二）： 

轉診病患攜帶原診治醫療院所填寫完成之轉診單第一聯（白色）及

第二聯（黃色），連同相關之病歷摘要、診療記錄、Ｘ光照片等（轉診單

紅色第三聯已由原診治醫療院所收存）至接受轉診醫療院所就醫。 

轉診病患至接受轉診醫療院所時，依其病情需要或經原診治醫療院

所建議，選擇由急診程序或門診程序就醫： 

(1)若屬急診者，轉診病患須於接受轉診醫療院所之急診櫃台報到且完成

掛號程序，再由急診護士作檢傷分類並登錄於「急診病患登記表」中。 

(2)若屬門診者，轉診病患須於接受轉診醫療院所之轉診服務中心（轉診

服務台）報到，由轉診護士依原診治醫療院所填發之轉診單及相關醫療

記錄，分別登錄轉入資料於電腦及「轉診回覆登錄本」中，並於轉診單

蓋上轉診戳章；若原診治醫師有建議實施之檢驗、檢查項目，則由轉診

護士勾選於院內相關之檢驗、檢查申請單；完成以上程序後，轉診護士

便將轉診病患之相關資料轉交至門診掛號櫃台，以協助轉診病患完成掛

號手續。 

 

 

17



在完成掛號程序後，轉診病患即依各醫療院所一般門、急診就醫程

序於候診區等候醫師看診；於醫師看診過程中，除參考原診治醫療院所

轉診單上之「診療摘要」及「轉診目的」欄內之記錄及建議外，再依臨

床實際醫療需要完成各項檢驗、檢查、處置後，應完成病患病歷之記載，

並填寫該次「診療摘要及建議事項」於轉診單下方「接受轉診醫院診所」

欄內及勾選「處理情形」： 

(1)若看診醫師評估病情為不需要住院，則看診醫師於轉診單之「醫

師簽章」處簽名（或蓋章）後，完成該次轉診看診程序，病患即領藥離

院： 

1若屬急診者，轉診單第一聯（白色）及第二聯（黃色）由急診護

理站暫存彙整後，交由轉診服務台，轉診護士依需要整理轉診醫療記錄

及相關報告（含Ｘ光片）連同轉診單第一聯（白色）寄回原診治醫療院

所，完成轉診回覆程序，同時將回覆日期登錄於「轉診回覆登錄本」；轉

診單第二聯（黃色）則交病歷室整理於病歷內。 

2若屬門診者，轉診單第一聯（白色）及第二聯（黃色）由門診護

士送交轉診中心，轉診護士依需要整理轉診醫療記錄及相關報告（含Ｘ

光片）連同轉診單第一聯（白色）寄回原診治醫療院所，完成轉診回覆
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程序，同時將回覆日期登錄於「轉診回覆登錄本」；轉診單第二聯（黃色）

則交病歷室整理於病歷內。 

(2)若看診醫師評估病情為需要住院，病患持醫師開立之住院通知書

及臨床路徑項目單、檢查項目單、轉診單第一聯（白色）及第二聯（黃

色）先至住院櫃台完成住院手續，後再持住院通知書及臨床路徑項目單、

檢查項目單、轉診單第一聯（白色）及第二聯（黃色）、住院同意書至轉

診服務台之住院服務中心報到。在完成病患資料登錄、借調舊 X光片、

住院服務中心戳章及開立檢查單並完成檢查後，病患及相關文件由傳送

人員帶至病房；轉診單第一聯（白色）及第二聯（黃色）由轉診櫃台收

存，並由轉診護理師填寫明信片郵寄原診治醫療院所或醫師，完成住院

病患之初步回覆；轉診護理師每週定期依「轉診回覆登錄本」之未回覆

名單查詢已出院且出院病歷摘要已由醫師完成者，填寫病歷調閱單至病

歷室借調病歷，影印出院病歷摘要及相關報告，連同轉診單第一聯（白

色）寄回原診治醫療院所或醫師，完成住院病患之最終回覆，同時將回

覆日期登錄於「轉診回覆登錄本」；轉診單第二聯（黃色）則連同原病歷

歸還病歷室整理歸建。 

轉診護理師每月五日前應製作轉診月報表，並影印一份寄至緊急醫

療網。 
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醫院轉診作業之轉入流程

備註病患 急診室 轉診中心 醫師

轉入（註1）

1.須攜帶轉診單第一
聯（白色）及第二
聯 （ 黃 色 ） 與
COPY片。

急診

是

否

櫃台登記
（註2）

2.急診護士登錄於急
診病患登表。

掛號

電腦登錄
（註3）

3.登錄轉入資料。

回覆登錄本
（註4）

4.登錄轉入資料並於
轉診單右上角蓋轉
診章。

掛號

看診
（註5）

5.門、急診護士於轉
診單處理情形欄勾
選。

住院

離院

轉診單
（註6） 否

6.轉診單第一聯（白
色）及第二聯（黃
色）。

回覆轉診
結果
（註7）

7.寄回轉診單第一聯
（白色）、轉診醫
療記錄及報告。

回覆登錄
本

（註8）

8.登錄回覆日期。

是
明信片回
覆

轉診單
（註9）

9.轉診單第一聯（白
色）及第二聯（黃
色）置於轉入資料
夾。

出院病歷摘要

病歷借閱
單

（註10）

10每週一調閱已出院
且完成病歷摘要之
轉入病歷。

Copy
（註11）

11Copy出院病歷摘要
及報告。

回覆
（註12）

寄回轉診單第一聯
（白色）、出院病
歷摘要及報告。

12

月報表
（註13）

13每月5日前統計轉
診月報表，並影印
一份寄至緊急醫療
網。

 

圖二、現行醫院轉診之轉入作業 
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3-1-2.電子轉診作業之轉入流程（如圖三）： 

轉診病患攜帶原診治醫療院所列印之轉診單，連同相關之病歷摘

要、診療記錄、Ｘ光照片等至接受轉診醫療院所就醫。 

轉診病患至接受轉診醫療院所時，依其病情需要或經原診治醫療院

所建議，選擇由急診程序或門診程序就醫；而電子轉診單在經過加解密

及HL7訊息轉譯（如圖十二、圖十三）後，藉由E-Mail傳遞至接受轉診

醫療院所之轉診中心： 

(1)若屬急診者，轉診病患須攜帶原診治醫療院所列印之轉診單，於

接受轉診醫療院所之急診櫃台報到且完成掛號程序（同現行作業程序），

再由急診護士作檢傷分類並登錄於「急診病患登記表」中。轉診護士隔

日根據「轉診轉入病患名單」（如圖四）至急診室點收轉診單，核對電子

轉診單內容無誤後，將書面轉診單收存備查。 

(2)若屬門診者，轉診病患須攜帶原診治醫療院所列印之轉診單於接

受轉診醫療院所之轉診服務中心（轉診服務台）報到： 

1若轉診病患為初診，應先填寫初診資料卡，併身分證、健保卡及

轉診單交轉診服務中心（轉診服務台），由轉診護士依原診治醫療院所列

印之轉診單及相關醫療記錄，進入「轉診資訊系統」之「轉診轉入病患

名單」（如圖四）中，點選該轉診病患開啟由原診治醫療院所資訊系統傳
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來之「電子轉診單」，確認病患身分並審閱書面及電子轉診單資料無誤

後，轉診資訊系統會開啟門診掛號系統，並呈現轉診病患基本資料（目

前依現行人工作業），轉診護士或門診掛號人員於「病患就醫身分」欄中

點選「轉診（檢）」，作為系統判斷是否收取掛號費的依據；在選定就診

科別及醫師後，完成掛號程序，並將書面轉診單收存備查；若原診治醫

師有建議實施之檢驗、檢查項目，則由轉診護士進入「轉診資訊系統」

之「開單作業」開立相關之檢驗、檢查「電子申請單」(目前依現行人工

方式作業)。 

2若轉診病患為複診，應將掛號證、身分證、健保卡及轉診單交轉

診服務中心（轉診服務台），由轉診護士依原診治醫療院所列印之轉診單

及相關醫療記錄，進入「轉診資訊系統」之「轉診轉入病患名單」（如圖

四）中，點選該轉診病患開啟由原診治醫療院所資訊系統傳來之「電子

轉診單」，確認病患身分並審閱書面及電子轉診單資料無誤後，關閉電子

轉診單，同時轉診資訊系統會開啟門診掛號系統，並呈現轉診病患基本

資料（目前依現行人工作業），轉診護士或門診掛號人員於「病患就醫身

分」欄中點選「轉診（檢）」，作為系統判斷是否收取掛號費的依據；在

選定就診科別及醫師後，完成掛號程序，並將書面轉診單收存備查；若

原診治醫師有建議實施之檢驗、檢查項目，則由轉診護士進入「轉診資
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訊系統」之「開單作業」開立相關之檢驗、檢查「電子申請單」(目前依

現行人工方式作業)。 

在判斷掛號費應否收取時，除依據「病患就醫身分」是否為「轉檢」外

（轉診病患應收掛號費），對於轉檢病患亦由系統檢查其原診治醫療院所

是否為本院簽定「轉檢合約」之機構：若非合約機構，視同轉診病人，

應收掛號費；若屬合約機構，則免收掛號費。 

在完成掛號程序後，轉診病患即依各醫療院所一般門、急診就醫程

序於候診區等候醫師看診；於醫師看診過程中，除參考原診治醫療院所

「電子轉診單」上之「診療摘要」及「轉診目的」欄內之記錄及建議外，

再依臨床實際醫療需要完成各項檢驗、檢查、處置後，於完成病患病歷

之記載，並完成診間醫令系統各項程序後（如圖五），按下「轉診回覆」

按鍵，會進入轉診資訊系統之「轉診轉入單」畫面，此為原診治醫療院

所傳來之轉診單內容，若按下畫面下方之「回覆單」鈕，會開啟電子回

覆單畫面（如圖六），並將診間醫令系統內各相關資料匯入對應之欄位

內，看診醫師亦可於本系統畫面中，依需求編修「診療摘要及建議事項」

相關資料，在按下「預覽轉診回覆單」按鍵後，顯示出該轉診病患之「電

子轉診回覆單」。此時若按下「列印」鍵，可列印轉診回覆單。 
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在完成門、急診之醫療程序後，若病患不需住院醫療，此時即可領

取出院帶藥回家；若經醫師評估病患確需住院醫療，則醫師須按下系統

畫面下方之「告知住院」鈕，將由系統自動發出轉診病患之初步回覆，

透過E-Mail傳送至原診治醫院，告之該病患目前狀態為住院中（如圖七）。 

在出院回覆方面，若病患經門、急診醫療後即返家，醫師於檢視電

子回覆資料無誤後，此電子回覆單會傳至「轉診服務台」，轉診護理師經

核對轉診待回覆名單及回覆單內容後，仍需列印出轉診回覆單，送交病

歷室整理歸入病歷。至於住院病患之出院最終結果回覆，則由「轉診服

務台」之轉入名單與住院名單進行比對，若病患已出院且醫師亦已完成

病歷摘要之程序，則由轉診護理師列印出院病歷摘要，或借調病歷影印

回覆所需之病歷摘要及相關報告記錄。針對尚無資訊網路設備之醫療院

所，採傳真或郵寄方式；而本研究相關測試醫院，則由轉診護理師透過

E-Mail傳遞此電子回覆單。 
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電子轉診作業之轉入流程

備註病患 急診室 轉診中心 醫師

轉入（註1）

1.須攜帶轉診單與
COPY片。

急診

是

否

櫃台登記
（註2）

2.急診護士登錄於急
診病患登表。

掛號

轉入名單
（註3）

3.由原診治醫療院所
直接E-Mail進來
（含門、急診）。

4.

掛號

看診
（註4）

5.

參考電子轉診單內
容。

住院

離院

電子回覆單
（註5）

否

6.

已匯入當次就診之
病情、治療摘要及
診斷。

列印
（註7）

7.配合部分院所資訊
網路設備尚未齊
全，仍需傳真或郵
寄。

傳送回覆單
（註8）

8.採E-Mail或傳真或
郵寄。

是

初步回覆
（註6）

9.資料匯入電子回覆
單內。

出院病歷摘要
（註9）

10

月報表
（註10）

每月5日前統計轉
診月報表，並影印
一份寄至緊急醫療
網。

報到確認

醫師按下「告知住
院」鈕後，系統自
動E-Mail送出至原
診治醫療院所。

 

圖三、電子轉診作業之轉入流程 
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圖四、轉診轉入名單 

 

圖五、診間醫令作轉診回覆 
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圖六、轉診回覆單 

 

圖七、告知住院（初步回覆） 
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3-1-3.現行醫院轉診作業之轉出流程（如圖八） 

醫師於看診時，經評估自有機構設備、專長及病患狀況，認為病患

需要轉診時，會向病患或家屬解釋並徵求其同意（有時會由病患或家屬

主動提出轉診需求）。一旦同意轉診： 

(1)若屬急診病患，則先由護士以電話連絡欲轉入醫院（若由病患主動提

出轉診，則通常由病患自行連絡），同時看診醫師下達轉診醫囑於病歷

中，待欲轉入醫院接受，視病患狀況由雙方醫護人員先行電話交班，再

由看診醫師填寫「全民健康保險轉診三聯單」，除病患基本資料外，應詳

填本次就診之病情摘要（包括主訴、病史）、診斷及治療摘要（包括檢查

結果及治療經過），同時註明本次轉診目的（進一步診斷、進一步治療、

進一步檢查及項目、其他），最後填上建議轉診醫療院所資料，並於轉診

單上加蓋看診醫師章（三聯皆要）。 

(2)若屬門診或住院病患，則由看診醫師直接記錄轉診醫囑於病歷中，並

填寫「全民健康保險轉診三聯單」，除病患基本資料外，應詳填本次就診

之病情摘要（包括主訴、病史）、診斷及治療摘要（包括檢查結果及治療

經過），同時註明本次轉診目的（進一步診斷、進一步治療、進一步檢查

及項目、其他），最後填上建議轉診醫療院所資料，並於轉診單上加蓋看

診醫師章（三聯皆要）。 
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在完成轉診單書寫後，若情況緊急，原診治醫療院所可先將轉診單

傳真至建議（欲）轉入醫療院所，以利病患到達後即可接受適切的醫療

照護。此外，若需要拷貝Ｘ光片帶至轉入醫院，由看診醫師開立拷貝申

請單，待病患或家屬繳完相關費用後，即可拿到副片。 

當一切就緒後，即進入待轉程序： 

(1)急診轉出之病人，經檢傷護理師將轉入醫院登錄於「急診病患登記表」

後，直接於急診室搭救護車或自行前往欲轉入醫療院所，而轉診三聯單

之第三聯（紅色）由急診櫃台暫存，隔日由轉診護理師依「急診病患登

記表」核對轉診單第三聯，並帶回轉診服務台登錄於「轉診轉出病患名

單」中；而轉診單第一聯（白色）及第二聯（黃色），則由病患及家屬或

隨同醫護人員帶至欲轉入醫院進行轉診報到。 

(2)住院及門診待轉出病患可視需要尋求轉診服務台協助其轉診相關連

絡事項，或逕自攜帶轉診三聯單之第一聯（白色）及第二聯（黃色）至

建議轉診之醫療院所就醫，而轉診單第三聯（紅色）則分別由病房傳送

人員（或護理人員）及門診護士送至轉診服務台彙整，轉診護理師將整

理好之轉診單第三聯（紅色）一一登錄於「轉診轉出病患名單」。 

登錄完成之轉診單第三聯（紅色）統一交由病歷室整理進各該病患

之病歷中歸檔。此後，待接到各醫療院所寄回之轉診回覆單後，一一核
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對「轉診轉出病患名單」，並登記回覆單收到日期，完成轉診轉出作業程

序。 
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醫院轉診作業之轉出流程（註1）

醫師 護士 轉診中心病患

轉院同意書

備註

轉院醫囑

轉診單／病
摘

目前醫院轉出情形
以急診最多，住院
其次，門診則罕
見，且以重症或跨
地理區域為主。

1.

放射科

連絡欲轉
入醫院
（註2）

2.以電話連絡；若由
病患主動提出轉院
需求，通常由病患
自行連絡。

接受
（註3）

否

是

兩院交班
（註4）

3.若對方無法接受轉
診要求，可透過緊
急醫療網及就醫中
心調度床位，或於
院內填發ICU轉入
申請單，候床。

以電話向欲轉入醫
院之醫護人員解釋
病情並進行交班。

4.

傳真至欲轉入
醫院

Copy 
X-ray
或 
CT片

是

開立COPY申
請單（註5）

5.放射科一般X光攝
影申請及報告單勾
選COPY項目，加註
COPY片子種類及張
數。

櫃台計價

COPY片

轉出（註7）

7.攜帶全民健康保險
轉診單第一聯（白
色）及第二聯（黃
色）與COPY 片。

登錄轉入醫
院（註6）

否

6.登錄於急診病人登
錄本。

存檔（註
8）

8.全民健康保險轉診
單第三聯（紅色）
整理收存後，轉歸
病歷。

 

圖八、現行轉診作業之轉出流程 
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3-1-4.電子轉診作業之轉出流程（圖九）： 

醫師於看診時，經評估自有機構設備、專長及病患狀況，認為病患

需要轉診時，會向病患或家屬解釋並徵求其同意（有時會由病患或家屬

主動提出轉診需求），一旦同意轉診： 

(1)若屬急診病患，則先由護士以電話連絡欲轉入醫院（若由病患主動提

出轉診，則通常由病患自行連絡），同時看診醫師下達轉診醫囑於病歷

中，待欲轉入醫院接受，視病患狀況由雙方醫護人員先行電話交班。 

(2)若屬門診或住院病患，則由看診醫師直接記錄轉診醫囑於病歷中。 

待看診醫師完成診間醫令系統主畫面中各項醫囑輸入後，勾選「轉

診」並按下「完成」按鈕（如圖十），則系統切入「轉出轉診單」（如圖

十一），同時將該轉診病患之基本資料及病情摘要匯入相對應資料區內，

本次就診之「診斷」及「治療摘要」欄，均可透過點選「匯入資料」鈕

（如圖十一）來取得資料庫中之最新資料。其中「病情摘要」內容含病

患之主訴及病史，「治療摘要」內容則含括本次就醫之一般生化檢驗、一

般Ｘ光檢查、復健、處置及手術等醫囑記錄及報告值，看診醫師須就「轉

診目的」欄內（包括檢驗、進一步治療、放射科、護理機構、精神科、

居家照護、進一步診斷及其他）點選一項標示本次轉診目的，同時若有

其他補充說明亦可鍵入「建議事項」欄內，或補充於「病情摘要」、「診
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斷」、「治療摘要」等相關資料欄內，最後點選「建議轉診醫療院所」資

料，即完成「電子轉診單」；此時可藉由「轉診單預覽」按鈕來檢視已完

成之書面樣式，因部分醫療院所尚無資訊網路設備，所以在預覽畫面中，

應按下列印鍵產出書面轉診單，由病患及家屬或隨同醫護人員攜帶至欲

轉入之醫療院所。若看診醫師按下「確認送出」鈕，則該電子轉診單將

被送至院內轉診服務台，同時該轉出病患將自動新增至轉診服務台之轉

診轉出病患名單中。 

在完成轉診單書寫後，若情況緊急，又建議轉診醫療院所之資訊網

路設備未臻完備，原診治醫療院所可先將轉診單傳真至建議（欲）轉入

醫療院所，以利病患到達後即可接受適切的醫療照護。此外，若需要拷

貝Ｘ光片帶至轉入醫院，由看診醫師開立拷貝申請單，待病患或家屬繳

完相關費用後，即可拿到副片。 

當一切就緒後，即進入待轉程序： 

(1)急診轉出之病人，經檢傷護理師將轉入醫院登錄於「急診病患登記表」

後，直接於急診室搭救護車或自行前往欲轉入醫療院所，隔日由轉診護

理師依電子「轉診轉出名單」核對「急診病患登記表」。 

(2)住院及門診待轉出病患可視需要尋求轉診服務台協助其轉診相關連

絡事項，或逕自攜帶書面轉診單至建議轉診之醫療院所就醫。 
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轉診護理師在核對轉出名單無誤後，可點選名單中單一病患，按下

「送出（單一）」鈕；或按下「全部送出」鈕，則會將名單中尚未送出資

料者，執行批次傳送（如前日晚上之轉出名單），而電子轉診單在經過加

解密及 HL7訊息轉譯（如圖十二、圖十三）後，即送達接受轉診醫療院

所。此後，待接到各醫療院所寄回之轉診回覆單後，系統會記錄回覆單

收到日期於名單上，完成轉診轉出作業程序。 
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電子轉診作業之轉出流程

醫師 急診護士 轉診中心病患

轉院同意書

備註

轉院醫囑

電子轉出單
（註4）

1.

放射科

連絡欲轉
入醫院
（註1）

2.

急診病患需先以電
話連絡；若由病患
主動提出轉院需
求，通常由病患自
行連絡。

接受
（註2）

否

是
兩院交班
（註3）

3.

若病況緊急且對方
無法接受轉診要
求，可透過緊急醫
療網及就醫中心調
度床位，或於院內
填發ICU轉入申請
單，候床。

以電話向欲轉入醫
院之醫護人員解釋
病情並進行交班。

4.

Copy 
X-ray或 
CT片

是

開立COPY申
請單（註
6）

5.

放射科一般X光攝
影申請及報告單勾
選COPY項目，加註
COPY片子種類及張
數。

櫃台計價

COPY片

轉出（註9）

7.

攜帶看診醫師列印
之轉診單與COPY 
片。

登錄轉入醫
院（註7）

否

6.

登錄於急診病人登
錄本。

8.

匯入當次就診之病
情、醫療摘要及診
斷，並標示轉診目
的。

醫囑資
訊系統

列印轉診單
（註5）

9.

部分醫療院所資訊
網路設備不齊全，
仍需書面文件聯
繫。

轉出名單

傳送轉診單
（註8）

E-Mail或傳真郵
寄。

 

圖九、電子轉出流程 
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圖十、診間醫令作轉診轉出 

 

圖十一、轉出轉診單 
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圖十二、HL7訊息加密傳送 

 

圖十三、HL7訊息接收並解密 
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3-2.轉診轉檢病歷結構 

3-2-1.轉診病歷 

轉診病歷在醫療法施行細則第四十八條規定: 

轉診病歷摘要、病歷摘要及出院病歷摘要，應載明左列事項： 

一、病人姓名、性別、籍貫、出生年月日及住址。 

二、病歷號碼。 

三、主訴。 

四、病史。 

五、檢查結果。 

六、診斷。 

七、治療經過。 

八、注意事項、出院後醫囑或建議事項。 

全民健康保險制度下轉診病歷包括轉診單、轉診初步診療回覆（需

住院者）、和轉診回覆單，其內容分別如下所示。 

(一)、轉診單 

（1）轉診編號（轉介院所健保代碼、轉診日期、轉診流水序號） 

（2）病人資料（姓名、性別、出生年月日、病歷號碼、身分證號、電話、

地址） 
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（3）原診醫院資料（院所健保代碼、地址、傳真號碼、轉介醫師、就診

科別、聯絡電話） 

（4）接受轉診醫院資料（院所名稱、地址） 

（5）藥物過敏、過去病史、病情摘要（主訴、診斷、已檢查項目及結果） 

（6）轉診目的（Laboratory、Medical、Radiology、Skilled Nursing、

Psychatric、Home Care、Second Opinion、Patient Preference） 

(二)、轉診初步回覆 

（1）轉診編號（轉介院所健保代碼、轉診日期、轉診流水序號） 

（2）病人資料（姓名、性別） 

（3）原診醫院資料（院所名稱、地址、轉介醫師） 

（4）接受轉診醫院資料（院所名稱、聯絡電話） 

（6）診療狀況（住院治療） 

(三)、轉診回覆單 

（1）轉診編號（轉介院所健保代碼、轉診日期、轉診流水序號） 

（2）病人資料（姓名、性別、出生年月日、病歷號碼、身分證號、電話、

地址） 

（3）原診醫院資料（院所健保代碼、地址、傳真號碼、轉介醫師、就診

科別、聯絡電話） 
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（4）接受轉診醫院資料（院所名稱、地址、聯絡電話、、看診科別、轉

診醫師） 

（5）檢查報告或結果、診斷、處置、治療(手術、復健、心理等)過程 

（6）處理情形 

（7）診療後建議事項 

所以，轉出和回覆之轉診病歷主要可區分為四部份：病患基本資料、

醫療院所資料（包括原診治和接受轉診醫療院所，及醫師之基本資料）、

轉診目的和病情及診療摘要。除了病患基本資料、醫療院所資料和轉診

目的內容較為明確外，病情及診療摘要可從病患病歷整理出來。但是由

於其內容並無明確規定，描述格式也缺乏規範，本研究則在現行醫院病

歷管理規範和轉診作業中盡可能的定義病情及診療摘要的結構基礎。 

3-2-2.轉診目的 

依照現行「全民健康保險轉診單」所定義之轉診目的（包括進一步

診斷、進一步治療、進一步檢查及其他等四項），在實際臨床醫療行為及

轉診作業中，並無法明確表達所有的轉診類型與需求目的，例如原診治

醫師勾選了「進一步檢查」也寫了多項的檢查（驗）項目，其中可能混

雜了生化檢驗、病理檢查、一般放射線檢查及特殊放射線檢查等，導致

接受轉診醫護人員無法在第一時間分別出轉診單上之各檢查項目屬性，
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以迅速地提供轉診病人適切的醫療服務。所以本研究斟酌國內臨床轉

診、轉檢現況，並參考HL7標準「病患轉診（Patient Referral）」專章

中，有關「轉診理由（Referral Reason）」及「轉診型態（Referral Type）」

之敍述，將轉診目的定義為Laboratory（進一步檢驗）、Medical（進一

步治療）、Radiology（放射科）、Skilled Nursing（護理機構）、Psychatric

（精神科）、Home Care（居家照護）、Second Opinion（進一步診斷）及

Patient Preference（其他）等八項；同時，如此的定義，也符合現行

全民健康保險轉檢作業的需求。因此，本研究更進一步地整合了轉診與

轉檢之作業。 

3-2-3.病情及診療摘要 

一般病患病歷應包括病患基本資料、藥物過敏，過去病史和每次接

受醫療照護的過程與結果，但是由於醫療照護的過程與結果其內容並無

明確規定，描述格式也往往缺乏規範，本研究使用病情及治療摘要來描

述醫療照護的過程與結果，並作為電子轉診病歷結構的基礎。 

病情及治療摘要可以用治療類別，SOAP(Subjective, Objective, 

Assessment, Planning)的方式和至離院狀況來描述。治療類別一般可分

為門診、急診、住院，應說明看診科別及負責醫師。離院狀況代表病人
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經治療後，是否痊癒、死亡、有改善、惡化等等，因此其內容為文字描

述，可以被視為一不可分割的單元(element)。 

S(Subjective，主訴)代表病人的主觀病情陳述；O(Objective，客

觀發現)代表客觀觀察發現之實證因素或檢查佐證數據；A(Assessment，

病情評估)代表醫師根據S和O判斷後評估病情；P(Planning，治療計畫)

代表評估病情後做出治療計畫。主訴目前臨床上因無一定的描述方式，

也無固定的專門用語。一般客觀發現是代表理學檢查的結果，包括視診、

觸診、摸診、聽診等；當病人到院時有可能帶來一些檢驗或檢查報告，

站在轉出醫師的角度來看，如果有相關的報告時轉出醫師應要放到「治

療摘要」中，以便讓接受轉診的醫師可以有很清楚的概念；站在接受轉

診醫師的角度來看，病人會有一些檢驗或檢查結果隨轉診一起帶來，或

上一次病患看診時作過的檢查如超音波等結果都會記錄在「客觀發現」

中，與傳統上「客觀發現」中不放相關檢驗或檢查結果報告似乎有所抵

觸。而根據訪查，一般臨床醫師實際執行轉診醫療業務時，又以「轉診

目的」所提供的訊息最重要，可清楚知道轉診病患的「來意」。 

因此，本研究根據上述之臨床實況，並考量國內電子病歷發展環境

及趨勢，整合MIEC之成果，再參考國際HL7之實作現況，研擬出轉診轉

檢之病歷結構（如圖十四、圖十五）。 
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圖十四、轉診轉出病歷結構 
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圖十五、轉診回覆病歷結構 
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3-3.轉診轉檢病歷交換作業模式（如圖十六） 

3-3-1.轉診轉檢病歷之製作轉出 

原診治醫師基於病患病情的需要，建議轉介至適當的醫療院所，接

受該病患繼續進行醫療照護服務。依規定轉診轉檢時，病患應攜帶原診

治醫療院所開立之轉診單至接受轉診之醫療院所報到就醫，病患至門、

急診診療，診療結束後接受醫院彙總診療結果報告，由轉診服務台寄回

原診醫院開立回覆信函寄回原診醫院，同時，若轉診病患須住院治療或

需長期診療，在診療就醫期間接受轉診醫療院所之轉診服務台將初步回

覆單寄回原診治醫療院所，待其診療結束後接受醫院彙總診療結果報

告，再由服務台寄回原診院所追蹤病情。 

轉診轉檢病歷應以衛生署規定之轉診單所列項目收集相關資訊，收

集的方法宜自動擷取已經儲存在院內電腦系統之相關病歷，若有不足的

病歷資訊，可由醫師或指定人員輸入，最後經過醫師的簽核後，電腦系

統再將轉診轉檢病歷轉送到轉診中心。轉診中心整合轉診病歷、接受醫

院資料和其他醫療管理資訊，完成轉診轉檢單。轉診中心將轉診轉檢單

轉換成 HL7轉診轉檢單，一方面儲存在原診院所的電腦系統內，另一方

面則轉成電子郵件（或利用FTP、TCP/IP），透過網際網路或是衛生署的
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衛生資訊網路(HIN)下進行傳送給接受醫院。電子郵件的內容除了轉診單

之外，更重要的還有安全管控機制，防止不當的被竊取及使用。 

3-3-2.轉診轉檢病歷之回覆 

轉診轉檢病歷之回覆將分為處理情形、診療摘要及建議事項。當轉

診轉檢病患到接受院所轉診中心報到時，原診院所的電子轉診單應已送

達，電腦系統將電子轉診轉檢病歷單，併同其他相關資料轉換為接受院

所之資料格式，結合該病患在接受醫院電腦系統之就醫記錄彙整後，轉

送給醫師或特殊檢查單位作進一步之檢查、處置與治療。轉診轉檢病患

在接受院所診療就醫期間，醫師得將診療情況登錄寫入電腦系統，若須

住院治療或需長期診療，接受轉診醫療院所之轉診服務台將初步回覆單

寄回原診治醫療院所，待其診療結束後轉診中心人員彙總診療結果報

告，再回覆原診醫院該病患之診療或檢查結果。當原診院所接收到接受

院所之回覆時，將原本之轉診病歷加上回覆之病歷資訊一併送回病歷

室，如此，每一轉診轉檢病患均保有完整的轉診過程和就醫病歷記錄，

方便日後病情的追蹤。 
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圖十六、轉診轉檢病歷之交換作業模式 

3-4.HL7病歷交換應用 

經過了上述幾個小節的分析後，根據 HL7之定義，採用 REF/RRI 

(Event I12~I14)為轉診轉檢之主要訊息及觸發事件。此外，轉入與轉出

兩端亦可以RQP/RPI (Event I04)作為轉診病患基本資料之要求與回覆；
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或以 RQC/RCI (Event I05)作為轉診病患臨床資料之要求與回覆（如表

一）。 

表一、轉診轉檢病歷交換HL-7 Message簡述 

REF/RRI I12 
Patient Referral病患轉診。此觸發事件用在病患於醫療提

供者間進行轉診。 

REF/RRI I13 
Modify Patient Referral病患轉診之異動。此觸發事件用在

一已存在之轉診事實。 

REF/RRI I14 
Cancel Patient Referral取消轉診。此觸發事件用在取消一

已存在之轉診事實。 

REF/RRI I15 

Request Patient Referral Status查詢病患轉診狀態。此觸

發事件用在一已經過確認接受的轉診事實，但卻遲未收到轉診

病患診結果回覆。 

RQP/RPI I04 
Request for Patient Demographic Data要求轉診病患基本

資料。 

RQC/RCI I05 
Request for Patient Clinical Information要求轉診病患

臨床資料。 

3-4-1.轉診轉檢病歷交換訊息及事件 

首先，轉出院所要將病患轉診出去，須以 REF I12通知接受院所，

接受院所之轉診伺服器收到這個訊息（Message）後，會立即自動發出MCF

（含確認用途之 Segment MSA，此機制為 Optional）之訊息至轉出院所

之轉診伺服器，作為該筆 REF I12已收到之確認，此時病患尚未完成接
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受醫院之報到程序，待病患至接受醫院報到且完成醫療程序出院後，再

由接受醫院發出RRI I12（含確認用途之Segment MSA）作為該次轉診結

果之回覆（如圖十七）。 

Refer_FromRefer_To
Referral
Start

REF I12

MCFMSA

MSA RRI I12
Referral
End

(Optional)

  

圖十七、一般轉診轉檢回覆HL7 Message交換圖 

在某些情況下，接受端或許認為轉出端提供的臨床資訊不足，此時

可藉由發出 RQC I05至轉出端來要求提供（補充）所缺之臨床資訊（例

如檢查報告或手術記錄），而轉出端則先自動回覆 MCF確認收到此訊息

(Optional)，再依接受端之需求以RCI I05回覆給接受端完成本次要求

補充病患臨床資訊之事件；待病患於接受醫院完成醫療程序出院後，再

由接受醫院發出RRI I12為該次轉診結果之回覆（如圖十八）。 
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圖十八、接受端要求補充臨床資訊HL7 Message交換圖 

最後我們假設有一轉診訊息（REF I12）已發出，且也經接受端確認

收到，但是遲遲未收到接受端的轉診結果回覆，則可由轉出端以REF I15

來詢問接受端該轉診病患的狀況，接受端以 MCF回覆確認收到查詢訊息

後(Optional)，得以RRI I15回覆該轉診病患之目前狀態（如圖十九）。 
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圖十九、轉出端要求回覆出院診療結果 HL7 Message交換

圖 

3-4-2.病歷交換訊息定義 

國內轉診病歷之各欄位分別可以歸屬於下列幾類：(1)病患基本資

料，(2)轉出或接受轉診醫院資料，(3)病患病情及治療摘要，(4)轉診目

的和(5)其他建議事項等。以上資料均可以下列訊息來傳遞： 

REF: 轉診要求 

RRI: 轉診回覆 

RQC: 查詢病患臨床資訊 

RCI: 回覆病患臨床資訊 

REF, RRI, RQC, 和RCI各訊息依據不同的事件(event)分別執行規定之

作業（如表一），其內容定義如表二∼表五。 
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表二、REF轉診訊息區段(segment)定義 

REF^I12,I13,I14,I15 Patient Referral 
 MSH Message Header 
 [RF1] Referral Information 
 {  
    PRD Provider Data 
 }  
  PID Patient Identification 
[{DG1}] Diagnosis 
[{AL1}] Allergy Information 
[  
  {  
    PR1 Procedure 
  }  
]  
[  
  {  
    OBR Observation Request 
    [{NTE}] Notes and Comments 
    [  
      {  
          OBX Observation/Result 
         [{NTE}] Notes and Comments 
      }  
    ]  
  }  
]  
[{NTE}] Notes and Comments 

 

表三、RRI轉診回覆訊息區段(segment)定義 
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RRI^I12,I13,I14,I15 Return Referral Information 
  MSH Message Header 
 [MSA] Message Acknowledgment 
 [RF1] Referral Information 
 {    PRD Provider Data 
    [{CTD}] Contact Data 
 }  
  PID Patient Identification 
[{DG1}] Diagnosis 
[{AL1}] Allergy Information 
[  
  {  
    PR1 Procedure 
  }  
]  
[  



RRI^I12,I13,I14,I15 Return Referral Information 
  {  
    OBR Observation Request 
    [{NTE}] Notes and Comments 
    [  
      {  
         OBX Observation/Result 
             [{NTE}] Notes and Comments 
      }  
    ]  
   }  
]  
[{NTE}] Notes and Comments 

 

表四、RQC查詢病患臨床資訊訊息區段(segment)定義 

RQC^I05 Request Clinical Information 
  MSH Message Header 
  QRD Query Definition 
  [QRF] Query Filter 
 {  
    PRD Provider Data 
 }  
  PID Patient Identification 
[{NTE}] Notes and Comments 

 

表五、RCI回覆查詢病患臨床資訊訊息區段(segment)定義 

RCI^I05 Return Clinical Information 
  MSH 

  
Message Header 

gment   MSA Message Acknowled
ion   QRD 

QRF] 
Query Definit
uery Filter   [ Q

 { 
PRD 

 
rovider Data     P

 }  
entification   PID Patient Id

[{DG1}] 
AL1}] 

Diagnosis 
llergy Information [{ A

[  
  {  

     OBR 
NTE}] 

Observation Request
otes and Comments     [{ N

    [ 
 { 

 
      
OBX 

 [{NTE}] 
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  }  
] 
[{NTE}] 

 
Notes and Comments 

3-4-3.HL7資料型態(Data Type)說明 

HL7訊息是由若干個區段所組成，每一訊息必須要有訊息標題

(message header. MSH)。區段又由若干個欄位所組成，每個欄位由若干

個單元(component)組成，每一單元均有其資料型態(Data Type)屬性定

義。目前轉診轉檢作業流程根據本計畫研究，所有需用到的 Data Type

（如表六）。 

 

表六、轉診轉檢HL7資料型態 

Data Type Data Type Name 詳細說明 
CK Composite ID with check digit 定義附合 component包含 ID以及 check digit的資料型態
SI Sequence ID 為一個正整數的 NM，它的定義隨著各個 Segment所改變

CX Extended composite ID with check 
digit 

定義附合 component包含 ID以及 check digit的延伸資料
型態 

ST String text 字串資料 
XPN Extended person name 延伸 PN的名字資料型態 
TS Time stamp 在事件中，日期時間的精確資料型態 

IS Coded value for user-defined tables 
為 HL7 user_defined table中的資料型態，其值為 table中
的資料 

XAD Extended address 延伸 AD的住址資料型態 
XTN Extended telecommunications number 延伸 TN的聯絡電話資料型態 
CE Coded element 包含了 code以及其對於 code的文字敘述 
CM Composite 定義附合 component的資料型態 
ID Coded values for HL7 tables 用來標示所有符合 HL7標準編碼的資料型態 

NM Numeric 為 ASCII數字其中有含正負號 
EI Entity identifier 為 entity識別資料型態 
DT Date 定義日期的資料型態 

XCN Extended composite ID number and 
name 包含了 ID number以及姓名資料的延伸 CN的資料型態

CQ Composite quantity with units 
在將來 HL7 的版本中將要被避免使用，因為它將相同的
資料放置於不同的欄位中，所以將來應該會使用 CE的資
料型態 

TQ Timing/quantity 描述何時該執行以及執行的頻率 
FT Formatted text 由 ST型態轉換而來，其中包含一些格式化的指令而最大
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的長度可到 64k 

3-4-4.轉診轉檢 HL7區段(Segment)定義 

為了因應國際 HL7的文件標準以及配合國內目前的轉診轉檢流程，

所要用的轉診單上的資料欄位均有文字（用網底）標明，若以Null標明

者則國內目前尚未使用。為了因應國際 HL7的文件標準，我們必須對欄

位OPT代號加以了解（如表七），若在欄位OPT中標明有X(not used with 

this trigger event)，則在現行HL7規定是不應該被使用的。 

表七、OPT欄位的定義 

Field Field Name 詳細說明 
R Required 欄位值資料一定要存在 
O Optional 欄位值資料可選擇性的存在 
C Conditional on the trigger event or 

on some other field(s) 
某些特定的事件/欄位 欄位值資料必須存
在 

X Not used with this trigger event 此欄位在此事件中不被使用 
B Left in for backward compatibility 

with previous versions of HL7 
保留為過去 HL7的版本 

轉診病患的轉診轉檢病歷摘要，病患基本資料可以用 PID區段來表

示，醫療院所資料都用 PRD區段表示，轉診基本資料（含轉診目的、有

效期限等）可用 RF1區段表示，其餘病情摘要（含主訴、病史、過敏史

等）、診斷、治療摘要（含檢驗及檢查報告、處置/手術等）及建議事項

等則用NTE區段來表。HL7轉診轉檢定義的區段(Segment)包括有：MSH，

RF1，PRD，PID，NTE等，各區段分別如表八∼表十一。日後若發現有更

好的表示方式，以上區段將作修正。 
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表八、HL7 PID區段病患的基本資料定義 

OPT ELEMENT NAME Data Type 轉診單對應欄位資料 
O Set ID-PID SI NULL
B Patient ID(External ID) CK NULL
R Patient ID(Internal ID) CX <病人病歷號> ;
B Alternate Patient ID-PID ST NULL
R Patient Name XPN <轉診病人姓名>
O Mother’s Maiden Name XPN NULL
O Date/Time of Birth TS <出生日期>
O Sex IS <性別>
O Patient Alias XPN NULL
O Race IS NULL
O Patient Address XAD <地址>
B Country Code IS NULL
O Phone Number-Home XTN <聯絡電話>
O Phone Number-Business XTN NULL
O Primary Language CE NULL
O Martial Status IS NULL
O Religion IS NULL
O Patient Account Number CX NULL
B SSN Number-Patient ST <身分證字號>
O Driver’s License CM NULL
O Mother’s identifier CX NULL
O Ethnic Group IS NULL
O Birth Place ST NULL
O Multiple Birth indicator ID NULL
O Birth Order NM NULL
O Citizenship IS NULL
O Veterans Military Status CE NULL
O Nationality CE NULL
O Patient Death Date and TS NULL
O Patient Death indicator ID NULL

範例(1)：PID|||<病人病歷號>||<轉診病人姓名>||<出生日期>|<性別>|||<地址

>||<聯絡電話>||||||<身分證字號><CR> 

案例(1)：PID|||123456789||羅友聲||19771130|M|||台北縣板橋市區運路 28號 6

樓||(02)2958-7877||||||F123914585<CR> 
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表九、醫院基本資料定義 

OPT ELEMENT NAME Data Type HL7 component/ 轉 診 單 資 料
mapping 

R Role CE <轉診醫院角色> 
O Provider Name XPN <醫師的姓名以及科別> 
O Provider Address XAD <院所住址> 
O Provider Location CM <院所名稱> 

O Provider Communication 
Information 

XTN <健保醫院代碼> 

O Preferred Method of Contact CE <聯絡資訊> 
O Provider Identifiers CM NULL 
O Effective Start Date of Role TS NULL 
O Effective End Date of Role TS NULL 

範例(1)：HL7 PRD編碼原則 

PRD|<轉診醫院角色>|<醫師的姓名以及科別>|<院所住址>|<院所

名稱>|<健保醫院代碼>|<聯絡資訊>|||| 

其中<轉診醫院角色>在 HL7中的定義如下： 

Value Description 

RP Referring Provider 

PP Primary Care Provider 

CP Consulting Provider 

RT Referred to Provider 

國內的常用轉診醫院角色，通常只用到 RP（原診醫院）以及 RT

（接受轉診醫院） 

案例：PRD|RP|羅友聲^^^^^內科|臺北市興隆路三段 111號^^^^| ^^萬芳醫院

|1301200010|(02)29307930<CR 
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表十、RF1轉診的基本資料定義 

OPT ELEMENT NAME Data Type HL7 component/轉診單資料 mapping

O Referral Status  CE <轉診病患狀態> 
O Referral Priority CE NULL 
O Referral Type  CE <轉診型態> 
O Referral Disposition CE NULL 
O Referral Category CE <轉診種類> 
R Originating Referral 

Id ifi
EI <轉診序號> 

O Effective Date TS <轉診日期> 
O Expiration Date TS <轉診有效日期> 
O Process Date TS NULL 
O Referral Reason CE <轉診原因> 
O External Referral Identifier EI NULL 
編碼原則： 

RF1|<轉診病患狀態>||<轉診型態>||<轉診種類>|<轉診序號>|<轉診日期

>|<轉診有效日期>||<轉診原因><CR> 

其中： 

<轉診病患狀態>為接受醫院所回應的訊息：A 表示 Accepted；P 表示

Pending；R表示 Rejected；E表示 Expired。 

<轉診型態> 國外的定義只有 LAB, RAD, MED, SKN, PSY, and 

HOM：LAB表示 Laboratory；RAD表示 Radiology；MED表示

Medical；SKN表示 Skilled Nursing；PSY表示 Psychiatric；HOM

表示 Home Care；，配合國內需要，我們可將其擴充，加入尋

取第二參考建議(SEC)，和病患要求(PRE)，如斜體字部份。 

<轉診種類>定義如下：I 表示 Inpatient ；O 表示 Outpatient；A 表示

Ambulatory；E表示 Emergency care。 

<轉診序號>：為此次轉診中所對應的流水序號，用來對於系統間相互

對應的識別碼。 
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案例：RF1|||MED||O|REF00001|19940111|19940510|19940111<CR> 

表十一、NTE基本資料定義 

OPT ELEMENT NAME Data Type MAPING NAME 
O Set ID-NTE SI <NTE序號> 
O Source of Comment ID <內容來源> 
O Comment  FT <內容> 

編碼原則：NTE|<NTE序號>|<內容來源>|<內容><CR> 

範例：NTE|1|L|Therapeutic Range (oral anticoagulant):~  Most clinical 

situations:  2.0 - 3.0~  Mech heart valve, recurrent embolism: 

3.0 - 4.0<CR> 

3-5.轉診轉檢病歷交換系統設計（如圖二十） 

醫療院所執行轉診轉檢作業時，透過 HL7 Interface自動轉換醫療院

所內部相關轉診病歷資訊，並經HL7 Agent產生對應的HL7訊息同時加密，

藉由Communication Server經網際網路將轉診轉檢病歷資訊傳出去。同樣

的，外界回覆的病歷資訊 HL7訊息也能夠經由 HL7 Agent解密處理，並自

動轉換成醫院內部病歷資訊。因此，本研究建置以開放式資料庫連結之方

式，連結醫療院所內部 HIS資料庫資料，研擬資料庫整合介面。各醫療院

所轉診轉檢主機系統之間的訊息交換機制則採用 HL7訊息，並以E-mail、

FTP與 TCP/IP（因應大量轉診）等協定，設計將資料庫整合介面之轉診轉
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檢病歷轉換成HL7訊息，以網際網路或全國HIN2.0醫療資訊網為載具，將

轉診轉檢病歷資訊在醫療院所間傳遞。 
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Interface
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(含安全模組)
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圖二十、轉診轉檢系統架構圖 

 

4.結論與建議 

國內因醫療資訊標準發展較慢，醫療行為之主要分類代碼皆普遍採用

健保局之健保代碼，然而，健保局代碼以計價為主，所有分類項目較為粗

糙，例如，檢查項目只有大項並無指定部位，同樣的，檢驗項目無法對應

單項結果（例如，CBC健保代碼 08011C，但結果HGB，HCT，RBC則無相對
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代碼可以使用）。還有，一個健保代碼代表很多不同項目（例如，健保碼過

敏原培養來源項目為 20選 5之方式），容易造成混淆。其他諸如描述檢體

來源、徵狀、主訴、病情等臨床應用時，均無健保代碼可用。因此，健保

碼很難成為HL7國內標準的基礎。 

健保局為國內唯一保險機構，病患保險資訊統一由健保局規定，而全

民健康保險法施行細則也明確規定轉診相關程序，因此，不同於歐美，轉

診時並不需要再向健保局要求病患保險資訊和轉診授權。本研究將轉診作

業流程簡化，只使用事件I05、事件I12、和事件I15等相關訊息。不過，

由於 HL7設計時皆以 Request/ Response之往返方式傳遞訊息，為能夠使

轉診轉檢作業符合HL7訊息Request/Response之國際標準模式，和因應多

元化保險人制度(HMO)的的推行，國內宜保留原HL7設計之彈性。建議先針

對健保給付規定中「須事前審查」之藥品、處置、衛材等項目，及「重要

醫令」範圍內之放射檢查項目，試行授權回覆機制，促使國內醫療資訊發

展更趨向國際HL7標準。 

衛生署和健保局訂定的轉診病歷欄位定義和國際標準 HL7轉診訊息中

的欄位定義不一致。例如，“轉診類別”在HL7欄位包含I－Inpatient，O

－Outpatient，A－Ambulatory，E－Emergency，但我國轉診單該欄位並未

定義。還有，HL7所定義之轉診目的包含有 Laboratory，Radiology，
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Medical，Skilled Nursing，Psychiatric，Home Care等幾種，但我國轉

診單該欄位確定義為進一步檢查、進一步診斷、進一步治療、和其他等。

同樣的，HL7定義轉診狀態為(A－Accepted，P－Pending，R－Rejected，E

－Expired)，但我國轉診單上並無明確定義。為求能夠符合國際標準，本

研究多次邀請醫療從業人員、學者和專家開會討論，除共商將轉診單、和

轉診結果回覆單以 HL7表示外，並建議應儘速擬訂國內電子病歷和 HL7訊

息中定義不一致的欄位對應關係，以利本土化和國際標準的HL7可以互通。 

本研究更進一步將醫院相關系統資料庫之資料轉換成轉診病歷，更可

以將送來之轉診病歷整合至醫院相關系統資料庫內，使轉診作業更加順

暢，時間和人力相對的更加節省。 
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