
 新北市立佳林國中自動體外心臟去顫器(AED)管理辦法 

103.05.28修 

一、依據：衛署醫字第 1020202525 號令發布「公共場所必要緊急救護設備管理辦法」辦理。 

二、目的：為確保學校教職員生及鄰近居民緊急傷病發生時，能把握時間盡速取得使用，

以掌握救命黃金時間，達設置最大功效。 

三、辦法： 

1. 設置地點：本校健康中心內牆上。並依規定於健康中心門口設置指示牌，校門口張

貼「本場所設置 AED」貼紙，平面圖上標示 AED 位置。 

2. AED24 小時連線中興保全，非緊急需要情況，請勿隨意開啟箱門，拔掉電源，以免

觸動警報系統，蓄意破壞或非有使用必要，隨意開啟箱門觸動警報者，交由學務處

處理。 

3. 開放時間：週一至週五，07：30 至 20：00，遇緊急傷病發生，尋求 AED。 

       A.健康中心開放時間，通知健康中心，以取得機器。 

 B.健康中心未開放時間，通知警衛人員開門，以取得機器。 

C.晚上八點後及假日不開放使用。 

4. 本校指定管理員：本校護理師，負責 AED 之管理；管理員應接受並完成心肺復甦術

及 AED 相關訓練，並每二年接受複訓一次。 

5. 管理員須定期檢查 AED 電池、耗材有效日期及其功能，維持機器正常運作，並製作

檢查紀錄(附件一)，妥善保存備查；其保存期間，至少二年。AED 每次使用結束，

應補充當次耗材。 

6. 使用 AED 急救結束，應填寫 AED 使用紀錄表(附件二)，並依規定將前項紀錄表及

AED 使用之電子資料，於急救事件結束七日內，郵寄中央衛生福利主管機關備查完

成。 

7. 本校 AED 警報鈴響，設定第一聯絡人為警衛室，第二聯絡人健康中心，夜間警衛未

值班時間，以簡訊通知總務處事務組長，了解原因並進行排除及因應。 

8. 鼓勵本校教職員工參與 AED 教育訓練，取得認證者給予嘉獎獎勵。 

四、本辦法經  校長核可後實施，修正時亦同。 

  



佳林國中自動體外心臟去顫器(AED)檢查紀錄表 

 機器型號：PHILIPS  HS1                                           年    月 

日期 

檢查結果 

異常處理情形 異常原因描述 檢查者簽名 正常 

(閃綠燈) 
異常 
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 ★耗材使用期限      

   電擊貼片：    年    月    日     

   電    池：    年    月    日 

 ★此紀錄表需保存至少兩年備查。 

管理者：          衛生組長：             主任:               校長： 

附件一 



公眾自動體外心臟電擊去顫器 (AED) 使用紀錄表 

AED 資訊 (必填) 
廠牌 型號 

序號 

1) 報告者資訊 

報告者姓名(必填)   
聯絡電話 (必填) 

報告日期 (必填) 

反應者身分(必填) 

□病人親友 □醫護人員或救護技術員 □場所員工 □其他民眾 

□其他: ___________________________________________________________________ 

反應者訓練資料 

(必填) 

□不曾參加心肺復甦術 (CPR)或 AED 相關訓練 

□曾經參加 CPR 或 AED 相關訓練: ___________________________________________ 

□不詳 

2) 事故資訊 

事故地點 (必填)   

事故通報日期/時間

(必填) 
______年____月____日 ____時____分 (24 小時制) 

AED 使用地點 

 (必填) 

□ 同事故地點 

□ 其他:________________________________________________________ 

事故描述 (必填)   

3) 病患與急救資訊 

病患資料 姓名(若知道)： 
病患性別 □男 □女 □ 不確定 

病患年紀 約____歲 

急救模式 (必填) 

□沒有通氣，也沒有壓胸 CPR □只通氣 □只壓胸 CPR □通氣並壓胸 CPR 

□其他: 說明______________________________ 

AED 抵達日期/時間 (必填) ____月____日 ____時____分 (24 小時制) AED 電擊次數 (必填) _____次 

病患預後 (必填) 

□現場曾恢復心跳 □現場不曾恢復心跳但轉送醫院 □不施行心肺復甦術(DNAR) 

□急救無效並中止心肺復甦術 □明顯死亡 □其他: 說明_______________________ 

病患轉送模式 

(必填) 

□119 救護車      或□其他救護車__________________ 

□其他車輛或交通工具: 說明__________________________________ 

送離現場時間:：______年____月____日 ____時____分 (24 小時制) 

病患動向(必填) □ 醫院: __________________醫院    □ 其他: ___________________ 

其他說明: 

填表人  

姓名: 

聯絡電話: 

電子郵件: 

填寫日期: ______年____月____日 

 

附件二 


