

ICU Name____________________


使用者和網站註冊 (表格 A)

Part A.
註冊完成前，請回答您的幾個問題:

1.  醫院名稱 _________________________ 
            姓 _________________________

2.  地址 __________________________________________________________________

城市 __________________________________  州/省/縣市 ___________________

國家 ___________________________

電話: ________________________
傳真:  ____________________________

電子郵件: ____________________________

3.  您的性別? 
男性


女性
4.  您的年齡?


18-24 歲






25-34 歲
 

35 -44 歲



45-54 歲


55-64 歲



65 歲 以上
5.  您在加護病房的角色? 



營養師






護士


研究人員



醫師

藥劑師
   其他， 請說明____________________

6.  您如何得知此研究?



專業醫療團體         

 請說明 ________________



網路

會議



 請說明 _________________


同事

其他， 請說明 _________________________

7.  您需要倫理委員會審核同意後，才能參加調查嗎?   


是              否

假如是， 請說明：
快速審核、不需要病人同意



 快速審核、需要病人同意





完整審核、不需要病人同意




 完整審核、需要病人同意
Part B.
網站註冊，請提供以下資訊。
您可能需要詢問加護病房醫療或護理主任，再作下列的回答:
醫院資料
1. 醫院名字: __________________
2. 城市: _____________________




3.    國家: _________________

4.   醫院類型:        
    教學醫院

非教學醫院


5.   醫院規模 (病床數): ___________________
加護病房資料
6.   您的醫院有多種加護病房嗎?
    

         是

        否
假如是，請寫下這些加護病房名字 _________________


7.   加護病房結構: 
開放型  (主治醫師負責照顧病患，加護病房醫師進行會診)

  

封閉型  (加護病房醫師，負責照顧或共同照顧病患)
 
其他，請說明 __________________________
             
8.   加護病房病患: (選擇所有選項)           
內科    

            神經內科
外科     

            神經外科 
創傷科
  

心臟外科            

小兒科             

燒傷中心



其他，請說明 _____________
 

9.   有指定加護病房主任嗎? 
                                        是                 否
10.  加護病房床數: ______________

11.  加護病房是否有營養師參與營養照顧的工作?             是                 否
假如有，全職營養師的人數 __________
餵食流程表 (protocol)
12.  您是否使用床邊餵食流程表，
同意護士利用流程表，自行增加或停止管灌餵食?             是
               否
       假如是，請回答下列問題：
a) 您是否使用胃殘留量 (gastric residual volume) 調整餵食速度?       是               否
假如是；您使用的胃殘餘量標準為 _________ mls？
b) 您的餵食計畫流程表，是否包括下列規則: (請確定所有的選項)

腸蠕動藥物 (motility agents)




小腸管灌餵食

停止管灌餵食


床頭搖高
其他， 請說明：_______________________

血糖監測
13.  您是否使用流程表 (protocol)，監測血糖或使用胰島素? (針對加護病房病人，不是指 Diabetic Ketoacidosis (DKA) 或 Hyperosmolar non-ketotic (HNK) 病人)
是                           否
 

假如是，您期望血糖的範圍?  下限:______    上限:_______mmol/L
14.  加護病房使用計畫流程表時間? (譬如 07:00 – 06:59)

        ____:____ 到 ____:____
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