精神科Orientation Package
1、 Orientation Agenda
報到日期：受訓月份第一個上班日
報到地點：13B醫護辦公室
負責人：CR王宥瑜 (25-2164)
	時間
	課程

	09:00-09:30
	介紹環境、學習目標、訓練及評分方式

	09:30-10:00
	介紹精神科常見用藥、常規業務

	10:00-10:30
	向負責之團隊聯絡並報到


2、 學習常規
1. 注意自身及他人安全，小心保護病人隱私權。
2. 當月重要活動之時間/地點皆載明於行程表(附錄1)，請準時參加。

3. 每日完成住院病人當日progress note、探視病人並處理complaints、接新病人、跟隨主治醫師查房迴診。
4. 請提前或於當日08:00前輸入自己負責病人之電腦排班，以利護理師電話聯絡。
5. 若有無法獨自處理的病人狀況應聯絡本科R協助，並視情況向VS回報。
6. 若自己的病人病情不穩或有其他特殊狀況，須於下班前交班給一線值班人員。

7. Int/PGY應主動詢問VS跟診時間以進行門診教學，原則上每月跟診至少2次 (需完成教學門診記錄)，跟診前請主動告知CR以安排該時段cover的人力。
8. 請假最遲請於一週前向科主任及所屬團隊的VS報告。
3、 精神科教學活動
1. 晨會：
除例假日外，每日08:00~09:00於13B討論室舉行，由VS及Senior R主持，前一日值班人員報告住院病人之特殊事項及值班時間入的新病人，前一日上班時間內入的新病人則由原團隊報告，針對病情、診斷及治療等互相討論或教學。
2. 病例討論會：
由R/PGY/Int或NP、護理師、社會工作師、臨床心理師、職能治療師負責報告，VS針對報告內容評論並教學。請在報告日期至少2週前詢問VS以選定要報告的個案，然後務必告知CR (以利通知其他職類)；為因應外國醫學生在場，報告時請製作英文ppt並以英文口頭報告。主報者需完成會議記錄 (記錄內容以會議中發言者的Q&A為主，記得在背面右下角簽名，並將ppt以一面6張slides的方式印出，訂在會議紀錄後面)，完成後放至討論室的科秘box內。
3. 雜誌討論會 (Journal reading)：
由R/PGY/Int或NP負責報告，VS針對報告內容評論並教學。請儘早向主持該次會議的VS詢問要報告的paper；為因應外國醫學生在場，報告時請製作英文ppt並以英文口頭報告。主報者需完成會議記錄 (記錄型式同病例討論會)，完成後放至討論室的科秘box內。
4. 團隊會議 (Team meeting)：
每週召開一次，由團隊全體工作人員參加，各職類輪流報告病人狀況，並討論分析病情、診斷及處理方針，以個案為中心討論及實際應用團隊工作協調事宜，提高團隊工作之效能，需將自己負責病人的病歷帶入13B會議室中。
5. Grand round：
每月有一次不定期由病房主任主持的Grand round (召開前CR會通知)，需帶著自己負責病人的病歷到13B會議室內，向病房主任精簡報告病人狀況。
6. 住院醫師會談訓練：
由Senior R對一位個案進行40分鐘診斷性會談及10分鐘口頭報告，由VS負責督導及回饋。其他R/PGY/Int可觀摩學習會談病人之技巧及應注意事項。

7. 精神科神經科聯合個案討論會/跨領域討論會：
由本科或其他單位同仁進行個案報告，報告內容會橫跨雙方領域。當月受訓之R/PGY/Int可藉此學習觀摩精神科與其他單位的跨領域合作。
8. 專題講座：
定期邀請國內外學者，作專題演講，使科內同仁對特殊的專題有深入之瞭解，並參與討論。
4、 值班須知
1. 值班工作包含接新病人、完成入院病摘、處理病人complaints。若發生特殊事件需寫Duty note並於白板寫上病人姓名，若病人突發性需轉至別科需寫Transfer note，並務必於隔日向原團隊交班。 
2. 隔天08:00前印出值班日誌並簽名 (後面亦請二線VS cosign)，並詢問VS急診/病房照會數量後記錄於值班日誌上。
3. 需接聽自殺防治專線手機 (可設定轉接至自己的公務機)：
i. 若為院內同仁來電說要通報自殺個案，請告知對方自殺防治社工師已下班，請對方自行通報即可；若為詢問其他自殺防治相關事宜，亦請告知須待自殺防治社工師上班時間方可處理。

ii. 若為病人/家屬來電說病人目前有高度自傷/傷人風險或其他特殊狀況，請告知對方盡速來急診就醫；若家屬表示無法讓病人配合前來就醫，可請對方撥打119請警消協助送醫。

iii. 若對方來電詢問非自殺防治相關事宜，請告知此自殺防治專線無法處理其他業務，或請對方撥打總機轉接正確部門。

iv. 勿讓病人將此專線當成聊天管道，任何來電請於10分鐘內結束通話，保持自殺防治專線暢通
4. 值班時段皆有二線VS，遇到不確定或特殊狀況可向上通報，一切以病人安全及處置正確為考量。 
5、 繕寫病歷、開立醫囑注意事項
1. 本科入院病歷、入院醫囑、住院治療計畫書等內容有特殊格式，請自行複製科內R的範本。
2. 除了每週五固定的order renew，另請在週一、三renew PRN order。

3. 接新入院病人時，請備好住院治療計畫書、安檢同意書讓病人簽名；另外需開立職能治療轉介單，寫好後放入護理站抽屜內。

4. 本科入院常規檢驗：
i. CBC/DC, GOT/GPT, BUN/Cr, Na/K, TSH, Free T4, TG, Total cholesterol, HDL, LDL, Urine routine, Stool routine, EKG, CXR (上述檢驗若3個月內有數據就不需開立，但若之前數據有異常或臨床判斷需要則不在此限)。

ii. 若病人有服用Lithium, Valproic acid, Carbamazepine其中之一，則需加驗該藥物濃度，抽血時間點請開在隔日09:00，其他抽血項目也請一併挪到此時間。

iii. 若懷疑有非法物質使用，可選擇性加驗Morphine (U), Amphetamine (U), Ketamine (U), or 藥物濫用篩檢，但上述屬自費項目，故需向病人/家屬解釋並填寫同意書後才可開立。
5. 出院病人請於當日完成病歷，若遇假日出院最遲請在假期結束後第一個上班日完成，完成後盡速讓VS過目，VS看過後再將病歷放至護理站待送病歷區 (完成病歷需檢查：病歷首頁、醫囑單、入院病歷、progress note、出院病歷、特殊護理記錄單、同意書) 。
6、 精神科核心課程
1. 精神科常見疾病介紹 (提供MOD線上學習)
2. 精神病理學
3. 精神科藥物簡介
4. 會談技巧
5. 自殺防治概論 (提供MOD線上學習)
6. 暴力評估及防範
7、 學員應繳表單 (完成後請放至科祕box)
執行頻率：
	
	Intern
	PGY
	R1
	R2
	R3以上

	學員滿意度調查表
	1
	1
	1
	1
	1

	住診教學
紀錄表
	4
	2
	1
	1
	X

	教學門診
紀錄表
	2
	2
	X
	X
	X

	CbD
	1
	1
	X
	X
	X

	360度
評量表
	5
	5
	5張/3個月
	5張/3個月
	5張/3個月

	病患滿意度評量表
	2
	2
	2
	2
	2

	Mini-CEX
	1
	1
	1
	1
	X

	見實習醫學生考核表
	1
	X
	X
	X
	X


：次/月
8、 考評回饋機制
1. 住診學習成績〔佔總成績 50%〕：
照顧住院病人的臨床表現、團隊工作的溝通及表現等。 
2. 門診學習成績〔佔總成績 10%〕：
以門診病人病情討論及初診問診為主。 
3. 活動參與程度〔佔總成績 40%〕：
個案/paper報告時的表現、會議出席率、應繳表單/會議記錄是否繳交等。 
4. 如有重大事件需獎勵或懲處將酌予加減分。 
5. 學員應繳表單應詳實填寫，並於本科學習結束後繳回，以利評核成績。
9、 附錄

1. 精神科當月行程表
2. 精神科病房入院須知
3. 當月值班表
