通報及檢附文件
1.發生事故時應立即通報單位主管及職安室，
若發生於工作場所之事故，應將意外之原因
拍照，作為後續改善依據。
2.上下班途中發生車禍事件應報警處理。
3.除傷重住院不克填寫者，由單位主管於3日
內通知職業安全衛生室錄案外，人員須於事
故發生14日內填寫「員工公傷事件報告單」，
並檢附相關文件陳單位主管。
4.人員應檢附「醫師診斷書」，超過7日者另需
檢附職業醫學科診斷書，證明是否與工作有
因果關係，以供核判。
5.上下班交通事故須檢附「員工公傷事件報告
單(通勤用)」駕照影本、路線簡圖及警察局「道
路交通事故當事人登記聯單」、「道路交通事
故初步分析研判表」
6.每次申請公傷假天數最高以30日為上限；超
過30日仍無法恢復上班，則需再次檢附醫師
診斷證明書（含職業醫學科）依上述程序提
出續請公傷假。

員工上下班(公出)途中發生事故申請公傷假須檢附以下資料
☑員工公傷事件報告單(內容皆為必填項目)

☑報案三聯單(影本可)

☑事故當日班表或刷卡紀錄

☑事故醫師診斷證明書(須醫師認定建議療養天數)

☑職業醫學科門診診斷證明書(療養天數超過7日須加掛職業醫學科門診診斷)

☑上(下)班路線圖(請標示起、迄及事故地點，可另列印當附件)

☑上下班(公出)途中發生事故而致傷害證明書

☑身分證及駕照影印本

☑居住地證明(若起、迄地點與身分證上戶籍地不符)

☑關懷員工聯繫紀錄表

☑公傷/醫療暴力事件慰問補助申請單
	傷害類型分類及號碼

	號 碼
	傷  害  類  型
	號 碼
	傷  害  類  型

	1
	墬落、滾落
	15
	物體破裂

	2
	跌倒
	16
	火災

	3
	衝撞
	17
	不當動作

	4
	物體飛落
	18
	其他

	5
	物體倒塌、崩塌
	19
	無法歸類

	6
	被撞
	21
	上下班公路交通事故

	7
	被夾、被捲
	22
	上下班鐵路交通事故

	8
	被切、割、擦傷
	23
	上下班船艙、航空交通事故

	9
	踩踏
	29
	上下班其他交通事故

	10
	溺斃
	31
	非上下班公路交通事故

	11
	與高溫、低溫接觸
	32
	非上下班鐵路交通事故

	12
	與有害物等之接觸
	33
	非上下班船艙、航空交通事故

	13
	感電
	39
	非上下班其他交通事故

	14
	爆炸
	　
	　


	受傷部位代號表

	代 號
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	受傷部位
	頭
	臉 頰
	頸
	肩
	鎖 骨
	上 膊
	肘
	前 膊
	腕
	胸
	肋 骨
	背

	代 號
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24

	受傷部位
	手
	指
	腹
	臂
	鼠 蹊
	股
	膝
	腿
	足
	內 臟
	全 身
	其 他


	高雄榮民總醫院員工公傷事件報告單(通勤用)

	填報日期：     年     月     日

	姓    名
	
	單    位
	
	身分別
	(本國-非原住民
(本國-原住民
(外籍-國籍_____________

	
	
	分    機
	
	
	

	性    別
	
	出生日期
	民國   年   月   日
	保 險 別
	( 公保 ( 勞保

	員工卡號
	
	職    稱
	
	身分證字號
	


	受傷地點
	
	任該工作
(經歷)
	共      年      月

	受傷時間
	           年          月          日          時          分

	療養日期
（含週六週日）
	自年月日午時分起
至年月日午時分迄
	共天時

	傷害類型分類及號碼
（參閱填表說明）
	傷害類型分類號碼
	
	傷害類型分類
	

	職災經過
	

	受傷部位及代號
（參閱受傷部位代號表，依嚴重程度填寫，至少一處，至多三處）
	受傷代碼一
	受傷部位
	受傷代碼二
	受傷部位
	受傷代碼三
	受傷部位

	
	
	
	
	
	
	

	職災分析
（採預防方法及對策）
	

	◎需實施：□風險/機會評估□訂定管理方案□變更作業申請□修訂標準文件□否

	對罹災員工實施關懷事項或請檢附關懷員工聯繫事項紀錄表：
（由單位主管填寫）

	申請單位
	職業安全衛生室
	人事室
	批示

	申請人
職務代理人
直屬主管
單位主管
	
	
	


附註：1.以上各欄皆為必填項目，請確實填寫，採預防方法及對策欄請單位主管再行審核及補充。
2.申請公傷假請按  申請單位→職業安全衛生室→人事室→送請  院部核假→職業安全衛生室備查。
3.本報告單奉核後逕送職業安全衛生室彙整備查，並印送人事室及申請單位。
	高雄榮民總醫院員工 eq \o(\s\up  12(上下班),\s\do  6(公　出))途中發生事故而致傷害證明書

	
	填寫日期
	

	(一)姓名
	
	(二) 發生事故日期時間
	年　 月　 日 　時 　分

	(三)所用交通工具
	□普通重型機車□輕型機車□自小客□腳踏車
□其他（                    ）（勾其他者，請填明交通工具別）

	(四)療養日期
	自   年   月   日   午   時   分起
至   年   月   日   午   時   分迄
	共      天      時

	(六)發生事故時，有無下列情事者，請確實於各□內勾劃證明。
（領有駕駛車種之執照駕車者，應附駕駛人駕照正、背面影本）
	□有
□無
	領有駕駛車種之執照駕車

	
	□有
□無
	受吊扣期間或吊銷駕駛執照處分駕車

	
	□有
□無
	經有燈光號誌管制之交岔路口違規闖紅燈

	
	□有
□無
	闖越鐵路平交道

	
	□有
□無
	酒精濃度超過規定標準駕車

	
	□有
□無
	吸食毒品、迷幻藥或管制藥品駕駛車輛

	
	□有
□無
	違規行駛高速公路路肩

	
	□有
□無
	不按遵行之方向行駛

	
	□有
□無
	在道路上競駛、競技、蛇行或以其他危險方式駕駛車輛

	
	□有
□無
	不依規定駛入來車道

	
	□有
□無
	他交通違規事項；勾有者，請填明（                          ）      

	(七)經警察等有關機關處理者，請填明機關全銜（如有相關證明請一併檢附）：

	(八)屬上下班途中發生事故者，請於本證明書背面繪明包括日常居、住處所、就業場所、上下班應經途徑及事故地點之簡圖。

	□有
	見證人 
	姓名：         關係：      地址：             電話：  

	□無
	
	

	以上各項均由本人依照事實填具，如有不實，願負民事、刑事責任外，返還公傷假，並接受行政處分等，特此具結。
　　　　此致
高雄榮民總醫院
                          報告人：                   （簽章）
中華民國              年              月              日

	              身分證影本正面黏貼處
	身分證影本反面黏貼處

	駕駛人駕照影本正面黏貼處
	駕駛人駕照影本反面黏貼處

	簡圖：（屬上下班途中發生事故者，請繪明包括１、日常居住處所。２、勞動場所（本院）。３、上下              班應經途徑及４、事故地點。）可上網google或奇摩電子地圖輸入查詢後，列印及螢光筆標註黏貼本欄。


高雄榮民總醫院關懷員工聯繫事項紀錄表（正面）
 編號：               （單位自行編列）                                                           製表：1130304
	受訪人
區分
	□現職人員
□退休人員
	受訪人
基本資料
	單位
	

	
	
	
	職稱
	

	
	
	
	姓名
	(得匿名)

	聯繫時間
	年
月
日
時
分
	聯繫（訪談/服務）次數
	第       次
□已完成□未完成

	聯繫型式
	□電話聯繫□當面訪談（視）□協助服務

	聯繫事項
	□新進人員協助    □員工工作問題協助       □婚、喪、喜、慶通報
□退休關懷         □執行職務遭受不法侵害(醫療暴力)         
□ COVID-19確診    □其他(                )

	聯繫目標
	□解決問題 □輔導諮詢 □提供服務資訊 □瞭解個案問題
□提供防疫物資 □代領代送防疫物資或藥物  □提供醫療資訊 
□引導線上看診 □其他（請填寫＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）

	聯繫內容
	

	聯繫成果及建議
(含工作適任性評估建議)
	

	是否轉介專業諮詢編組
	□不需要
□需要，轉介專業諮詢單位：　　　　　　　　  　　　         

	是否需院部 長官慰問
(醫療事件者適用)
	□不需要
□需要


關懷小組聯繫人員：                     單位主管：
註：
一、依本院員工協助方案資料保存及調閱作業要點規定，當事人如申請查閱關懷紀錄，應由受託專業機構(例如本院精神部)評估認可後，始得提供，並以各該當事人部分之資料及現場查閱為限，不得攜出或以任何形式複製。
二 、完成聯繫服務後，請填報此表，不需轉介專業編組者，正本於單位留存，並影印密封送人事室備查；需轉介者請密封逕送專業編組單位續辦。
高雄榮民總醫院關懷員工聯繫事項紀錄表（背面）
  編號：               （單位自行編列）
	受轉介專業諮詢單位聯繫內容
	

	受轉介專業諮詢單位聯繫成果及建議
	

	受轉介專業諮詢單位
	專業諮詢人員
	專業諮詢主管

	
	
	

	轉介完成，原單位收件核章
	關懷小組聯繫人員
	單位主管

	
	
	


公傷/醫療暴力事件慰問補助申請單(請正反面列印)
(請併同公傷事件報告單/醫療暴力事件通報單申請)
                                                                                          製表：1100308
	單位
	
	姓名
	
	職稱
	
	卡號
	

	事由簡述
	

	單位
	主計室
	批示

	
	
	


一、單位主管可申請慰問補助費(實報實銷，補助上限為新台幣600元)。
二、奉核後，請單位自行留存，於慰問完成時續填結報單辦理結報(背面)。
	   公傷/醫療暴力事件慰問補助結報單

	結報單位編號：
	結報日期：
	受款人：
	有限公司

	預算簽證日期
	預算簽證
編號
	成本中心
代碼
	預算科目
	科目
編號
	經費別
	
	支出別

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	會　計　科　子　目
	科　子　目　編　號
	金　　    　　額

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	案號及品名
	1.
	貨款小計：
	

	
	2.
	貨款小計：
	

	
	
	貨款小計：
	

	計 畫 用 途
	
	附件：　　　　　　張

	經辦單位
	驗收單位
	主計單位
	機關首長或授權代簽人

	承辦人：
組長：
單位主管：
	承辦人：
組長：
單位主管：
	承辦人：
組長：
主辦會計：
	

	          * * * * * * *    單　　　據　　　黏　　　存　　　處　　* * * * * *
  填表說明：
  一、本結報單內所檢附之支出憑證，係為證明支付事實所取得之收據、統一發票及相關書據。
二、成本中心代碼，係填寫支付事項列入單位成本之單位代碼，如未列單位成本，該欄免填。
三、會計（預算）科目，按支付類別，參照會計科目內容對照表填列。
四、經辦單位欄，由經手承辦購置案件之經手人及權責主管核章。
五、採購案於經費結報時，如檢附之驗收單或驗收紀錄等，各驗收人員已有蓋章，結報單驗收欄，可免重複蓋章。
六、機關首長或授權代簽人，按院頒「業務職掌及權責區分」辦理核批。
七、預算簽證日期，預算簽證編號，經費別，支出別由主計室填寫。



當事人用印並標註日期。








