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醫療程序資訊 – 

心律遙距監測 (深切治療部) 

Hosp No. : HKID No.: 

Case No. : 

Name : 

DOB : M / F 

Adm Date : 

Contact No. : 
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1. 簡介 

1.1. 心律遙距監測是一種動態監測設備，可持續監測患者的心率和心電圖。 

1.2. 此檢查是利用電極貼片貼在病者的胸部並與導線連接遙測心率並將心率經發射器接收信號傳送到深

切治療部，由深切治療部的護士二十四小時監測。若有異常，深切治療部的護士會立即通知病房護

士，紀錄所有心律異常並通知醫生。 

1.3. 偵測心臟相關的問題徵狀，例如心律不正、暈眩或昏厥。此檢查亦有助於監控藥物效果及心臟起搏

器的功能。 

1.4. 病人在監測站接收信號的範圍內是可以保持移動。 

1.5. 監測時間之長短是由醫生決定。 

 

2. 檢查前之準備 

2.1. 宜穿寬鬆舒適的衣服，以前面開胸的上衣較為佳。 

2.2. 如果患者的胸部有毛髮，可能需要清除。 

2.3. 配戴裝置前請勿使用爽身粉、乳液或香水。 

2.4. 進行這項程序前無須禁飲食。  

2.5. 如果有心臟起搏器，請帶備附有最新設定的心臟起搏卡。 

 

3. 程序 

3.1. 深切治療部的護士會解釋整個程序，然後將電極貼片與導線連接遙測心電圖監測器。 裝置將放入帶

有繩索的透明小袋中，方便隨身攜帶。 

3.2. 監測器大約需要護士每8小時更換一次電池。 

3.3. 深切治療部的護士會每更發送心律記錄到病房，如看到心律異常，會立即通知病房及醫生。 

3.4. 監測完結後，裝置會歸還到深切治療部。 

 

4. 可能出現風險及併發症 

4.1. 基本上沒有任何風險除非皮膚在貼上電極片後有過敏反應或起紅疹。 

4.2. 佩戴該裝置是沒有無觸電危險，除非讓它暴露於水中或化學劑中。 

 

5. 備註 

5.1. 活動心電圖裝置是一種昂貴的醫療儀器，您必須採取預防措施來確保它不會受損，例如掉落、毀壞、

或讓它暴露於水中或化學劑中。  

5.2. 如因上述原因引至機器損壞，病人需承擔機器全部費用和行政費。 

5.3. 以上所提供的醫療程序資料只供參考。如有查詢，請與您的醫生聯絡。 

 

6. 參考資料 

6.1. Wireless Telemetry: Don’t Miss a Beat 

6.2. Practice Standards for Electrocardiographic Monitoring in Hospital Settings 

6.3. The Dos and Don’ts of Telemetry Monitoring 
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本人明白以上關於手術或程序之資訊；本人亦有機會對病情及治療方案提出疑問，並獲得充分的解答。 

 

 

病人/ 家屬簽署： _________________________  

病人/ 家屬姓名： _________________________ 

日期： _________________________ 

 


