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  附「公共場所必要緊急救護設備管理辦法」 

 

公共場所必要緊急救護設備管理辦法 
第一條  本辦法依緊急醫療救護法（以下稱本法）第十四條之一第三項規定訂定

之。 

第二條  本辦法用詞，定義如下： 

一、公共場所必要緊急救護設備：指放置於公共場所，提供民眾使用急

救突發性心跳停止之設備。 

二、自動體外心臟電擊去顫器(Automated External Defibrillator，以下簡

稱 AED)：指經中央衛生福利主管機關查驗登記，取得輸入或製造

許可證，具備電腦自動判讀個案心臟搏動及體外電擊去顫功能之設

備。 

第三條  公共場所必要緊急救護設備項目，包含 AED 或其他經中央衛生福利主

管機關公告之設備。 

第四條  公共場所設置 AED後，應上傳至中央衛生福利主管機關指定之資料庫

(資料庫登錄表如附表一），登錄資料送所在地直轄市、縣(市)衛生主管

機關備查後，轉該所在地消防主管機關登錄於救災救護指揮中心；其異

動時，亦同。 

第五條  公共場所設置 AED時，應符合下列規定: 

一、AED應置放於場所內明顯、方便取得使用之處，並附 AED操作程序。 

二、應於該場所平面圖上標示 AED位置，並於重要入口、AED置放處設

有明顯指示標示(標示樣式及顏色如附件二)。 

三、應有保護外框、警報及警鈴功能。 

第六條  設置 AED場所應指定管理員，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。 

第七條  設置 AED場所應定期檢查 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，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。 

第八條  使用 AED急救結束，設置 AED場所應填寫 AED使用紀錄表(如附表三)。 

前項紀錄表及 AED使用之電子資料，應於急救事件結束七日內，郵

寄中央衛生福利主管機關備查。 

第九條  中央衛生福利主管機關應製作 AED 訓練教學內容，供宣導訓練。 

第十條  設置 AED之公共場所，其直轄市、縣（市）目的事業主管機關應對該場

所 AED之管理，進行檢查或抽查。 

前項檢查或抽查，該公共場所之負責人及從業人員不得規避、妨礙

或拒絕，並應提供必要之協助。 

中華民國 102年 7月 11日 

衛署依字第 1020202525 



第十一條  經公告應設置 AED之公共場所，應自公告之日起一年內完成設置，未

置有 AED或其他必要之緊急救護設備者，或設置而無明顯標示者，該

公共場所之直轄市、縣（市）目的事業主管機關應加以勸導，並命其

限期改善；屆期未改善者，應將名單報中央各目的事業主管機關督導

改善。 

第十二條  直轄市、縣（市）地方衛生主管機關得辦理 AED安心場所之認證。 

設置 AED場所百分之七十員工完成接受 AED相關訓練者，得向地

方衛生主管機關申請前項認證，通過認證者，核發證書(樣式如附件

四)，其有效期限為三年；期限屆滿前，應重新申請認證，屆期未申

請認證者，其原證書失其效力。 

第十三條  設置 AED之公共場所，其各級目的事業主管機關對於設置 AED 訓練、

宣導及推廣等相關實務，績效卓著者，得加以表揚或獎勵。 

前項表揚或獎勵之條件、適用範圍、審查基準及其他相關事項，

由各級目的事業主管機關定之。 

第十四條  本辦法自發布日施行。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



附表一 公共場所自動體外心臟電擊去顫器(AED) 登錄表 

1) 場所資訊 

場所名稱全名(必填)                                        員工總人數:  8600   人 
國立聯合大學 

場所名稱關鍵字索引
(必填) 

1. 二坪山校區- 
   聯合水世界 

2. 八甲校區北 
 門守衛室內 

3. 4. 5. 

場所地址 (必填) 苗栗縣 苗栗市 恭敬里 聯大路 1 號 
苗栗縣苗栗市南勢里聯大 2 號 

場所經緯度 (選填) 經度 緯度 

場所類型 (必填) 

□ 1. 交通要衝：機場、高鐵站、二等站以上之台鐵車站、捷運站、轉運站、高速公路服務

區、港區旅客服務區。 

□ 2. 長距離交通工具：高鐵、十九人座以上航空器、總噸位一百噸以上或乘客超過一百五
十人之客船等交通工具。 

□ 3. 觀光旅遊地區：國家級風景區及直轄市、縣（市）政府主管之風景區、國家公園、森
林遊樂區、開放觀光遊憩活動水庫、民營遊樂業、文化園區、農場及其他等觀光旅遊
性質地區。 

■ 4. 學校、大型集會場所或特殊機構:高中以上之學校、法院、立法院、議會、健身或運動
中心、殯儀館、軍營。 

□ 5. 休閒場所：電影片映演場所（戲院、電影院）、節目錄影帶播映場所、視聽歌唱場所、

演藝廳、體育館（如小巨蛋）、圖書館、博物館、美術館。 

□ 6. 購物場所：大型商場（包括地下街）、賣場、超級市場、福利站及百貨業。 
□ 7. 旅宿場所：旅館、飯店、招待所。 

□ 8. 公眾浴場或溫泉區：大型公眾浴場、溫泉區。 
□ 9. 其他: 說明  聯合水世界~_二坪山校區游泳池 

場所描述 (選填) 1.國立聯合大學二坪山校區 2. 國立聯合大學八甲校區北門守衛室 
場所網址 (選填)  

2) AED 地點資訊：  

AED 經緯度 (選填) 經度 緯度 

AED 置放地點 (必填) 
1.二坪山校區聯合水世界〈游泳池〉 
2. 八甲校區北門守衛室 

AED 地點描述(必填) 1.二坪山校區聯合水世界〈游泳池內〉 
2. 八甲校區北門守衛室內 

AED 開放使用? (必填) 

上班營業時間： 
■ 全年每日開放-八甲校區北門守衛室 
■ 星期一：06_:00 至星期日 21:00- 二坪山校區蓮荷水世界  
■ 年假公休-二坪山校區蓮荷水世界   

3) 管理員資訊 

管理員姓名 (必填) 陳敬明 
涂麗月 

聯絡電話(必填)037-381044、381146 
電子信箱(選填) 

開放時間緊急聯絡電
話(必填) 

037-381146 

管理員 AED 相關訓練 102/9/04-體育教學會議  
102/12/7~8-學校健康促進活動~基本救命術 

4) AED 產品資訊 

經銷商名稱 (必填) 立偉電子股份有限公司 
聯絡電話(必填)037-330845 

AED 廠牌、型號與序號
(必填) 

廠牌：菲力蒲 型號 AED-0300 

序號 B13G-03827 

AED 設置日期 (必填) ___102___年__9__月___5_日 
AED 保固期限 (必填) __102___年___9_月____5 日至___108____年__9__月__4__日 
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附表三: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：菲力蒲 型號 AED-0300 

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 

 


