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病歷的法律性質與功能
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本⽂

病歷是⼀部病⼈的疾病歷史，它記載著病⼈所有病程與治療經過，其內容是由醫療機構中照護病⼈的醫事⼈員
所共同完成。在臨床⽅⾯，病歷對於求診病⼈以及醫事⼈員都⼗分重要；在功能⽅⾯，病歷在醫學上以及法律
上也各⾃有不可取代的地位。以下簡要說明病歷的相關法律概念。

⼀、病歷的定義與性質

依我國醫師法第12條規定，病歷是指醫師執⾏業務時所製作的紀錄⽂書（狹義的病歷）[1]；⽽依醫療法第67

條規定，病歷是指醫師及各類醫事⼈員執⾏業務所製作的紀錄（廣義的病歷）[2]。由醫療法的規定可知，任何
醫事⼈員在從事醫療業務時，所記載的⽂書紀錄，均屬病歷的⼀種。在司法實務上，則認為病歷是業務上⽂
書，是屬刑法第2編第15章偽造⽂書印⽂罪所規範的客體[3]。

內容上，病歷紀錄通常分為兩⼤類[4]：

（⼀）臨床資料

主要記錄著病⼈的醫療狀況以及醫療機構提供的照護服務，像是⾝體檢查、臨床觀察以及診斷與治療處置等報
告。

（⼆）⾏政資料

包括病⼈背景資料、各種同意書以及授權書。

⼆、病歷在醫學上功能

病歷是由各類專業的醫事⼈員，分別從不同診療層⾯於不同時段共同書寫完成的紀錄，⽽醫事⼈員為了病⼈的
照護治療，會隨時查閱病歷來得知病⼈相關資訊，使病⼈的照護得有憑據並能持續，因此病歷是醫事⼈員診療
溝通的⼯具，也是病⼈照護治療的指引[5]。

由於病歷記錄著詳細臨床資料，不但可以提供醫事⼈員豐富的臨床研究、醫學報告以及各項學術研討會的材
料，也可以作為教學研究使⽤。此外，病歷中的臨床資訊，經統計分析後，還可作為政府制定醫療政策的重要
參考資料[6]。
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三、病歷在法律上功能 

（⼀）病歷的書寫、保存與複製

我國現⾏法律，有規範基本的病歷記錄標準，以及修改增刪時的法定格式，例如刪改時必須畫線刪除，不可以
⽤修正帶或修正液等塗燬[7]；同時也有規定醫療機構保存病歷的最短期限是7年[8]，並且要求醫療機構有提供
病⼈病歷複本與中⽂病歷摘要的義務[9]。當醫療機構或醫事⼈員違反前述任⼀規定時，都會受到衛⽣主管機關
的⾏政罰鍰[10]。

（⼆）在訴訟上的功能：證據

病歷在訴訟上最重要的功能是作為證據之⽤，就證明病⼈⾝體的狀態和所接受的醫療處置上，病歷具有不可取
代的地位[11]。但當醫療事故發⽣，相關病歷卻沒有確實記載、妥善保存時，要如何還原醫療過程中曾發⽣哪
些事、醫⽅是否應負擔侵權⾏為損害賠償等⺠事責任，或過失傷害等刑事責任？法院會有以下的⽅式來因應：

1. ⺠事訴訟

在⺠事訴訟上，當發⽣病歷就重要事項「完全未記載」或「雖有記載但不完全」，或是未依規定保存⽽提早
「病歷銷毀」時，法院會依⺠事訴訟法第277條但書規定[12]來減輕病⽅的舉證責任。實際的效果上，可能發
⽣推定病⽅主張的的事實為真[13] ；甚⾄是舉證責任轉換，改由醫⽅就醫療處置沒有疏失，或處置⾏為與結果
發⽣之間的因果關係不存在等，負舉證責任[14]。

2. 刑事訴訟

在刑事訴訟上，由於刑事訴訟涉及刑罰權之發動，當醫療⾏為導致病⽅死傷，法院要判斷醫⽅有無違反醫療上
必要的注意義務且逾越合理臨床裁量⽽須負刑事責任時，會參酌各項證據資料綜合判斷。病歷如果沒有確實記
載，法院不會因此就對醫⽅直接做不利的認定，因為病歷沒有確實記載，僅能證明醫⽅沒有履⾏病歷記載的義
務，並不等同醫療⾏為處置上有疏失。醫⽅是不是應該負擔醫療糾紛中過失傷害等刑事責任，應由檢察官善盡
舉證責任，法院會參酌所有的⼈證、⽂書等證據資料綜合判斷[15]。

註腳
   醫師法第12條：「

I 醫師執⾏業務時，應製作病歷，並簽名或蓋章及加註執⾏年、⽉、⽇。
II 前項病歷，除應於⾸⾴載明病⼈姓名、出⽣年、⽉、⽇、性別及住址等基本資料外，其內容⾄少應載明
下列事項：
⼀、就診⽇期。

[1]
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⼆、主訴。
三、檢查項⽬及結果。
四、診斷或病名。
五、治療、處置或⽤藥等情形。
六、其他應記載事項。
III 病歷由醫師執業之醫療機構依醫療法規定保存。」

   醫療法第67條：「
I 醫療機構應建⽴清晰、詳實、完整之病歷。
II 前項所稱病歷，應包括下列各款之資料：
⼀、醫師依醫師法執⾏業務所製作之病歷。
⼆、各項檢查、檢驗報告資料。
三、其他各類醫事⼈員執⾏業務所製作之紀錄。
III 醫院對於病歷，應製作各項索引及統計分析，以利研究及查考。」

[2]

   最⾼法院80年度台上字第2198號刑事判決裁判要旨：「醫師係以醫療為業務，制作之病歷表、醫囑單及
⽤藥紀錄等之⽂書，法律上應係執⾏醫療業務所制作之業務上⽂書。」
中華⺠國刑法第2編第15章。

[3]

   林哲男（2008），〈從新制醫院評鑑談病歷書寫—評鑑經驗〉，《醫療品質雜誌》，第2卷第2期，⾴64
。

[4]

   林哲男，同前註4，⾴65。[5]

   林哲男，同前註4，⾴65。[6]

   醫師法第12條。
醫療法第68條：「
I 醫療機構應督導其所屬醫事⼈員於執⾏業務時，親⾃記載病歷或製作紀錄，並簽名或蓋章及加註執⾏年
、⽉、⽇。
II 前項病歷或紀錄如有增刪，應於增刪處簽名或蓋章及註明年、⽉、⽇；刪改部分，應以畫線去除，不得
塗燬。
III 醫囑應於病歷載明或以書⾯為之。但情況急迫時，得先以⼝頭⽅式為之，並於⼆⼗四⼩時內完成書⾯
紀錄。」

[7]

   醫療法第70條第1項：「醫療機構之病歷，應指定適當場所及⼈員保管，並⾄少保存七年。但未成年者之
病歷，⾄少應保存⾄其成年後七年；⼈體試驗之病歷，應永久保存。」

[8]

   醫療法第71條：「醫療機構應依其診治之病⼈要求，提供病歷複製本，必要時提供中⽂病歷摘要，不得
無故拖延或拒絕；其所需費⽤，由病⼈負擔。」

[9]

   醫療法第102條第1項第1款：「有下列情形之⼀者，處新臺幣⼀萬元以上五萬元以下罰鍰，並令限期改
善；屆期未改善者，按次連續處罰：⼀、違反第⼆⼗五條第⼀項、第⼆⼗六條、第⼆⼗七條第⼀項、第五
⼗九條、第六⼗條第⼀項、第六⼗五條、第六⼗六條、第六⼗七條第⼀項、第三項、第六⼗⼋條、第七⼗
條、第七⼗⼀條、第七⼗三條、第七⼗四條、第七⼗六條或第⼋⼗條第⼆項規定。」

[10]
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   臺灣⾼等法院89年度上字第404號⺠事判決：「醫師對病患治療時，牽涉醫療專業及病患個⼈隱私，通
常不容第三⼈在場聞⾒，因⽽於醫療事故紛爭，醫師是否已盡善良管理⼈注意義務為病患治療，常須藉助
病歷記載⽽為判讀，因⽽醫師於醫療事故訟爭事件，有提出記載完整病歷義務（⺠事訴訟法第三百四⼗四
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當發⽣病歷未依規定保存⽽提早銷毀時，沈冠伶教授認為可適⽤⺠事訴訟法第282條之1第1項規定或同
法第345條第1項規定（證明妨礙），法院可以審酌情形，認為他造關於⽂書的主張或依該⽂書應證的事
實為真實，參閱沈冠伶（2009），〈證明妨礙法理在醫療⺠事責任訴訟之適⽤〉，《國⽴臺灣⼤學法學
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⾴104-107。
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