
臺中市大里區大里國民小學 

午餐緊急應變措施 

115 年 7 月 30 日本校午餐推行委員會修正通過 

一、目的 

1.隨時掌握師生用餐，確保校園飲食安全。 

2.機動處理緊急事件，妥善消弭危機傷害。 

二、依據 

學校衛生法第 15 條。 

1.學校為適當處理學生及教職員工緊急傷病，應依第二項準則之規定，訂定緊急傷病處理規

定，並增進其急救知能。 

2.前項緊急傷病項目、處理程序及其他相關事項之準則，由各級主管機關定之。 

3.學校發現有疑似食品中毒之情形，應採緊急救護措施，同時應通報直轄市衛生主管機關處

理。 

三、實施原則 

師生因食用本校營養午餐而致身體不適或中毒。 

四、危機處理小組組織及職掌: 

組別 職稱 階段性 任務內容 備註 

指揮組 召集人校長   一、綜理指揮一切事宜。 

二、召開危機處理會議。 

  

副召集人 

學務主任 

第一階段 一、依分組工作名單統一指揮工作 

二、通知教育局及醫療相關等單位 

三、負責接聽聯絡電話撰寫新聞稿 

四、聯絡當事人家長報告送醫情況 

五、負責校園安全管制工作 

六、發言人 

  

第二階段 一、事件後續處理情況呈報教育局 

二、協助各相關單位調查事故原因 

三、不幸死亡事件治喪賠償之協調 

  

通報組 午餐秘書  一、協助完成通報記錄(表一) 

二、聯繫午餐承辦廠商 

三、協助午餐檢體採集工作 

 



四、聯繫衛生相關單位 

醫護組 校護 

衛生組長 

人事主任 

第一階段 一、集中照護中毒受傷師生 

二、登記師生送往醫院資料 

三、記錄師生初步處理情形 

四、在校觀察照護留校師生 

人事主任: 

負責教師就

醫時所需相

關人事資料

之提供及協

助辦理相關

人事作業。 

第二階段 一、蒐集紀錄住院就醫資料 

二、加強校園飲食衛生宣導 

三、辦理意外傷害急救研習 

  

支援組 各班導師 

生教組長 

教學組長 

 一、協助完成通報記錄(表一) 

二、聯絡當事人家長(導師)、教師之緊急

聯絡人 

三、分配隨車送醫照護人員 

四、隨車照護師生前往醫院 

五、協助辦理師生住院事宜 

六、回報師生就醫後續情形 

七、處理其他臨時突發事項 

八、緊急安排教師之課務(教學) 

  

五、事發應變處理 

＊因食用午餐而致身體不適時 

1.由該班級導師填寫通報記錄單(如表一)，通知家長並向學校學務處報備。 

2.醫護組依學童身體狀況，做緊急妥善處理。 

3.通知學務處連繫午餐承辦廠商，立即慰問學童及家長。 

＊食物中毒或疑是食物中毒時 

1.由該班級導師填寫通報記錄單(如表一)，通知家長並向學校報備。 

2.醫護組依學童身體狀況，做緊急妥善處理或送醫急救。 

3.殘餘食物或相關檢體送驗。 

4.通知午餐秘書連繫午餐承辦廠商，立即至現場協調處理。 

5.呈報所屬之衛生單位。 

六、事後妥善處理 



1.持續慰問、關心受害者，避免造成二次傷害。 

2.協辦申請保險、教師之公傷假與緊急課務編配，及達成和解。 

3.彙整相關記錄，召開午餐推行委員會，要求廠商加強各項安全衛生管理，避免事件再度發生

並依合約懲處。 

 

午餐秘書                     學務主任                        校長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



大里國小校園疑似食物中毒通報紀錄表(表一) 

115 年 7 月 30 日本校午餐推行委員會修正通過 
 

通報日期時間 ＿＿年＿＿月＿＿日＿＿時＿＿分 

學校資料 校     名：臺中市＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿學校 

聯絡電話：＿＿＿＿＿＿＿ 

地址： 

疑似造成中毒原

因 

疑似造成中毒之食品：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

食品來源或廠商名稱：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

用餐種類 □外購餐盒（或團體膳食）      □其它：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

進食時間 ＿＿年＿＿月＿＿日＿＿時＿＿分 

發病時間 ＿＿年＿＿月＿＿日＿＿時＿＿分   至   ＿＿時＿＿分 

就醫情況 攝食人數 ：學生＿＿人，教職員工：＿＿人 

疑似中毒人數：學生＿＿人，教職員工：＿＿人 

就醫人數 ：學生＿＿人，教職員工：＿＿人 

截至目前尚在醫院人數：學生＿＿人，教職員工：＿＿人 

中毒症狀 □噁心   □嘔吐    □上腹痛    □下腹痛 

□腹瀉   □發燒    □喉嚨痛 

□ 過敏反應（□臉部潮紅□發癢□發疹等） 

□神經症狀（□視覺障礙□麻痺□暈眩等） 

□其他（請說明：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

就醫地點 醫療院（所）名稱： 

（＿＿＿＿人次）就醫送診    （＿＿＿＿人次）回家休養    

簡述處理情形   

午餐秘書                     學務主任                        校長 


