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醫事廣場

診療空間錄影資料是否應納入病歷管理

醫療機構的「錄影」設備日益普遍，衍生討

論甚多。關於診療空間錄影資料是否應納入病歷

管理，近年已成為醫療法律實務的重要議題。隨

著醫療暴力、性騷擾指控與重大醫療糾紛頻繁受

到關注，醫療院所設置錄音錄影設備逐漸普遍，

但錄影資料的法律定位與治理方式，仍存在明顯

分歧。

現行真正的制度摩擦，不在於衛福部是否已

完成將診間錄影納入病歷管理的規劃，而在於現

行《個人資料保護法》第6條第1項但書第6款架
構下，低度隱私診間錄影、即醫師同步入鏡並收

音的對話紀錄，是否仍應逐次取得書面同意，以

及此一要求與醫療實務間的落差。近期媒體報導

與地方衛生局相關行政指引，也反映出實務上已

朝「分級管理」方向發展，但中央與地方層級及

醫界多元意見仍有待整合。

對此，大法官釋字第603號解釋指出，就個
人自主控制個人資料之資訊隱私權而言，屬於保

障人民決定是否揭露其個人資料、以及在何種範

圍內、於何時、以何種方式、向何人揭露之決定

權，並保障人民對其個人資料之使用有知悉與控

制權及資料記載錯誤之更正權。本號解釋的意

旨，常被用來說明「自己同時入鏡、收音的對話

錄音／錄影」與「他人秘密錄音」之區別：若錄

音、錄影者本身就是對話當事人，通常不會被直

接視為竊錄他人非公開談話；但若涉及他人之間

的非公開談話，或以不當方式取得內容，則可能

涉及隱私與證據能力問題。

醫療場域錄影資料之法律定位：
病歷管理、同意機制與治理

所以，低度隱私診間錄影在此「醫師同步入

鏡」的情境下，通常不會被直接視為「密錄」；

然而，這些電子紀錄的法律性質究竟為何，是否

屬於病歷，仍有待進一步釐清。

支持將診療錄影納入病歷管理者，主要從

醫療資訊完整性的角度出發。此一觀點認為，醫

療行為不僅是最終診斷結果，也包含問診、判斷

與醫病互動的過程。傳統病歷多以文字或電子紀

錄呈現診斷結果，而錄音、錄影則能保存診療

過程，包括醫師提問方式、病人主訴內容與決策

形成脈絡。兩者相互補充，構成完整醫療紀錄。

基於此，若錄影資料屬於診療過程的一部分，理

論上可主張其應納入病歷範圍，並依相關法規保

存，而不宜任意刪除。至於同意機制，這一派見

解通常認為，病人掛號就診已對醫療行為作出概

括同意；但對於涉及高度隱私的診療情境，如婦

產科內診、泌尿科檢查、精神科評估、私密處美

容或需暴露隱私部位的檢查，仍宜另行取得明確

同意，以維護個人隱私權。

反對全面病歷化管理的觀點則著重於制度可
行性與實務負擔

相對地，反對全面病歷化管理的觀點，則著

重於制度可行性與實務負擔。

首先，在高私密性診療場域須取得明確同

意，以及不得進行秘密錄影等原則上，各方意見

其實高度一致；而在候診區、櫃台或走廊等公共

空間，則多認為可比照一般場所，以公告方式告

知錄影即可。但是，真正的爭議核心，在於病歷

保存制度所帶來的連鎖影響。依《醫療法》第70
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條第1項規定，醫療機構之病歷應指定適當場所
及人員保管，並至少保存7年；未成年病人之病
歷，至少應保存至其成年後7年(因應民法成年年
齡下修至18歲，實務上即需保存至25歲)，人體
試驗之病歷則應永久保存。若將所有診療錄影納

入病歷，將產生龐大資料量與儲存成本，一般診

所每日門診累積的影像資料，可能在短時間內即

達相當可觀規模，長期保存將大幅增加設備、維

護與保管負擔。此外，錄影若屬病歷，病人、家

屬、律師及司法機關的調閱權限與程序，亦需重

新界定，勢必增加行政成本。同時，錄影資料所

包含的個資與醫療內容高度敏感，一旦外洩，其

風險可能高於傳統病歷。

從法律面觀察，《醫師法》第12條明定，醫
師執行業務時應親自記載並製作病歷，簽名或蓋

章及加註執行年、月、日；其病歷內容至少應載

明就診日期、主訴、檢查項目及結果、診斷或病

名、治療、處置或用藥等情形，以及其他應記

載事項，並由醫師執業之醫療機構依《醫療法》

規定保存。《醫療法》第67條則規定，醫療機構
應建立之病歷，除醫師依《醫師法》製作之病歷

外，尚包括各項檢查、檢驗報告資料，以及其他

各類醫事人員執行業務所製作之紀錄。依《個人

資料保護法施行細則》第4條第1項及第4條第2項
規定，所稱「病歷之個人資料」，指《醫療法》

第67條第2項所列各款資料；所稱「醫療之個人

資料」，則指病歷及其他由醫師或其他醫事人

員，基於治療、矯正、預防人體疾病、傷害、殘

缺為目的，或其他醫學上正當理由所為之診察及

治療，或基於以上診察結果所為處方、用藥、施

術或處置所產生之個人資料。

因此，若診療錄影資料是作為診療過程的

一部分，並已依病歷制度納入醫療機構之保存、

調閱與管理架構，其法律評價重點，宜優先回

到是否已有法律明文規定足以作為蒐集、保存

與利用之依據(如《個資法》第6條第1項第1款之
法律明文規定)，而不宜直接僅以《個資法》第6
條第1項但書第6款之書面同意作為唯一門檻。所
以，若診間錄影僅屬醫師或機構為自保而另行蒐

集，且未納入病歷管理架構，則較容易回到《個

資法》第6條第1項但書第6款「經當事人書面同
意」的問題。法務部早年亦曾對醫師使用「行醫

紀錄器」表示，診療過程之錄音錄影原則上應先

取得病人書面同意，相關民間醫改會資料亦整理

出此一見解(1)。

《醫師法》第12條與《醫療法》第67條，雖
然在規範主體、法律定位與病歷範圍上有所不

同，但兩者均以「執行業務所製作之紀錄」為核

心概念；至於看診過程的影音資料是否當然包含

其中，仍有相當大的解釋空間，邊界並不明確

(表1)。

表1  《醫師法》第12條與《醫療法》第67條綜合比較表

比較項目 醫師法第12條 醫療法第67條

規範主體 醫師 醫療機構

法律定位 職業行為規範，著重醫療專業執行義務 組織管理規範，著重醫療行政管理義務

核心立法

目的

確保醫師親自且完整製作病歷，以維護醫療

品質

確保醫療機構建立完善管理機制，維持病歷檔案

完整與安全

病歷內容

著重點

就診日期、主訴、檢查項目及結果、診斷或

病名、治療、處置或用藥等情形，以及其他

應記載事項

醫師依醫師法製作之病歷、各項檢查檢驗報告資

料、其他各類醫事人員執行業務所製作之紀錄

保管與場

所責任

病歷由醫療機構依醫療法保存 應建立病歷並依規定管理(具體保管義務及場所
由醫療法第70條另定)

保存期間 由醫療法規定保存 保存期間由醫療法第70條另定(至少7年；未成年
者至成年後7年；人體試驗病歷永久保存)

434

372026, Vol.69, No.8



T A I W A N     M E D I C A L   J O U R N A L

醫事廣場

問題已從「是否可以錄影」轉向「錄影之後
如何治理」

診療錄影究竟屬於病歷、證據資料或其他類

型資訊，目前仍無定論。進一步觀察台灣近年的

發展，2026年一連串醫美診所因隱私空間錄影管
理不當所引發的風暴，凸顯問題已從「是否可以

錄影」轉向「錄影之後如何治理」。相關報導指

出，目前制度過度聚焦於事前的知情同意，但對

於影像的保存位置、保存期間、調閱權限、刪除

機制與證據保全等核心問題，仍缺乏完整規範。

換言之，取得錄影同意並不等於完成治理，反而

只是治理問題的起點。

同時，錄影資料的權利歸屬亦未明確。當醫

療機構可將影像作為自我保護的工具時，病人是

否享有對等的調閱與使用權利，仍存在爭議。在

缺乏規範的情況下，影像可能在不同情境下被選

擇性使用、擷取，甚至刪除，影響其證據價值與

醫病信任。此外，過度嚴格的管理亦可能產生反

效果，部分基層醫療院所因行政負擔與法律風險

增加，反而傾向移除監視設備，導致原本可用於

釐清爭議與防範風險的客觀證據來源減少。這也

反映出，若直接將錄影全面病歷化，未必有助於

制度目標的實現。

在科技發展背景下，「病歷」概念本身亦可

能持續擴張。隨著電子病歷、語音轉譯與AI應
用的進展，未來醫療紀錄不再僅侷限於文字，錄

音、錄影與其他相關互動資料，確有可能成為新

型態醫療紀錄之一。然而，即使如此，仍需進一

步回答保存範圍、期間、使用目的與權限分配等

治理問題。

無可避免的病歷內容與形式擴張

綜合各方觀點，目前較多實務意見傾向採取

折衷路徑，即不將診療錄影全面納入病歷，而是

定位為「醫療安全或證據資料」，並透過專門制

度加以規範。此類制度通常包括合理保存期限、

明確調閱程序、嚴格個資保護、病人知情與同意

機制，以及醫療機構的資訊安全標準。基此，本

文提出以下政策建議：

一、診療空間錄影資料不宜直接納入病歷管

理：若將醫療院所錄影設備所拍攝之影像資料一

律病歷化，依法即可能比照病歷保存至少七年，

醫療機構將因此承擔龐大的儲存設備、資訊安全

維護、資料管理與調閱回應成本；一旦病人申請

閱覽、複製病歷，或主管機關、司法機關依法調

閱，也會同步衍生大量行政作業與法律責任。對

基層診所而言，這不只是技術問題，而是硬體、

雲端儲存、人力與風險控管的整體負擔，實務上

很可能因此抑制醫療院所設置錄影設備的意願。

二、從比較法觀察，國際間對醫療場所錄

影的發展，並非普遍走向全面病歷化，而是把錄

影定位為安全管理與證據保全工具：韓國手術室

CCTV制度即屬明顯例子。其法制要求特定手術
室設置攝影設備，影像至少保存30天，並對調閱
與提供設有嚴格限制，但並未把錄影資料視為病

歷一部分，也沒有採取病歷式的長期保存模式。

日本實務亦多是將醫療場所錄影納入個人資料保

護與資訊安全管理框架，重點在保存期限、存取

權限與防止外流，而非全面病歷化。惟韓國、日

本制度均建立於各自法制架構，我國現行法尚無

法直接援用，未來如欲採行類似制度，仍宜檢討

《個人資料保護法》及相關醫療法規，建立診療

錄影資料之管理制度。

三、因此，我國若未經充分評估即要求診間

或診療空間錄影資料納入病歷管理體系，並比照

病歷保存七年以上，制度成本與法律外溢效果都

會過高：這種設計不僅會增加醫療機構長期保存

大量影像資料的壓力，也可能放大個資保護、病

歷閱覽複製、司法調閱與資安事件的連鎖風險。

更重要的是，制度若過度增加管理義務與責任，

醫療院所可能反而傾向不裝設錄影設備，導致未

來一旦發生醫療糾紛、醫療暴力、性騷擾指控或

其他重大事件時，缺乏客觀影像可供釐清事實，

對病人與醫療人員都不利。

四、較適當的政策方向，是將診療空間錄

影資料定位為「安全管理資料」或「醫療安全證

據資料」，而非直接納入病歷體系：配套上，應

另行明定合理保存期限、明確調閱程序、存取權

限、刪除機制與資安要求，並採空間分級管理：

公共空間、低度隱私空間與高度隱私空間分別適

用不同規則。這樣的制度才能兼顧病人隱私、醫
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療安全、證據保全與行政可行性，也較能提高醫

療院所設置錄影設備的意願，避免因過度病歷化

而讓醫療現場失去重要的客觀證據。

本文認為，為力求多元價值平衡，政府若

欲鼓勵醫療機構設置錄影設備，核心不應是將影

像病歷化，而應是建立一套兼顧隱私保障與實務

可行性的獨立管理制度。整體而言，診療錄影的

爭議已逐漸從單純的法律定性問題，轉為制度設

計與治理能力的問題。無論採取病歷化或非病歷

化模式，其核心挑戰皆在於如何在病人隱私、醫

療安全、證據保全與行政可行性之間取得平衡。

當前制度的關鍵缺口，不在於是否允許錄影，而

在於尚未建立一套清晰且可行的醫療影像治理架

構。

唯有在此基礎上進行制度設計，方能同時回

應醫病雙方的權益與信任需求，社會對衛福部建

立完善醫療影像治理制度之期待亦將更為殷切。
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