
附表一、指定防護係數（APF）
呼吸防護具種類 半面體 全面體 頭盔/頭盾 寬鬆面體

淨氣式呼吸防護具 10** 50 - -

動力淨氣式呼吸防護具（PAPR） 50 1000 25/1000* 25

供氣式呼吸防護具/ 輸氣管式呼吸防

護具

  -需求型 10 50 - -

  -持續供氣型 50 1000 25/1000* 25

  -壓力需求型或其他正壓型 50 1000 - -

自攜式呼吸防護具（SCBA）

  -需求型 10 50 50 -

  -壓力需求型或其他正壓型      

（含密閉/開放循環）
- 10000 10000 -

*：呼吸防護具如指定防護係數達1000以上，防護具的製造商/供應商須提供通過相關國際規範認證

之檢驗證明。

**：包含一般布材之過濾面體式呼吸防護具及膠材面體之呼吸防護具。



附表二、作業場所危害調查及呼吸防護具選用參考表格                                           
                                                                                              製表日期：

                                                                                                     製表人：

部門 員工編號 作業區域
作業項目/
作業內容

工作負

荷強度

註 1

可能暴露有害物之資訊

其他危

害（如

高溫）

是否

缺氧
防護具種類

有害物

名稱

測定

濃度

容許濃度

（PEL）
註 2

IDLH
廠

牌

面體

型號

濾毒罐/

濾材型號

國際認

證種類

吐氣/吸氣

阻抗

註 1：輕度至中度工作（<200 仟卡/小時；2-3 METs）：持續性坐姿作業、長時間站立或平地無負重行走(速度小於4.5公里/小時)、經常

搬抬4.5公斤以下物件。

中度至重度工作（200-350 仟卡/小時；4-5 METs）：經常搬抬4.5公斤以上物件、偶爾搬抬9~23公斤物件。

重度以上工作（>350 仟卡/小時；5-10 METs）：經常攜帶11.4公斤以上物件行走或站立、救災及緊急應變。

註 2:容許濃度包含 8 小時日時量平均容許濃度、短時間時量平均容許濃度、最高容許濃度。
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附表三、生理評估問卷
【第一部分：由執行呼吸防護計畫相關人員填寫】

一、基本資料  
1. 勞工姓名：____________________

2.年齡：___________歲

3.性別：□男  □女

4. 身高：_________cm
5. 體重：__________kg
6.職稱：____________________

二、呼吸防護具資訊
1. 勞工過去是否曾經使用過呼吸防護具？

□ 是，類型：                

□ 否

2. 勞工目前須戴用的呼吸防護具種類（可複選）？

□過濾面體式口罩（即拋棄式防塵口罩，如 N95 口罩，不含平面式口罩）

□半面體面罩

□全面體面罩（請作業人員填寫第三部分問答）

□動力淨氣式呼吸防護具

□輸氣管面罩

□自攜式呼吸防護具（請作業人員填寫第三部分問答）

3. 勞工目前須戴用的呼吸防護具面體是否搭配其他呼吸防護濾材一起使用？

□搭配高效率空氣濾材（HEPA）使用

□搭配過濾氣狀有害物之濾罐使用

□搭配過濾粒狀有害物之濾匣或濾棉

□否

4. 勞工目前使用呼吸防護具時，是否搭配其他的個人防護裝備？

□防護衣型號、類型：                      

□其他：                         

5. 勞工目前呼吸防護具使用時間的長度及頻率？

□只有逃生時用

□只有緊急救援時用

□每週小於 5 小時

□每天小於 2 小時

□（5）每天 2-4 小時

□（6）每天超過 4 小時

三、工作類型
1.工作負荷：

□輕度至中度工作工作（<200仟卡/小時；2-3 METS〔代謝當量〕）：持續性坐姿作業、

長時間站立或平地無負重行走(速度小於4.5公里/小時)、經常搬抬4.5公斤以下物件。

平均持續時間：_____小時_____分鐘。
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□中度至重度工作（200-350 仟卡/小時；4-5 METs）：經常搬抬4.5公斤以上物件、偶爾

搬抬9~23公斤物件。

平均持續時間：_____小時_____分鐘。

□重度以上工作（>350 仟卡/小時；5-10 METs）：經常攜帶11.4公斤以上物件行走或站

立、救災及緊急應變。

平均持續時間：_____小時_____分鐘。

偶爾：小於三分之一的工作時間；經常：約三分之二工作時間；持續：大於三分之二工

作時間。

2.工作環境：

□高溫環境：綜合溫度熱指數（WBGT）_______

□高氣溫戶外作業（Heat Index, HI）_______

□極低溫環境：環境溫度:_______

□潮濕環境

□高海拔（超過 1500 公尺）或低於正常含氧量環境

□其他：                     環境

□上述環境下戴用防護具之工作時間及工作情形:                    

3. 請描述任何作業人員在使用呼吸防護具時會遇到特別或有害的情形（例如局限空間、威脅

生命的氣體）

  _____________________________________________________________________

4.請提供作業人員在使用呼吸防護具時，會暴露到的有害物質之資訊；

（1）第一種物質名稱：_______________________________________________

  預估每一班別會暴露的最高濃度：_________________________________

  每一班別暴露的時間長短：_______________________________________

（2）第二種物質名稱：_______________________________________________

  預估每一班別會暴露的最高濃度：_________________________________

  每一班別暴露的時間長短：_______________________________________

（3）第三種物質名稱：_______________________________________________

  預估每一班別會暴露的最高濃度：_________________________________

  每一班別暴露的時間長短：_______________________________________

5.請描述作業人員在使用呼吸防護具時，同時會負擔的特殊責任，其可能會影響其他人的安

全和福祉（例如：救援、保全）：________________________________________________
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_____________________

四、執行人員及日期

□勞工健康服務之醫師，簽章：___________________

□勞工健康服務之護理人員，簽章：___________________

□職業安全衛生人員，簽章：___________________

□其他；部門名稱：_____________，職稱：____________簽章：___________

執行日期：      年   月     日
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【第二部分：由作業人員填寫】

一、工作史
1.在工作或居家環境中是否會經呼吸道或皮膚黏膜暴露有害化學物質？

□是，化學物質名稱：_______________。  

□否。

二、過去病史
1.您是否曾經被醫師診斷出有以下的疾病？請打勾。

※□是 □否（1）癲癇。

□是 □否（2）糖尿病。

□是 □否（3）呼吸道過敏反應。

□是 □否（4）在密閉空間感到恐懼。

※□是 □否（5）嗅覺問題。

2.您是否曾經被醫師診斷出有下述肺部相關疾病？請打勾。

※□是 □否（1）塵肺症。

□是 □否（2）氣喘。

※□是 □否（3）慢性支氣管炎。

※□是 □否（4）肺氣腫（或大泡性肺疾病）。

□是 □否（5）肺高壓。

□是 □否（6）肺炎。

□是 □否（7）肺結核。

□是 □否（8）氣胸。

※□是 □否（9）肺癌。

□是 □否（10）肋骨骨折。

□是 □否（11）任何胸部外傷或手術。

□是 □否（12）聲帶窄縮或相關疾病。

□是 □否（13）其他您曾被告知的肺部與呼吸道疾病。

3.您是否曾經被醫師診斷出有以下心臟或心血管疾病？請打勾。

※□是 □否（1）心臟病。

※□是 □否（2）中風。

※□是 □否（3）心絞痛。

※□是 □否（4）心衰竭。

□是 □否（5）腿或腳有水腫情況（非走路造成的）。

□是 □否（6）心律不整（心跳不規則）。

□是 □否（7）高血壓。

□是 □否（8）其他您曾被告知的心臟或心血管問題，請說明：______________________

__。
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有勾選※標註之項目（但不限於，各事業單位應依暴露與危害特性適當調整，

不限於本問卷預設標註項目），則應轉請職業醫學科專科醫師或從事勞工健

康服務醫師進一步評估其是否適合戴用呼吸防護具。



三、現在健康狀態
1.您現在或最近一個月內是否有抽菸？

□是，頻率：_______包/天。

□否。

2.您是否現在有以下肺部疾病或症狀？請打勾。

※□是 □否（1）呼吸急促。

※□是 □否（2）與同年紀的人一起行走，有明顯落後並感覺喘。

※□是 □否（3）在平地行走時有呼吸急促情形。

※□是 □否（4）一般速度行走於平地時必須停下來呼吸再走。

※□是 □否（5）洗澡或穿衣時有呼吸急促。

※□是 □否（6）呼吸急促情形會影響工作。

※□是 □否（7）咳嗽時有濃稠的痰。

□是 □否（8）早晨時因咳嗽而醒來。

□是 □否（9）咳嗽大部分發生在平躺時。

□是 □否（10）最近一個月有咳血。

※□是 □否（11）哮喘（呼吸時有咻咻聲）

※□是 □否（12）哮喘會影響工作。

□是 □否（13）深呼吸時感到胸部疼痛。

□是 □否（14）其它您認為可能是肺部引起的症狀。

3.您是否曾經有以下心臟或心血管症狀？請打勾。

※□是 □否（1）時常感覺到胸痛或胸悶。

※□是 □否（2）活動時感動胸痛或胸悶。

※□是 □否（3）胸痛或胸悶會影響您的工作。

□是 □否（4）過去兩年內是否曾感覺到心跳有時會停頓一下或少跳一下。

□是 □否（5）與進食無關的胃食道逆流或消化不良。

□是 □否（6）其他您認為可能有關心臟或心血管之症狀。
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四、用藥情形
1.您是否現在有因以下問題而服用藥物？請打勾。

※□是 □否（1）心臟問題。

※□是 □否（2）呼吸問題。

□是 □否（3）控制血壓。

※□是 □否（4）癲癇（羊癲瘋）。

五、過去使用呼吸防護具是否有不適之症狀與經驗

1.在您使用呼吸防護具的經驗當中，是否曾經有下述問題？請打勾。

□是 □否（1）眼睛不舒服。

□是 □否（2）皮膚過敏或紅疹。

※□是 □否（3）焦慮。

□是 □否（4）全身無力或疲倦。

□是 □否（5）其他干擾您使用呼吸防護具問題，請說明：_______________________。

2.配戴呼吸防護具的過程中，是否有不好的使用經驗？請打勾。

□是，請說明：_______________________。

□否

六、填寫者簽章： ___________________  填寫日期：    年     月    日
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【第三部分：由戴用「全面體面罩」及「自攜式呼吸防護具」的作業人員填寫】

一、過去病史
1. 您是否曾經出現暫時性或永久性失明？

□是  □否

2. 您是否曾經有過耳朵傷害，包括耳膜破裂？

□是  □否

3. 您是否曾經有背部傷害  ?

□是  □否

二、現在健康狀態
1. 您現在是否有以下視力問題？請打勾。

□是 □否（1）配戴隱形眼鏡。

□是 □否（2）配戴眼鏡。

□是 □否（3）色盲。

□是 □否（4）其他眼睛或視力的問題，請說明：

___________________________________________________

2. 您現在是否有下述聽力的問題？請打勾。

□是 □否（1）聽力困難。

□是 □否（2）配戴助聽器。

□是 □否（3）其他耳朵或聽力的問題，請說明：

___________________________________________________

3. 您現在是否有下述骨骼肌肉的問題？請打勾。

□是 □否（1）手臂、手、腿或腳是否感到無力。

□是 □否（2）背痛。

□是 □否（3）手臂和腿難以完全移動。

□是 □否（4）前傾或後仰時，腰部感到疼痛或僵硬。

□是 □否（5）頭難以上下移動。

□是 □否（6）頭難以左右移動。

□是 □否（7）膝蓋難以彎曲。

□是 □否（8）難以蹲下。

□是 □否（9）難以爬一段樓梯或攜帶超過11公斤的梯子。

□是 □否（10）其他干擾您使用呼吸防護具之肌肉或骨骼的問題，請說明：

_____________________________

填寫者簽名：___________________     填寫日期：     年     月    日
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【第四部分：以下由執行生理評估或醫學評估之醫護人員填寫】
1.經評估勞工之調查表或進一步醫學評估，該勞工能夠使用以下呼吸防護具：

□半面體、負壓淨氣式呼吸防護具。

□全面體、負壓淨氣式呼吸防護具。

□全面體、正壓供氣式呼吸防護具及自攜式呼吸防護具。

2.勞工戴用呼吸防護具時，已告知員工限定於下列何項工作負荷等級以下執行工作：

□輕度工作至中度工作（<200 仟卡/小時；2-3 METs）：持續性坐姿作業、長時間站立或

平地無負重行走(速度小於4.5公里/小時)、經常搬抬4.5公斤以下物件。

□中度至重度工作（200-350 仟卡/小時；4-5 METs）：經常搬抬4.5公斤以上物件、偶爾

搬抬9~23公斤物件。

□重度以上工作（>350 仟卡/小時；5-10 METs）：經常攜帶11.4公斤以上物件行走或站立、

救災及緊急應變。

偶爾：小於三分之一的工作時間；經常：約三分之二工作時間；持續：大於三分之二工

作時間。

□配戴呼吸防護具的其他限制（如果有）：

            ___________________________________________________

            ___________________________________________________

            ___________________________________________________

3.□該勞工不適合使用呼吸防護具。

4.□目前資訊不足難以判定，為補充更多資訊去評估該勞工是否適合戴用呼吸防護具，須要

執行以下醫學檢查：

         ___________________________________________________

         ___________________________________________________

         __________________________________________________

5.評估人員及日期

□職業醫學科專科醫師，簽章：___________________  
□勞工健康服務之醫師，簽章：___________________

□勞工健康服務之護理人員，簽章：___________________

  日期：      年   月     日    
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附表四、生理評估結果彙整參考表格
                                                                                                      製表日期：

                                                                                                      製表人：

部門
員工

編號
姓名

作業

別

呼吸防

護具種

類

生理評估 轉介醫師評估（醫學評估）

備註
評估日期

評估結果

V：可戴用

×：需轉介醫師評估

評估日期

評估結果

V：可戴用

×：不建議戴用

△：有條件下使用

醫師

建議

後續辦

理情形

11



附表五、定性密合度測試結果參考表格

【定性密合度測試】 測試日期

受測者姓名 員工編號

鬍子是否刮乾淨 □是   □否（勾選此項者不得進行密合度測試）

是否完成生理評估 □是   □否

測試方法 □糖精    □苦味劑    □香蕉油   

測試之呼吸防護具廠牌/型號與測試結果

呼吸防護具面體廠牌/型號 尺寸 測試結果

1. □S  □M　  □L  □其他 □通過   □不通過

2. □S  □M　  □L  □其他 □通過   □不通過

3. □S  □M　  □L  □其他 □通過   □不通過

4. □S  □M　  □L  □其他 □通過   □不通過

備註：

受測人員簽名

施試人員簽名
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附表六、定量密合度測試結果參考表格
【定量密合度測試】 測試日期

受測者姓名 員工編號

鬍子是否刮乾淨 □是   □否（勾選此項者不得進行密合度測試）

是否完成生理評估 □是   □否

測試結果

檢測機型

呼吸防護具面體種類/廠

牌/型號
密合度測試值 測試結果

□通過 

□不通過

□通過 

□不通過

（測試儀器報表張貼處）

受測人員簽名

施測人員簽名
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附表七、密合度測試結果彙整參考表格
                                                                                                 製表日期：

                                                                                                 製表人：

員工

編號
姓名

部

門

作業

別
檢測日期

呼吸防護具面體

種類/廠牌/型號

密合度測試方法

通過檢測 不通過檢測 備註

定性 定量
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附表八、供氣式呼吸防護具供氣品質檢測結果紀錄參考表格

紀錄日期： 檢測人：

1.是否使用供氣式呼吸防護具。 □是   □否

2.供應呼吸防護具使用的壓縮空氣品質符

合相關標準。

□ CNS14258 Z3035
□ ________________________________________________

3.供應呼吸氣體的空氣壓縮機（以下簡稱

空壓機）型式。
□無油式  □有油式

4.空壓機的取氣口是否位於無污染的區域。 □是   □否

5.空壓機之廠牌、型號與設置地點?
廠牌：                 型號：

設置地點：

6.空壓機是否有裝設濾材、除水裝置以及

吸附劑?
□濾材    □除水裝置   □吸附劑   □以上皆否。

7.是否定期實施保養?保養紀錄放置位置?
□是，保養紀錄放置於：   

□否

8.使用的氣體管線接頭是否有防呆設計? □是   □否

9.使用的鋼瓶是否有依規定作定期檢查?
□是 ，測試標準：□ DOT 49 CFR 173，□其他：

□否
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附表九、呼吸防護具領用紀錄參考表格             
製表人：

部門單位 員工編號 領用人簽章 領用日期 領用防護具種類/型號 數量 備註
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