病案保密制度
随着病案信息资源开发利用的力度逐渐加大，涉及病案信息利用中患者隐私权保护的问题日渐突出，为保证患者的隐私安全，结合《医疗机构病历管理规定》制定病案保密制度如下： 

一、受理下列人员和机构复印病历资料的申请： 

（一）患者本人或其代理人； 

（二）死亡患者近亲属或其代理人；

（三）保险机构。 

二、受理复印病历资料的申请时，要求申请人按照下列要求提供有关证明材料： 
（一）申请人为患者本人的，应当提供其有效身份证明； 
（二）申请人为患者代理人的，应当提供患者及其代理人的有效身份证明、申请人与患者代理关系的法定证明材料； 

（三）申请人为死亡患者近亲属的，应当提供患者死亡证明及其近亲属的有效身份证明、申请人是死亡患者近亲属的法定证明材料；
（四）申请人为死亡患者近亲属代理人的，应当提供患者死亡证明、死亡患者近亲属及其代理人的有效身份证明，死亡患者与其近亲属关系的法定证明材料，申请人与死亡患者近亲属代理关系的法定证明材料； 

（五）申请人为保险机构的，应当提供保险合同复印件，承办人员的有效身份证明，患者本人或者其代理人同意的法定证明材料；患者死亡的，应当提供保险合同复印件，承办人员的有效身份证明，死亡患者见亲属或者其代理人同意的法定证明材料。合同或者法律另有规定的除外。 

三、公安、司法机关因办理案件，需要查阅、复印病历资料的，医疗机构应当在公安、司法机关出具采集证据的法定证明及执行公务人员的有效身份证明后予以协助。 

四、为申请人复印病历资料包括：住院病历中的住院记录、体温单、医嘱单、化验单（检验报告）、医学影像检查资料、特殊检查（治疗）同意书、手术同意书、手术及麻醉记录单、病理报告、护理记录、出院记录。 
 五、医务人员在教学、科研时需要复印病历的应将病人姓名、性别、民族、身份证号码、家庭住址、工作单位、电话号码、宗教信仰等患者基本信息隐去，保证病人的隐私不被泄露。
六、医务人员应严格遵守医院借阅制度，诊疗患者的医务人员可以借阅该患者相关病历；对与该患者无关的医务人员，为维护患者利益，病案管理人员有权拒绝借阅病案。 

七、住院病历一律不得外借。 

八、因科研、教学需要或临床科室用于死亡讨论的可借阅病历，需经病案管理员同意后方可借阅。
九、受理复印病历资料申请后，运行病历应当由医务处同意、病区指定本科室人员复责送至病案室，并在申请人在场的情况下复印。复印的病历资料经申请人核对无误后，病案室加盖证明印记。 
