病历书写基本规范与管理制度
一、病历书写基本规范（按照卫生部《病历书写基本规范》2010版要求书写）。
二、病历管理制度
（一）建立健全医院病历质量管理组织，完善医院“三级”病历质量控制体系并定期开展工作。
三级病历质量监控体系：
a.一级质控由科主任、护士长、质控医师、质控护士等人组成，主要职责是负责本科室人员病历规范化书写培训；负责运行病历的实时监控和病历归档前的终末监控；及时传达医院病历质量管理通报、反馈信息，负责落实医院病历质量管理组织提出的整改要求，检查落实本科工作人员病历质量整改工作

b.二级质控部门由质控科科长、病案室主任、病历质量管理专家组组长、病历质量管理专家、 病历质量管理专干组成。主要职责是对运行病历及归档病历的终末质量进行监控，通报、反馈病历质量管理信息，对存在病历质量管理的问题进行分析研讨，提出整改要求，检查整改落实情况； 
c.三级质控组织由院长、主管院长、质控、医务、、护理、病案等职能科室和各临床、医技科室主任等成员组成。主要职责是制定病案管理规章制度，了解病案书写病案管理存在的问题，并提出解决方案。
三、重视病历内涵质量的审查
（一）贯彻执行卫生部《病历书写基本规范》（卫医政发〔2010〕11号）、《电子病历基本规范（试行）》（卫医政发〔2010〕24号）、《卫生部关于修订住院病案首页的通知》（卫医政发〔2010〕84号）的各项要求，注重对新分配、新调入医师及进修医师的有关病历书写知识及技能培训。
（二）加强对运行病历和归档病案的管理及质量监控。
1、 病案首页：准确填写首页各项，不能空项。

2、入院记录：

①、要求入院24h内完成，由住院医师完成入院记录。

②、一般项目填写齐全。
③、主诉体现症状+（部位）+时间，能导出第一诊断。
④、现病史必须与主诉相关、相符；能反映本次疾病起始、演变。诊疗过程，要求重点突出，层次分明，概念明确，运用术语明确。有鉴别诊断资料。
⑤、既往史、个人史、月经史、婚育史、家族史齐全。
⑥、体格检查项目齐全，要求全面、系统的进行记录。
⑦、有专科或重点检查。
3、病程记录：

①、首次病程记录应当在患者入院8小时内完成，内容包括病例特点、初步诊断、诊断依据及鉴别诊断、诊疗计划四部分。
②、日常病程记录要求：对病危患者每日至少记录1次病程记录；对病重患者至少2天记录1次病程记录；对病情稳定的患者至少3天记录1次病程记录。病程记录内容要求能及时反映病情变化、分析判断、处理措施、效果观察，要记录更改重要医嘱的原因，辅助检查结果异常的处理措施。要记录诊治过程中需要向患者家属交待的病情。要有出院前1天病程记录，内容包括患者病情变化情况及上级医师是否同意出院的意见。
③、上级医师首次查房记录应当于患者入院48h内完成，内容包括补充的病史和体征、诊断及依据、鉴别诊断分析、诊疗计划等。
④、上级医师日常查房记录要求：病危患者每日、病重患者至少3天内、病情稳定患者5天内必须有上级医师查房记录。对诊断不清、治疗不顺利的疑难危重患者必须有科主任或副主任医师以上人员的查房记录。
⑤、手术科室相关记录：术前要有手术者、麻醉师查看患者的记录；术前1天有病程记录；术前小结中等以上手术要有术前讨论。
手术记录应当由手术者书写，特殊情况下由第一助手书写时应有手术者签名，应于术后24h内完成。
术后首次病程记录要及时完成。术后需连续记录3天病程记录，此3天内要有手术者或主治医师的查房记录。
4、出院（死亡）记录：

内容包括：主诉、入院情况、入院诊断、诊疗经过、出院情况、出院诊断、出院医嘱。
5、辅助检查：

住院48h以上有常规化验结果。输血前要求查血型、乙肝五项、转氨酶、丙肝抗体、梅毒抗体、HIV。
6、基本要求及医嘱单：

①、字迹清晰，无错别字、自造字、不允许有任何涂改。
②、打印病历不能有重复拷贝，符合有关规定。
③、签名要能辨认。
④、医嘱内容应当准确、清楚，每项医嘱应当只包含1个内容，并注明下达时间，应当具体到分钟。
7、知情同意书：

手术同意书内容包括术前诊断、手术名称、术中或术后可能出现的并发症，手术风险、患者签名、医师签名等。特殊检查、特殊治疗同意书内容包括特殊检查、特殊治疗项目名称、目的、可能出现的并发症及风险、患者签名、医师签名等。
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