病历书写通则

1.1  文字、格式、用语及书写要求

（2）住院病历书写应当使用蓝黑墨水、炭素墨水。
（3）门（急）诊病历和需复写的资料可以使用蓝或黑色油水的圆珠笔。

（8）患者人院24小时内自己要求出院者，必须要有患者本人或家属签字。24小时内入出院记录要保留病历归档。
（9）用电脑打印的病历，统一使用宋体小四号字体。

（10）术前小结单列，书写时另起一页。

（11）原来的术后病程记录改为术后首次病程记录，书写时另起一页。

（12）手术、麻醉等同意书应当由患者本人签名，委托他人者，必须出具患者的授权委托书，签名时科室应核对法定代理人身份。

（13）术后医嘱需划一条红线继续书写；
（14）医嘱中已开的检查或治疗项目，而患者因某种原因未做的，应在医嘱备注中注明“未做”标记，医师须在病程记录上加以说明。
（17）有药物过敏者，在长期医嘱用红笔记录。
1．2  病历书写人员资格要求

    （1）在本医疗机构工作并已获得执业医师资格者，可书写住院志。

    （3）实习医师不能书写人院记录，不能开医嘱。·

1.3  病历书写的时限

    （6）“交班记录”、“转出记录”、“出院记录”要求事先完成。

       出院后48小时内完成归档。

修改时，应当用红笔注明修改日期，并签全名，注意保持原记录清楚、可辨。

    （2）上级医师修改病历时用红色墨水笔划双横线修改，并在修改处用蓝黑墨水笔签名，并注明修改日期及修改时间。
        （4）入院记录在一页中阅改超过三处，须重新抄写。

  1.5其他

（2）每份病历一般应体现三级医师查房。
8.2.1  住院医师
（1）每日查房不少于2次。
8.2.2  主治医师
（1）对新人院的急危重患者要即时查房，一般患者应当于患者人院48小时内查房，l周内不少于2次。
    （1）每周应查房1次，及时指导本科（病区）对危重、疑难病患者的诊断与治疗。

    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。
医嘱不得涂改。需要取消时，应当使用红色墨水标注“取消”字样并签名。
第五条 病历书写应当使用中文，通用的外文缩写和无正式中文译名的症状、体征、疾病名称等可以使用外文。
第七条 病历书写过程中出现错字时，应当用双线划在错字上，保留原记录清楚、可辨，并注明修改时间，修改人签名。
第九条 病历书写一律使用阿拉伯数字书写日期和时间，采用24小时制记录。

为抢救患者，在法定代理人或被授权人无法及时签字的情况下，可由医疗机构负责人或者授权的负责人签字。
4．发病以来诊治经过及结果：记录患者发病后到入院前，在院内、外接受检查与治疗的详细经过及效果。对患者提供的药名、诊断和手术名称需加引号（“”）以示区别。
（一）首次病程记录是指患者入院后由经治医师或值班医师书写的第一次病程记录，应当在患者入院8小时内完成。

（二）日常病程记录是指对患者住院期间诊疗过程的经常性、连续性记录。由经治医师书写，也可以由实习医务人员或试用期医务人员书写，但应有经治医师签名。
日常病程记录应反映四诊情况及治法、方药变化及其变化依据等。
主治医师首次查房记录应当于患者入院48小时内完成。
（七）阶段小结是指患者住院时间较长，由经治医师每月所作病情及诊疗情况总结。交（接）班记录、转科记录可代替阶段小结。

申请会诊医师应在病程记录中记录会诊意见执行情况。
（十三）麻醉术前访视记录是指在麻醉实施前，由麻醉医师对患者拟施麻醉进行风险评估的记录。麻醉术前访视可另立单页，也可在病程中记录。
（十五）手术记录是指手术者书写的反映手术一般情况、手术经过、术中发现及处理等情况的特殊记录，应当在术后24小时内完成。特殊情况下由第一助手书写时，应有手术者签名。
（十八）术后首次病程记录是指参加手术的医师在患者术后即时完成的病程记录。
（十九）麻醉术后访视记录是指麻醉实施后，由麻醉医师对术后患者麻醉恢复情况进行访视的记录。麻醉术后访视可另立单页，也可在病程中记录。（二十一）死亡记录是指经治医师对死亡患者住院期间诊疗和抢救经过的记录，应当在患者死亡后24小时内完成。

（二十二）死亡病例讨论记录是指在患者死亡一周内，
