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一般质量要求（10条）

1、门诊病历的封面内容填写
完整，包括姓名、性别、年
龄（岁）、职业、婚否、籍
贯、住址或工作单位、过敏
史等相应栏目填写完整，字
迹工整易认，病历书写应当
客观、真实、准确、及时、
完整。



一般质量要求（10条）

2、每次就诊均应填写就诊日

期（年月日）和就诊科别。
急危重患者应注明就诊时间
（年月日时分 24小时计)



一般质量要求（10条）

3、儿科患者、意识障碍患者、

创伤及精神病患者就诊需写明陪
伴者姓名及与患者的关系，必要
时写明陪伴者住址、工作单位和
联系电话。



一般质量要求（10条）

4、患者在其他医院所做检查，

应注明该医院名称及检查日
期。



一般质量要求（10条）

 5、急危重患者必须记录患者体温、脉搏、

呼吸、血压、意识状态、诊断和抢救措
施等。对收入急诊观察室的患者应书写
观察病历。抢救无效的死亡病例，要记
录抢救经过，参加抢救人员姓名、职称
或职务，死亡日期及时间，死亡诊断等。



一般质量要求（10条）

7、法定传染病应注明疫情
报告情况。



一般质量要求（10条）

 6、初步诊断、诊断、医师签名写于右下

方。如需上级医师审核签名，则签在署
名医师左侧并划斜线相隔。医师应签全
名，字迹应清楚易认。处理措施写在左
半侧。



一般质量要求（10条）

8、门诊患者住院
须填写住院证。



一般质量要求（10条）

9、门诊病历、住院证书写

应当使用蓝黑墨水、碳素
墨水，可以使用蓝或黑色
油水的圆珠笔，字迹应清
晰易认。



一般质量要求（10条）

 10、使用通用门诊病历时，就诊医

院应在紧接上次门诊记录下空白处
盖“ 年 月 日 医院 科门诊”

蓝色章，章内空白处由接诊医师填
写。



主诉

主要症状或体征+时间

不超过20字

能产生第一诊断



病史

简明扼要记录发病情况

发病时间

主要症状的描述（包括病变的起因、性
质、持续的时间、缓解的方法）

伴发症状；

诊治过程和疗效；

简要叙述与本次疾病有关的过去史、个
人史、家族史（不需列题）



体格检查

详尽记录病变的阳性体征（包括
部位、大小、性质、形状、边缘、
与周围组织的关系、活动度等）

与本病有鉴别意义的阴性体征



诊断

诊断名称规范

按主要诊断、次要诊断排列

未明确诊断，可在病名后？根据病变可
能性大小顺序排列



辅检结果

必要的辅助检查项目和结果、会
诊记录

（医院 时间 结果）



处理

详细记录处理意见（包括必要的辅助检
查结果等）；

药物治疗（药名、剂型、剂量、总量、
用法）；

进一步检查措施或建议

处理后注意事项等（休息方式期限、饮
食、复诊随访要求等）



签名

全名；

字体清楚，易辨认；



门诊病历格式

 2013年01月12日**医院内科门诊18：18

 ***************（主诉内容，顶格书写）
 *************************************（现病史内容第一行空两格书写）
 ***************************************************（第二行起顶格书写）
 *************************************（既往史个人史家族史内容顺序书写）
 检查：*****************************************************（顺序书写）
 **************************************************（第二行起顶格书写）
 *******************************************（辅助检查一内容，顶格书写）
 *******************************************（辅助检查二内容，顶格书写）
 诊断：1、******

 2、******

 处理：1、************************* （顺序书写）
 *****************************（第二行起顶格书写）
 2、************************* （顺序书写）

****************************（第二行起顶格书写）

 ****（签名，在右下方书写）



复诊病历的质量要求

 上次诊治后的病情变化、治疗反应
（不可用“病情同前”）

年月日 医院科门诊
复诊，患者仍腹泻，无腹痛….

 体检：着重记录阳性体征的变化和新出现阳性
体征

 需补充的辅检

 三次不能确诊的患者，接诊医师应请上级医师
会诊，上级医师应写明会诊意见及会诊日期和
时间并签名。



复诊病历的质量要求

诊断：对上次已确诊的患者，如诊断无
变更，可不再写诊断。

处理措施要求同初诊！

通用门诊病历变更就诊医院、就诊科别
或与前次不同病种的复诊患者，应视作
初诊患者并按初诊病历要求书写病历。



门(急)诊病历书写内容及要求

 门(急)诊病历内容包括门(急)诊病历首页(门(急)
诊手册封面)、病历记录、化验单(检验报告)、
医学影像检查资料等。

 门(急)诊病历首页内容应当包括患者姓名、性
别、出生年月日、民族、婚姻状况、职业、工
作单位、住址、药物过敏史等项目。

 门诊手册封面内容应当包括患者姓名、性别、
年龄、工作单位或住址、药物过敏史等项目。



门(急)诊病历书写内容及要求

 门(急)诊病历记录分为初诊病历记录和复诊病历记录。

 初诊病历记录书写内容应当包括就诊时间、科别、主
诉、现病史、既往史，阳性体征、必要的阴性体征和
辅助检查结果，诊断及治疗意见和医师签名等。

 复诊病历记录书写内容应当包括就诊时间、科别、主
诉、病史、必要的体格检查和辅助检查结果、诊断、
治疗处理意见和医师签名等。

 急诊病历书写就诊时间应当具体到分钟。



门(急)诊病历书写内容及要求

 门(急)诊病历记录应当由接诊医师在患者就诊
时及时完成。

 急诊留观记录是急诊患者因病情需要留院观察
期间的记录，重点记录观察期间病情变化和诊
疗措施，记录简明扼要，并注明患者去向。抢
救危重患者时，应当书写抢救记录。门(急)诊

抢救记录书写内容及要求按照住院病历抢救记
录书写内容及要求执行。


