
　前　言　

临床执业医师与临床执业助理医师资格考试在我国已经正式进行十余年,考试内容一直

分为实践技能与临床医学综合两部分,前者合格为参与后者的前提,考试成绩不及格者,可以

来年再考,但必须全部重新考试.可见实践技能考试的重要性,不言而喻.

近几年,由于考试组织与管理日益规范,考试的难度日益增加.虽然实践技能考试仍延续

“三站考试”的程序,但基于考场管理与考官水平的提高,难度也在不断提升.及格率呈现逐年

下降的趋势.

实践技能的“三站考试”中分值分配为第一站３７分,第二站４０分,第三站２３分.第一站

考试内容分两部分———病史采集与病例分析,分值分配,前者１５分,后者２２分.考试形式是

通过笔试方法测试考生的水平,主考官不与考生见面,受到主观影响很小,客观性较强,这是硬

碰硬的一站考试,对实践技能考试能否通过起到决定性作用.

第一站考试如此重要,如何复习和准备? 自然成为广大考生关注的热点! 因为病史采集

与病例分析考核的核心均为临床实用知识的综合、判定、运用能力,单独复习临床理论知识则

难以应对.较好、有效的方法是运用实际病例进行全面的训练.

我们将这些年来的考试辅导经验与累积的宝贵资料进行全面梳理与筛选,编成这本２００

例练习,以期考生通过实际练习,扩大思路,聚集精华,夯实基础,养成思维,信心十足地应对第

一站的考试,并取得满意的成绩!

深信通过病史采集与病例分析２００例的练习,一定会在考生通关考试中发挥巨大作用!

预祝考生的第一站考试胜利成功!

常　祜

２０１６年９月９日
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一、病史采集技巧

面对患者,医生要想较好地完成病史采集任务,需要解决两个关键性问题:第一,问什么;
第二,怎么问.

前者,主要属于临床理论知识.在考试大纲中已经明确规定为１７个症状.在高等医学规划

教材«诊断学»(第８版)第一篇“常见症状”中均进行了详尽的讲述,各位考生应该掌握,不再赘述.
后者,主要归属于临床实践能力,将是我们结合考试实际需要深入探讨的问题.在考试

时,先给你一个主诉,然后要求你深入展开,层次分明、逻辑清楚、重点突出地完成病史采集过

程,为最后确定临床诊断奠定坚实基础.
考试要求的现病史询问内容框架包括三大部分:①根据主诉及相关鉴别询问;②诊疗经

过;③其他相关病史询问(相当于“既往史”).其中最主要的是根据主诉及相关鉴别询问.下

面我们举例说明各个部分的询问技巧.
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　　主诉举例

　　“男性,２３岁,发热伴鼻塞３天.”

　　“男性,３６岁,突发胸痛、憋气、咯血８小时.”

　　“女性,２３岁,发热、恶心,右下腹痛２天.”

　　“男性,４２岁.间断上腹部疼痛８年,伴恶心、呕吐４天.”

　　面对这４个主诉,我们的病史采集应该如何开始?

(一)“主要症状”

所谓“主要症状”,即迫使患者就医的最重要的症状.找准“主要症状”(主证)是病史采集

的第一任务,也是最重要的任务.从“主要症状”入手,是采集病史的正确切入点.这需要我们

从主诉中寻找.
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　　主诉分析

　　主诉１:“发热”.

　　主诉２:“咯血”.

　　主诉３:“腹痛”.

　　主诉４:“呕吐”.

　　抓住主要症状,就可以顺利地按照病史采集的主要内容框架进行了.
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(二)病史采集框架

１􀆰 根据主诉及相关鉴别询问　一般应包含以下５个部分的内容,其中最重要的是主要症状.
(１)发病原因及诱因:从两个方面入手询问.

①精神、心理诱因:包括紧张、郁闷、激动等.

②环境、躯体诱因:包括受凉、劳累、进食不当、饮酒等.
(２)主要症状(主证):占有主导地位的症状,一定要询问全.
例如:发热.
询问:发病时间、季节,发病情况(缓急),病程、程度(热度高低)、频度(间歇或持续),有无

畏寒、大汗或盗汗等.
(３)次要症状(辅证):次要的、具有辅助诊断功能的症状.
例如:主诉１的次要症状是鼻塞;主诉２的次要症状是突发胸痛、憋气;主诉３的次要症状

是发热、恶心;主诉４的次要症状是间断上腹部疼痛.
(４)伴随症状:伴随主要症状、次要症状而出现的其他症状.
(５)一般情况:大小便、睡眠、饮食、体重等变化.
说明:①上述５项内容并非都要问到,视病情复杂程度而定.如果病情简单,可能无须问

第４项———伴随症状.但是,(１)(２)(３)(５)项必须问到.②第５项内容基本固定,几乎不必动

脑.只有与病情相悖时,需要去掉其中的某些内容.如肠梗阻就不再问大便情况;食管癌就不

必再问饮食情况;昏迷则无须再问当前睡眠情况等.

２􀆰 诊疗经过　此项内容的询问比较简单,主要包括以下两项.
(１)是否到医院就诊? 做过哪些检查?
(２)治疗情况(用药、手术等).
说明:①做过哪些检查? 可以根据情况适当拓宽;②治疗情况重点为用药.

３􀆰 其他相关病史询问(相当于“既往史”)
(１)有无药物过敏史?
(２)相关的其他病史?
说明:①有无药物过敏史,无论是什么疾病都要询问.②相关的其他病史? 主要明确既往

有无类似发作;此外,要根据病情需要,灵活地询问有无腹部手术史;有无糖尿病、高血压病史、
肝病史、结核病史等.

整体病史采集的过程,一定要条理清楚,层次明确,切忌混乱.

二、病史采集练习

　　 　病史１

【简要病史】　女性,３０岁.发热２周,发现右颈部包块１周而就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问
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①发病诱因:有无劳累、上呼吸道感染等.

②发热的起病方式、程度、热型.

③颈部包块的数量、大小、表面皮肤情况、硬度、活动度,有无疼痛.

④伴随症状:有无寒战,有无乏力、盗汗,有无咽痛、牙痛,有无咳嗽、腹痛、腹泻,有无皮疹,
有无心悸.

⑤发病以来饮食、睡眠、大小便和体重变化.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、红细胞沉降率、胸部 X线片、颈部B超等

检查.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:有无结核病、结缔组织病、糖尿病、肿瘤病史.有无输血、手术

史.有无不洁性生活史.毒物接触史.职业.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　颈淋巴结结核.

　　 　病史２

【简要病史】　男性,４０岁.间断上腹部隐痛伴呕吐３年,加重１周入院.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①发病诱因:有无季节变化、情绪因素、饮食不规律,有无服用非甾体消炎药(NSAID)等.

②腹痛的特点:腹痛的具体部位、性质、规律性,是否放射,与进食的关系,加重和缓解的因

素等.

③呕吐的情况:呕吐物的量及内容物性质,有无咖啡色样物,呕吐与进食的关系,是否为喷

射性.

④伴随症状:有无发热、腹胀、反酸、嗳气、呕血、黑粪.

⑤饮食、睡眠、大小便和体重变化情况.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、粪常规及隐血试验、腹部 X线片、腹部B
超、胃镜等检查.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:有无类似发作,有无胆道疾病、胰腺炎病史,有无烟酒嗜好,有

无肿瘤家族史.
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【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　消化性溃疡.

　　 　病史３

【简要病史】　女性,２６岁.已婚.发热伴尿痛３天就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①发病诱因:有无外阴卫生状况差、不洁性交、劳累等.

②发热程度、热型,有无寒战.

③尿痛的性质(刺痛、烧灼感)及部位(耻骨联合上区、会阴部或尿道内),有无尿频、尿急和

排尿困难.有无下腹痛、腰痛.

④尿的颜色,有无血尿、脓尿.

⑤发病以来饮食、睡眠、大便及体重变化情况.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如尿常规、血常规等.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:有无结核病、糖尿病或服用免疫抑制药病史及妇科病史.有

无尿路手术、外伤史.月经和婚育史.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　急性尿路感染.

　　 　病史４

【简要病史】　女性,３０岁.发热伴咽痛２天急诊就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①起病诱因及时间:是否受凉、淋雨、过度劳累等.起病缓、急.

②发热程度、热型及特点,加重及缓解因素.

③咽痛部位、程度、加重及减轻因素(与吞咽有无关系).

④伴随症状:有无头痛、寒战、咳嗽、咳痰、鼻塞、流涕、喷嚏,有无心悸、腹痛、腹泻、恶心、
呕吐.

⑤饮食、睡眠、大小便及体重变化情况.
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(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、胸部X线片等.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:既往有无类似发作.有无肺结核、支气管哮喘等病史.有无

烟酒嗜好.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　急性上呼吸道感染.

　　 　病史５

【简要病史】　男性,３２岁.反复、间断咳脓痰伴咯血２年,加重２天就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①诱因:是否受凉感冒、过度劳累,有无吸入有害、刺激性气体等.

②咳脓痰:痰量,是否晨起多,有无臭味,脓痰放置后有无分层现象.

③前驱症状:本次咯血前有无咽痒、胸闷、咳嗽,有无恶心、呕吐.

④咯血方式及性状:咯出还是呕出,咯血是否混有痰液,咯血量.

⑤伴随症状:有无寒战、发热,有无胸闷、脓痰、呛咳,有无心悸、出汗、晕厥、呼吸困难,有无

皮肤、巩膜黄染,皮肤、黏膜有无出血点,有无双下肢水肿,有无黑粪.

⑥饮食、睡眠、大小便及体重变化情况.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、胸部 X线片(或CT)、心电图、超声心动

图等检查.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)有无慢性肺部疾病史,有无心血管疾病、出血性疾病、慢性肝(或肾)疾病病史.幼年有

无麻疹、支气管肺炎病史.有无烟酒嗜好.职业.
(３)家族中有无类似疾病患者.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　支气管扩张.
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　　 　病史６

【简要病史】　男性,１９岁.反复喘息、胸闷１４年,加重２天就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①诱因:有无接触过致敏原,有无受凉、淋雨、过度劳累、运动、服用药物等.

②发作情况:起病缓、急.有无季节性.

③喘息、胸闷、呼吸困难的程度、持续时间,有无夜间发作,加重及缓解因素(活动、体位、药
物),胸闷与喘息的关系,发作时有无端坐喘息状态.

④伴随症状:有无咳嗽、咳痰、胸痛、发热,有无心悸、大汗、意识障碍.

⑤饮食、睡眠、大小便及体重变化情况.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、胸部 X 线片、肺功能、心电图、血气分

析等.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:有无过敏性疾病史,有无循环系统、血液系统疾病史.有无烟

酒嗜好.工作性质及环境.
(３)有无过敏性疾病家族史.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　支气管哮喘(急性发作期).

　　 　病史７

【简要病史】　男性,３５岁.间断咳嗽、咳大量脓痰１０年,加重２天入院.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①发病诱因(重点是本次发病):有无受凉、疲劳、上呼吸道感染、气候变化.

②咳嗽的性质,咳痰的性状和量.发作有无季节性,加重和缓解的因素.

③有无发热、胸痛、咯血、呼吸困难,有无乏力、盗汗,有无下肢水肿.

④发病以来饮食、睡眠、大小便和体重变化.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、胸部X线片、肺功能等.

②治疗情况:用药、效果.
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　　２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:如有无肺结核、糖尿病史,有无幼年时期肺部感染(百日咳、麻

疹、肺炎等),有无吸烟史.职业.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　支气管扩张、肺脓肿(?).

　　 　病史８

【简要病史】　男性,３３岁.发热伴颈部淋巴结无痛性肿大１０天就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①发病诱因:有无头面部外伤、感染等.

②发热程度、热型,有无寒战.

③淋巴结肿大的数目、大小、硬度、活动度,有无自发性疼痛或压痛,如何被发现,是否呈进

行性肿大,其他部位的浅表淋巴结如何.

④有无盗汗、消瘦、口腔溃疡和脱发,有无咽痛、牙痛、流涕等.

⑤发病以来饮食、睡眠、大小便及体重变化情况.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、胸部X线片、腹部B超等.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:有无结核病、肿瘤、风湿性疾病史.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　淋巴瘤(?).

　　 　病史９

【简要病史】　男性,６６岁.反复咳嗽、咳痰９年,加重１周就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①诱因:有无受凉感冒、过度劳累、吸入刺激性气体等.

②咳嗽的特点:有无刺激性咳嗽,有无鸡鸣样咳嗽.

③痰的性状(颜色、黏液性、浆液性、脓性、气味)和痰量.
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④咳嗽、咳痰每年发作的次数,持续时间,有无季节性.

⑤伴随症状:有无寒战、发热,有无咯血、胸痛、呼吸困难,有无声嘶,有无双下肢水肿.

⑥饮食、睡眠、大小便及体重变化情况.
(２)诊疗经过

①是否到医院就诊,做过何种检查,如血常规、胸部X 线片、肺功能、心电图等.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:有无肺结核及其他系统疾病史,有无烟酒嗜好,工作性质及

环境.
(３)家族中有无类似疾病.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　慢性支气管炎,急性发作期.

　　　病史１０

【简要病史】　女性,３６岁.低热、四肢关节痛３周,就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①发病诱因:有无受凉、劳累、呼吸道感染等.

②发热的起病方式、程度、热型.

③发生疼痛的关节部位,疼痛性质,有无红肿、活动障碍、关节畸形.

④伴随症状:有无咳嗽、咳痰,有无腹痛、腹泻,有无头痛,有无乏力、盗汗,有无皮疹、光过

敏、脱发,有无肌痛、肌无力.

⑤发病以来饮食、睡眠、大小便和体重变化.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如血常规、红细胞沉降率、胸部 X线片、关节 X线

片、自身抗体等.

②治疗情况.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)与该病有关的其他病史:有无结核病、结缔组织疾病、糖尿病、痛风或肿瘤病史,外伤手

术史,月经史、流产或分娩史等.职业.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　结缔组织疾病.
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　　　病史１１

【简要病史】　女性,２６岁.血尿２天,就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别问诊

①发病诱因:是否与体位突然改变、剧烈运动、外伤有关,发病前有无呼吸道感染.

②血尿的程度,是否肉眼血尿,有无血凝块,呈间歇性血尿还是持续性血尿,是否全程

血尿.

③伴随症状:有无尿频、尿急、尿痛、排尿困难、尿泡沫增多,有无腰痛、水肿、关节痛、皮疹、
皮下出血、发热、盗汗.

④饮食、睡眠、大便和体重变化.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如尿常规、血常规、肾功能、泌尿系统B超等检查.

②治疗情况.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)既往有无结核病、肾炎、肝炎、尿路结石、出血性疾病、感染或肿瘤病史;有无特殊用药

史,如肾毒性药、抗凝药.
(３)有无毒物接触史,有无性传播疾病史、疫区居住史;职业.
(４)月经、婚育史,有无流产史,避孕方式,外伤、手术史.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　血尿待查(无症状性血尿?).

　　　病史１２

【简要病史】　男性,４０岁.尿频、尿急、尿痛２天就诊.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问

①发病诱因:有无导尿、尿道器械检查、不洁性生活史.

②排尿频度,每次尿量变化,有无血尿、脓尿、尿道分泌物,尿痛部位、性质及出现的时相.

③伴随症状:有无发热、寒战、大汗、盗汗,有无腰痛、腹痛,有无放射痛,有无尿不尽感、排
尿困难、尿线中断等.

④饮食、睡眠、大便和体重变化.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如尿常规、血常规、肾功能、泌尿系统B超等.

②治疗情况:用药、效果.
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２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)有无结核病、肾病、尿路结石或肿瘤、前列腺增生、脑血管疾病、糖尿病、性传播疾病、精

神心理疾病史等.
(３)有无毒物接触史、冶游史;有无外伤、手术史;职业.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　尿路感染.

　　　病史１３

【简要病史】　男性,３０岁.头部外伤后突发多尿,伴烦渴.至今已８天.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别问诊

①发病诱因:头部外伤后,有无劳累、感染等.

②多尿表现为持续性.每日排尿量大致多少(每天＞４L,每天达到１６~２４L),有无夜尿量

显著增多.脱水征象是否明显.

③伴随症状:是否烦渴、多饮、排尿频繁.有无头晕、心慌,有无复视、视野缺损、视物模糊,
有无听力障碍.有无谵妄、痉挛、呕吐等.

④饮食、睡眠、大便和体重变化.
(２)诊疗经过

①是否曾到医院就诊,做过何种检查,如尿常规(测量过尿比重?)、血常规,测定过血钠、血
糖、肾功能,泌尿系统B超等检查.

②治疗情况:用药、效果.

２􀆰 相关病史

(１)有无药物过敏史.
(２)既往有无与本病相关的结核病、肾病、糖尿病、肿瘤、颅脑疾病和精神疾病史.有无应

用利尿药、造影剂、碳酸锂治疗,有无毒物接触史.
【问诊技巧】

１􀆰条理性强,能抓住重点.

２􀆰能围绕病情询问.
【参考诊断】　多尿原因待查,尿崩症(?).

　　　病史１４

【简要病史】　男性,４８岁.主诉:会餐后出现剧烈左上腹痛、腹胀伴呕吐２小时.
【问诊内容】

１􀆰 现病史

(１)根据主诉及相关鉴别询问
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