
医疗机构病历书写规范

主 编 　彭兆丽 　孟 　浦 　成于珈

北 　京



内 容 简 介

本书是在充分领会最新实施枟医疗事故处理条例枠精神和卫生部颁布
枟病历书写基本规范（试行）枠的基础上 ，结合新的医疗服务形势 ，由湖北省卫
生厅委托湖北省医院管理学会病案质量监控专业委员会组织有关临床专家

和病案管理专家编写而成 ，内容主要有门（急）诊病历书写基本内容及格式 ，
住院病历基本规范（含住院志格式 、病程记录格式 、手术同意书格式 、特殊检
查 、特殊治疗知情同意书格式 、治疗方案知情同意书格式 、输血同意书格式 、
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供医师与患者谈话时参考 ，涉及诸多临床专业 ，其内容实用 、全面 ，可在谈话
时直接引用 。

本书可作为各医疗机构各级医务人员书写病历时的规范样本 ；更适合
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序

病历是医疗过程中形成的医疗文书 ，是记录对患者进行诊断 、治疗等一系列
医疗活动的文件 。病历既关系患者的诊断 、治疗和预后判断 ，也是医学教学 、科
研及预防保健的重要资料 ，同时 ，也是处理医疗纠纷的重要依据 。
病历书写是医疗质量的重要环节 。重视病历书写的规范化 、科学化和法律

化是提高医疗质量 、保障患者合法权益及防范医疗事故的重要措施 。 1995年 ，
省卫生厅曾组织全省的医院管理和临床专家编制了 224种医疗文书表样 ，出版
了枟湖北省医疗文书样本（修订本）枠在全省施行 。该书对规范我省病历书写起到
了良好的促进作用 。各级医疗机构在此基础上逐步形成了相应的病历书写规范
和病案管理制度 。近年来 ，随着医学科学技术的不断发展 ，新的医疗技术和设备
不断进入临床 ，同时 ，法律意识逐步深入医疗活动中 ，病历书写的法律地位不断
得到重视和强化 。 2002年 9月 1日枟医疗事故处理条例枠开始实施 ，卫生部颁布
了主要配套文件枟病历书写基本规范（试行）枠 ，为适应新的医疗服务形势 ，进一步
规范病历书写 ，提高医疗质量 ，省卫生厅委托湖北省医院管理学会病案质量监控
专业委员会组织有关临床专家和病案管理专家 ，在充分领会枟医疗事故处理条
例枠的精神下 ，依据枟病历书写基本规范（试行）枠重新编制了医疗机构病历书写规
范样本 。
在本书的编写过程中 ，省卫生厅医政处广泛征求了各级医疗机构的医院管

理 、临床专家及病案管理人员的意见 ，依据枟病历书写基本规范（试行）枠的原则及
要求 ，充分结合我省医疗服务实际情况及病历书写科学化 、规范化及法律化的原
则 ，共编制了医疗文书五个部分 。本书的编写得到了武汉市卫生局 、华中科技大
学同济医学院附属同济医院 、华中科技大学同济医学院附属协和医院 、武汉大学
人民医院 、武汉大学中南医院及武钢总医院的大力支持 ，在此向他们表示感谢 。
本书所涉及的病历书写格式将作为全省病历书写的规范格式 ，希望各级医

疗机构遵照执行 。因医疗文书的编制是一项复杂 、细致而艰巨的工作 ，且时间仓
促 ，在临床实践过程中如发现有不妥之处 ，望各级医疗机构及时提出宝贵意见 ，
敦促修改和完善 ，以形成良好的病历书写规范体系 。

湖北省卫生厅

２００２年 １１月 ２２日
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（二） 普通外科手术同意书谈话内容 （２３０）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（三） 创伤外科手术同意书谈话内容 （２３０）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（四） 神经外科手术同意书谈话内容 （２３１）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（五） 小儿外科手术同意书谈话内容 （２３２）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（六） 泌尿外科手术同意书谈话内容 （２３３）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（七） 矫形外科手术同意书谈话内容 （２３３）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（八） 颅骨骨牵引手术同意书谈话内容 （２３３）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（九） 普胸手术同意书谈话内容 （２３４）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
（十） 先天性心脏病手术同意书谈话内容 （２３４）… … … … … … … … … … … … … … … …
（十一） 瓣膜置换术手术同意书谈话内容 （２３５）… … … … … … … … … … … … … … … …



（十二） 心脏外科手术同意书谈话内容 （２３５）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（十三） 冠状动脉旁路移植术手术同意书谈话内容 （２３６）… … … … … … … … … … … …
（十四） 肾移植手术同意书谈话内容 （２３７）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（十五） 心脏移植手术同意书谈话内容 （２３７）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（十六） 肝移植手术同意书谈话内容 （２３８）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（十七） 妇科计划生育手术同意书谈话内容 （２３８）… … … … … … … … … … … … … … …
（十八） 妇科手术同意书谈话内容 （２３９）… … … … … … … … … … … … … … … … … … …
（十九） 无痛人流或人工流产手术同意书谈话内容 （２３９）… … … … … … … … … … … …
（二十） 妇科肿瘤手术同意书谈话内容 （２４０）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（二十一） 产科手术同意书谈话内容 （２４０）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（二十二） 生殖医学中心助孕手术同意书谈话内容 （２４０）… … … … … … … … … … … …
（二十三） 耳鼻咽喉科耳部手术同意书谈话内容 （２４１）… … … … … … … … … … … … …
（二十四） 耳鼻咽喉科咽喉部手术同意书谈话内容 （２４２）… … … … … … … … … … … …
（二十五） 耳鼻咽喉科鼻部手术同意书谈话内容 （２４２）… … … … … … … … … … … … …
（二十六） 耳鼻咽喉科气 、食管手术同意书谈话内容 （２４３）… … … … … … … … … … … …
（二十七） 气管切开手术同意书谈话内容 （２４３）… … … … … … … … … … … … … … … …
（二十八） 中心静脉穿刺置管手术同意书谈话内容 （２４４）… … … … … … … … … … … …
（二十九） 口腔科手术同意书谈话内容 （２４４）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（三十） 牙种植手术同意书谈话内容 （２４４）… … … … … … … … … … … … … … … … … …
（三十一） 眼科角膜移植手术同意书谈话内容 （２４５）… … … … … … … … … … … … … …
（三十二） 眼科玻璃体切割手术同意书谈话内容 （２４５）… … … … … … … … … … … … …
（三十三） 眼科激光手术同意书谈话内容 （２４６）… … … … … … … … … … … … … … … …
（三十四） 眼科眼部肿瘤手术同意书谈话内容 （２４７）… … … … … … … … … … … … … …
（三十五） 眼科泪器手术同意书谈话内容 （２４７）… … … … … … … … … … … … … … … …
（三十六） 眼科青光眼手术同意书谈话内容 （２４８）… … … … … … … … … … … … … … …
（三十七） 眼科眼外伤手术同意书谈话内容 （２４８）… … … … … … … … … … … … … … …
（三十八） 眼科视网膜脱离手术同意书谈话内容 （２４９）… … … … … … … … … … … … …
（三十九） 眼科眼部手术同意书谈话内容 （２４９）… … … … … … … … … … … … … … … …
（四十） 眼科眼部整形手术同意书谈话内容 （２５０）… … … … … … … … … … … … … … …
（四十一） 眼科眼内异物取出手术同意书谈话内容 （２５０）… … … … … … … … … … … …
（四十二） 眼科准分子激光手术同意书谈话内容 （２５１）… … … … … … … … … … … … …
（四十三） 动唱静脉内瘘手术同意书谈话内容 （２５１）… … … … … … … … … … … … … … …
（四十四） 特殊检查（CT 增强）／介入治疗知情同意书谈话内容 （２５２）… … … … … … …
（四十五） 美容矫形手术同意书谈话内容 （２５２）… … … … … … … … … … … … … … … …
（四十六） 门（急）诊清创缝合手术同意书谈话内容 （２５３）… … … … … … … … … … … …

　 — vi —

二 、特殊检查（治疗）知情同意书谈话内容 （２５４）… … … … … … … … … … … … … … …
（一） 临床有创操作知情同意书谈话内容 （２５４）… … … … … … … … … … … … … … … …
（二） 微创检查治疗知情同意书谈话内容 （２５５）… … … … … … … … … … … … … … … …



（三） 腰椎穿刺术及置管引流术知情同意书谈话内容 （２５５）… … … … … … … … … … …
（四） 腰椎穿刺术及鞘内注射化疗药物知情同意书谈话内容 （２５５）… … … … … … … …
（五） 腰椎穿刺与小脑延髓池穿刺检查知情同意书谈话内容 （２５６）… … … … … … … …
（六） 脑出血微创血肿抽吸引流术知情同意书谈话内容 （２５６）… … … … … … … … … …
（七） 抗结核治疗知情同意书谈话内容 （２５６）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（八） 胸腔穿刺术知情同意书谈话内容 （２５７）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（九） 胸腔闭式引流术知情同意书谈话内容 （２５８）… … … … … … … … … … … … … … …
（十） 颈外静脉穿刺术知情同意书谈话内容 （２５８）… … … … … … … … … … … … … … …
（十一） 乳腺肿块穿刺活检知情同意书谈话内容 （２５８）… … … … … … … … … … … … …

— vii —

　 　 （十二） 移植脏器穿刺病理检查知情同意书谈话内容 （２５８）… … … … … … … … … … …
（十三） 骨牵引术知情同意书谈话内容 （２５９）… … … … … … … … … … … … … … … … …
（十四） 泌尿外科 ESWL 治疗知情同意书谈话内容 （２５９）… … … … … … … … … … … …
（十五） 泌尿外科男科特殊检查（治疗）知情同意书谈话内容 （２５９）… … … … … … … …
（十六） 泌尿外科尿流动力学检查知情同意书谈话内容 （２６０）… … … … … … … … … …
（十七） 泌尿外科腔内检查和治疗知情同意书谈话内容 （２６０）… … … … … … … … … …
（十八） 小儿外科特殊检查（治疗）知情同意书谈话内容 （２６０）… … … … … … … … … …
（十九） 肾脏穿刺活检术知情同意书谈话内容 （２６１）… … … … … … … … … … … … … …
（二十） 肝穿刺活检术知情同意书谈话内容 （２６２）… … … … … … … … … … … … … … …
（二十一） 耳鼻喉科特殊检查（治疗）知情同意书谈话内容 （２６２）… … … … … … … … …
（二十二） 颌下腺 、声腺碘油造影术知情同意书谈话内容 （２６２）… … … … … … … … … …
（二十三） 平阳霉素瘤体内注射治疗脉管瘤知情同意书谈话内容 （２６３）… … … … … …
（二十四） 涎腺造影术知情同意书谈话内容 （２６３）… … … … … … … … … … … … … … …
（二十五） 口腔正畸治疗知情同意书谈话内容 （２６３）… … … … … … … … … … … … … …
（二十六） 颞下颌关节上 、下腔造影及治疗知情同意书谈话内容 （２６４）… … … … … … …
（二十七） 固定义齿修复知情同意书谈话内容 （２６５）… … … … … … … … … … … … … …
（二十八） 牙拔除术知情同意书谈话内容 （２６５）… … … … … … … … … … … … … … … …
（二十九） 呼吸内科特殊检查和治疗知情同意书谈话内容 （２６５）… … … … … … … … …
（三十） 心脏介入检查治疗知情同意书谈话内容 （２６６）… … … … … … … … … … … … …
（三十一） 胃镜 、肠镜检查及活检知情同意书谈话内容 （２６７）… … … … … … … … … … …
（三十二） 内镜介入治疗知情同意书谈话内容 （２６７）… … … … … … … … … … … … … …
（三十三） 胆道镜检查治疗知情同意书谈话内容 （２６７）… … … … … … … … … … … … …
（三十四） 直肠镜检查及活检知情同意书谈话内容 （２６７）… … … … … … … … … … … …
（三十五） 结肠治疗知情同意书谈话内容 （２６８）… … … … … … … … … … … … … … … …
（三十六） 人工肝治疗知情同意书谈话内容 （２６８）… … … … … … … … … … … … … … …
（三十七） 经食管超声心动图检查知情同意书谈话内容 （２６８）… … … … … … … … … …
（三十八） 逆行胰胆管造影知情同意书谈话内容 （２６９）… … … … … … … … … … … … …
（三十九） 腹水回输治疗知情同意书谈话内容 （２６９）… … … … … … … … … … … … … …
（四十） 化疗知情同意书谈话内容 （２６９）… … … … … … … … … … … … … … … … … … …



（四十一） 放射治疗知情同意书谈话内容 （２７０）… … … … … … … … … … … … … … … …
（四十二） 胶质瘤免疫治疗知情同意书谈话内容 （２７０）… … … … … … … … … … … … …
（四十三） 放射性核素内照射１３１ I治疗甲状腺功能亢进知情同意书谈话内容 （２７０）… …
（四十四） 放射性核素内照射１３１ I去除残留甲状腺 、治疗甲状腺癌转移灶知情

同意书谈话内容 （２７１）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
（四十五） 腹腔置管腹膜透析术知情同意书谈话内容 （２７１）… … … … … … … … … … …
（四十六） 血浆置换术及血细胞去除术知情同意书谈话内容 （２７１）… … … … … … … …
（四十七） 血液净化治疗知情同意书谈话内容 （２７２）… … … … … … … … … … … … … …
（四十八） 造血干细胞动员采集及淋巴细胞采集知情同意书谈话内容 （２７２）… … … …
（四十九） 造血干细胞移植知情同意书谈话内容 （２７３）… … … … … … … … … … … … …
（五十） 倾斜试验检查知情同意书谈话内容 （２７４）… … … … … … … … … … … … … … …
（五十一） 高压氧治疗知情同意书谈话内容 （２７４）… … … … … … … … … … … … … … …
（五十二） 血管瘤 、血管畸形局部注射及激光治疗知情同意书谈话内容 （２７５）… … … …

　 — viii —

　 　 （五十三） 激光治疗色素增生及毛细血管类皮肤病知情同意书谈话内容 （２７５）… … …
（五十四） 二氧化碳激光治疗知情同意书谈话内容 （２７５）… … … … … … … … … … … …
（五十五） 脱毛治疗知情同意书谈话内容 （２７６）… … … … … … … … … … … … … … … …
（五十六） 皮肤活检术知情同意书谈话内容 （２７６）… … … … … … … … … … … … … … …

第五部分 　相关医疗文书
一 、复印病历申请书 （２７９）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
二 、复印病历委托书 （２８０）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …

三 、门（急）诊工作日志登记本格式 （２８１）… … … … … … … … … … … … … … … … … … …

四 、重大 、致残手术及新技术临床应用报批单 （２８２）… … … … … … … … … … … … … …

五 、出院诊断证明 （２８３）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
六 、医疗机构输血核查血液登记表 （２８４）… … … … … … … … … … … … … … … … … … …
七 、尸体解剖检验申请单 （２８５）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …

第六部分 　湖北省卫生厅文件

附 　录 　相关法律 、法规及规章
附录一 　中华人民共和国执业医师法 （２９３）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录二 　中华人民共和国献血法 （２９８）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录三 　中华人民共和国传染病防治法 （３００）… … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录四 　医疗事故处理条例 （３０５）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录五 　医疗机构病历管理规定 （３１４）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录六 　病历书写基本规范（试行） （３１６）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录七 　住院病案首页填写说明 （３２２）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录八 　中华人民共和国护士管理办法 （３２５）… … … … … … … … … … … … … … … … … … …
附录九 　卫生部关于将传染性非典型肺炎（严重急性呼吸道综合征）

列入法定管理传染病的通知 （３２８）… … … … … … … … … … … … … … … … … … … …



第一部分

门（急）诊病历基本规范



一 、门（急）诊病历书写基本内容及格式

（一） 封面内容及格式

编号 NO ．倡 倡 倡 倡 倡 倡 倡

醫 　 療 　 機 　 構 　 名 　 稱

門

診

病

歷

妥善保存 　 　 　 　 就诊必备

姓名 　 　 　 　 　 性别 　 　 　 　年龄

工作单位或住址

药物过敏史

—３—



（二） 封二“就诊须知”内容

就 诊 须 知

尊敬的患者 ：

热忱欢迎您来我院就诊 ，为使您顺利安全就诊 ，请认真阅读以下须知 ：

瞯 凡来我院就诊人员须持有本院门诊病历 ，实名就诊 ，不能相互借用及串用 ，若由此导

致不良后果 ，由患者自行承担责任 。

瞯 务必妥善保管门（急）诊病历 ，切勿涂改 、刮擦 、撕页 、损毁 ，门诊病历是您就诊 、处理

医疗相关问题的重要依据 。

瞯 按时间顺序粘贴您所接受的各项检查报告（结果）单 ，以便妥善保存 ，切勿涂改 、损

毁 、遗失 。

瞯 就诊过程中请妥善保管您的钱物 ，防止丢失 。

瞯 您就诊时 ，有权决定是否接受医师推荐或要求的特殊检查（治疗）项目 。 如接受特殊

检查（治疗）或门（急）诊手术 ，请您在知情同意书上亲自签字或指定代理人签字 ，由指定代理

人签字的 ，请在门（急）诊病历相应位置书面注明所指定的代理人并授权委托 ；如拒绝接受医

师推荐的项目 ，请您在病历及知情同意书中表明拒绝意见并签名 。

瞯 在我院就诊过程中 ，对医师采取的检查 、治疗意见 ，如有疑问 ，请马上与医师联系 。

在本院取药后 ，应注意药物的使用方法 ，如有疑问 ，请及时向药剂师或医师咨询 。

瞯 请您遵照医嘱治疗 ，病情如有变化 ，应及时来我院复诊 。

瞯 导医指南（由各医疗机构自行设计） 。

—４—



（三） 首页内容及格式

医 疗 机 构 名 称
门 （急） 诊 病 历

姓名 ：　 　 　 　 　 性别 ：　 　出生年月 ：　 　 　 　 　民族 ：　 　 　婚否 ：

工作单位（住址） ： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　职业 ：

药物过敏史 ：

科别 ：

门（急）诊时间 ：　 　 　年 　 　月 　 　日 　 　时 　 　分（急诊）

主诉 ：

现病史（发病时间 、主要症状 、伴发症状 、诊治经过等） ：

既往史 ：

体检（阳性体征及必要的阴性体征） ：

辅助检查结果 ：

初步诊断 ：

治疗意见 ：

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　医师签名 ：

共 × ×页 第 １页
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（四） 续页内容及格式

医 疗 机 构 名 称
门（急）诊 病 历 续 页

科别 ：
就诊时间 ：　 　 　年 　 　月 　 　日 　 　时 　 　分（急诊） 　 　

共 × ×页 第 ×页
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（五） 粘贴特殊检查报告单格式

医 疗 机 构 名 称
粘 贴 特 殊 检 查 报 告 单

粘
贴
线
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（六） 粘贴常规检验报告单格式

医 疗 机 构 名 称
粘 贴 常 规 检 验 报 告 单

粘
贴
线

—８—



（七） 封底

由医疗机构自行设计 。

二 、门（急）诊病历书写内容说明

门（急）诊病历是患者在医疗机构门诊就医过程中 ，医务人员对患者诊疗经过的记录 ，包括

病史 、体格检查 、相关检查 、诊断及处理意见等记录 。其基本内容包括 ：门诊病历首页（门诊手

册封面） 、病历记录 、化验单（检验报告） 、医学影像学检查资料等 。根据枟病历书写基本规范（试

行）枠（卫医发［２００２］１９０号） ，制定了门（急）诊病历书写的格式 ，并对有关问题分别提出了要求 。

门（急）诊病历的管理 ：在医疗机构建有门（急）诊病历档案的 ，其门（急）诊病历及其相关

资料由医疗机构负责保管 ；没有在医疗机构建立门（急）诊病历档案的 ，其门（急）诊病历由患

者负责自行保管 ，复诊时应由患者提供 。

（一） 封面内容说明

瞯 医疗机构名称为医疗机构注册名称的全称 ，位于封面的上部 ，如有两个以上注册名

称时 ，医疗机构名称栏不超过两个 。医疗机构可根据情况自行设置背景图案 ，但不得影响对

封面下部患者 ５项基本情况栏目的填写和辨认 。

瞯 “妥善保管 　就诊必备”以红色字体标明 。 其一 ，说明病历保管的重要性 ；其二 ，说明

门（急）诊病历由患者或医疗机构保管 ，保管方对遗失门诊病历应承担责任 。

瞯 患者姓名 、性别等基本情况由患者或者其近亲属填写 。

瞯 “药物过敏史”以红色字体标明 。填写包括 ：有过敏史的填写过敏药物名称或者药物

不详 ；无过敏史的填写“无过敏史”字样 。

（二） 封二“就诊须知”内容说明

瞯 枟就诊须知枠内容中强调了实名就诊 、病历保管 、特殊检查（治疗）或者门（急）诊手术

签字手续及患者权利等 。

瞯 “导医指南”说明 ：具体设计“导医指南”的目的是使患者能够方便 、快捷 、清晰地了解

自己就医的整个流程 。医疗机构应当根据各门（急）诊布局及特点 ，编制本医疗机构“导医指

南”的具体内容 。
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例如 ：

i ．在 １楼挂号室挂号并购买病历 。

ii ．根据导向或者导医指引到相应科室就诊 。

iii ．需行辅助检查的患者注意 ：检验到几楼 ，摄片到几楼 ，特殊检查请向医师询问 。

iv ．收费室设置在几楼 。

v ．药房设置在几楼 。

vi ．注射室或观察室设置在几楼 。

（三） 首页内容说明

瞯 为了便于病历书写 ，根据枟病历书写基本规范（试行）枠制定首页格式 。新病历首次就

诊时 ，由患者或者其近亲属填写患者基本情况 ，或者接诊医师按封面填写患者基本情况 。 诊

疗过程中发现新过敏药物时 ，应增补于药物过敏史一栏 ，且注明时间并签名 。 患者第一次来

院就诊时 ，应在新病历首页书写诊疗记录 。现病史中诊治经过涉及其他医疗机构的 ，应记录

其他医疗机构名称及诊疗经过 。

瞯 急诊病历书写就诊时间应具体到分钟 。 因抢救急诊患者 ，未能及时书写病历的 ，有

关医务人员应当在抢救结束后 ６ 小时内据实补记 ，并加以注明 。 书写时应注意区分记录时

间与抢救时间 。

瞯 辅助检查结果 ：记录患者就诊前在其他医疗机构或者本医疗机构已行的检查 ，记录

应包括医院名称 、检查时间 、项目 、检查编号（如 CT 、病理检查） 、结果 、有无报告单等 。

瞯 初步诊断意见 ：指医师根据患者病史 、体检结果 、原有检查结果 、诊疗经过做出的初

步判断 ，并不是所有的检查完成并获得结果后所做出的判断 。 初步诊断应当按规范书写诊

断病名 ，原则上不用症状代替诊断 ；若诊断难于肯定 ，可在病名后加“ ？”符号 ，尽量避免用“待

查” 、“待诊”字样 。

瞯 治疗意见 ：指医师根据患者病史 、体检结果 、诊疗经过及所做初步诊断 ，决定需要进

行的检查 、治疗 。要详细记录处理意见 ，所用药物要写明剂型 、剂量和用法 。 每种药物或者

疗法各写一行 。对患者拒绝的检查或者治疗应予以说明 ，必要时可要求患者签名 。 应注明

是否需复诊及复诊要求 。

瞯 医师签名 ：应当签全名 ，书写工整正规 、字迹清晰 。 如由试用期医务人员书写的门诊

病历必须有上级医师签名方可生效 。
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（四） 续页内容说明

瞯 门（急）诊病历续页为门（急）诊病历的主要组成部分 ，与首页连续编页码（例首页为

第 １页 ，续页可根据各医院情况自行设计第 ２ 、３ 、４ 、５ … …页码 ，注明共多少页） 。续页将就诊

时间和科别标明 ，便于记录首诊或者复诊科别的变更 。

瞯 首诊记录 ：主要包括就诊时间 、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 。 首诊记录指患者所就诊疾病在本医疗机

构为首次就诊 ，基本内容同首页记录 。

瞯 复诊记录 ：指患者所就诊疾病在本医疗机构一定时期内再次或者多次就诊的记录 ，

可在同一专科或者不同专科就诊 ，记录中应概括此前诊治的经过及疗效 。

瞯 同一疾病复诊记录 ：主要包括就诊时间 、科别 、病史 、必要的体格检查和辅助检查 、诊

断 、治疗处理意见和医师签名 。 重点记录上次检查后送回的报告单结果 ，病情变化 、药物反

应等 ，特别注意新出现的症状及其可能原因 ，避免用“病情同前”字样 。 体检可重点进行 ，复

查上次发现的阳性体征 ，并注意新发现的体征 。诊断无变化者不再填写诊断 ，诊断改变者则

需写诊断 。对拟诊患者 ，经三次复诊后 ，尽可能做出明确诊断 。

瞯 护理文书 ：病历由医疗机构保管的 ，护理记录单列 ，见护理文书格式相应规定 。 病历

由患者自行保管的 ，护理记录在门（急）诊病历续页中书写 ，在记录时间后注明“护理观察记

录” ，只记录客观内容 ，观察护士签名 。

瞯 特殊检查（治疗）及门（急）诊手术知情同意书 ：特殊检查 、特殊治疗是指具有下列情

形之一的诊断 、治疗活动 ：

（１） 有一定危险性 ，可能产生不良后果的检查和治疗 。

（２） 由于患者体质特殊或者病情危笃 ，可能对患者产生不良后果和危险的检查和治疗 。

（３） 临床试验性检查和治疗 。

（４） 收费可能对患者造成较大经济负担的检查和治疗 。

瞯 知情同意书 ：可直接书写在病历首页治疗意见栏或者续页上 ，如有格式化的知情同

意书可粘贴在相应病情记录下方的空白处 。 在知情同意书下方的续页中记录“已与患者谈

话 ，并征得同意”或者“已与患者谈话 ，拒绝行 × × 检查（或治疗）” ，要求患者或者代理人签

名 ，然后书写处理意见 。同时应在特殊检查 、治疗或者手术登记本上登记 。

瞯 留观记录 ：应在门（急）诊病历续页中书写 ，包括时间 、病情变化 、诊疗处理意见等 ，遵

照谁观察谁记录的原则 ，由护士或者医师书写并签名 。
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（五） 特殊检查或常规检验报告单粘贴说明

特殊检查或常规检验报告单应由接诊医师按照时间顺序自行或者指导患者粘贴于报告

单粘贴线处 。

（六） 抢救患者病历记录说明

瞯 对急诊抢救患者应随时记录抢救情况 。抢救记录应包括抢救日期与时间 、病情变化

及相应的抢救措施 、检验结果 、参与抢救医师的意见等 。

瞯 患者的病情变化指抢救过程中患者的体温 、脉搏 、呼吸 、血压 、神志 、瞳孔 、尿量 、大便

等情况变化 。

瞯 抢救措施系指抢救过程中所运用的诸如吸氧 、洗胃 、胃肠减压 、气管插管 、气管切开 、

心脏按摩 、输血 、补液 、升压药 、呼吸兴奋药 、心内注射强心药 、呼吸机 、除颤机应用等 ，应说明

采取相应措施的理由 、疗效等 。

瞯 检验结果指在抢救过程中为明确病情 、判断疗效等目的采取的诸如血糖 、血电解质 、

血二氧化碳结合力检测 、血气分析以及心电图 、X 线检查 、CT 检查等 ，应对检查结果予以必

要的分析说明 。

瞯 应简要记录抢救过程中上级医师 、会诊医师等参与抢救医师的诊治意见及相关诊治

意见落实情况 、疗效等 ，会诊医师应自行书写会诊抢救意见并签名 。

瞯 记录医师签全名 ，如有上级医师参与抢救 ，应冠签名 。

（七） 死亡患者病历记录说明

对在门（急）诊期间（包括观察 、监护 、抢救 、临时输液等）死亡的患者 ，其死亡记录应包括

死亡日期与时间 、死亡前的重要检验结果 ，死亡时间应确切记录到时 、分 ，死亡原因分析及最

大可能的死因 ，死亡诊断 ，记录医师签全名 。
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第二部分

住院病历基本规范



一 、住院病历基本要求

（１） 病历书写应当客观 、真实 、准确 、及时 、完整 。 书写文字工整 、字迹清晰 、表达准确 、

语言通顺 、标点正确 。

（２） 书写病历时 ，除医嘱需要“取消”（含签名）时使用红色墨水外 ，住院病历书写包括上

级医师修改在内 ，一律使用蓝黑墨水或者碳素墨水 。

（３） 病历书写应当使用中文和医学术语 。 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 。

（４） 病历书写严禁涂改 ，书写过程中出现错字时 ，应当用双横线画在错字上 ，并加以纠

正 。不得采用刮 、粘 、贴 、擦 、涂等方法掩盖或者去除原来的字迹 ，而使原字迹不能辨认 。

（５） 除日常病程记录可由实习医务人员或者试用期医务人员书写并由上级医师修改签

名外 ，书写病历者必须是拥有执业医师资格 ，并具有在本医疗机构合法执业权利的医务人

员 。

（６） 实习医务人员 ：系指医疗 、护理大中专学校的在校学生 ，进入任何医疗机构临床实

习的人员 ，包括本科 、硕士或博士研究生 、大学 、专科 、中专等在读生 。 无论是否取得执业（助

理）医师资格 、执业护士资格 ，均不具有在其实习的医疗机构合法执业的权利 。

（７） 试用期医务人员 ：“试用期医务人员”指医学院校毕业后 ，依法到任何医疗机构试用

工作的人员 ，无论是否取得执业（助理）医师 、执业护士资格 ，均尚未取得在其试用医疗机构

合法执业权利的医务人员 。

（８） 进修医务人员 ：指已取得执业（助理）医师 、执业护士资格 ，并在原工作的医疗机构

具有合法执业权利的医务人员 ，在其进修医疗机构进修期间 ，由其进修医疗机构在接受其进

修时经专门机构（如所进修科室 、进修医务人员办公室等）考核合格者 。 经其进修医疗机构

医疗服务质量监控部门认定后书写病历 。

（９） 经治医师 ：指具有执业医师资格 ，并注册登记 ，在本医疗机构具有合法执业权利的 ，

对特定患者诊断 、治疗负有主管责任的医师 。

（１０） 根据有关规定 ，实习医务人员和试用期医务人员以及在其进修医疗机构尚未取得

合法执业权利的进修医务人员 ，只能书写病历的日常病程记录部分 ，且需上级医师审阅 、修

改并签名 。

（１１） 上级医师修改病历时 ，使用蓝黑墨水或者碳素墨水 。如系错字 、错句 ，双横线画在
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错字 、错句上 ；如系添加 ，在保持原记录清晰 、可辨认的前提下 ，在空白处书写 ，注明修改时

间 ，修改处签名 。

（１２） 医师查房记录的要求 ：主治医师首次查房记录应于患者入院后 ４８ 小时内完成 。

对病危者要随时查看患者 ，记录至少每天 １次 ；病重者每日或隔日 １ 次 ，最长不得超过 ７２ 小

时 ；对一般患者可每周 ２次 。副主任医师以上查房每周 １ ～ ２次 。

（１３） “因抢救急危患者 ，未能及时书写病历的 ，有关医务人员应当在抢救结束后 ６ 小时

内据实补记 ，并加以注明”的规定同时适用于门诊及住院病历书写 。

（１４） 对于应取得患者书面同意方可进行的医疗活动 ，在患者本人签字的同时 ，要求其

近亲属或法定代理人签字 。 若签字人是文盲的可按手印代替（右手拇指 ，缺右拇指用左拇

指） 。

（１５） 实施“保护性医疗措施”是指对于某些特殊疾病或者高风险的医疗过程 ，尚不宜向

患者说明情况的 ，应当将有关情况通知患者近亲属 ，由患者近亲属签署同意书 ，并及时记录 。

患者无近亲属的或者近亲属无法签署同意书的 ，由患者的法定代理人或者关系人签署同意

书 。医疗机构根据需要 ，可要求签名的近亲属或者法定代理人事先必须获得患者的授权委

托书 。

（１６） 本规范住院病历编写顺序系按照枟病历书写基本规范（试行）枠规定 。实际应用时 ，

住院病案装订建议采用如下顺序 ：① 病历封面 ；② 住院病案首页 ；③ 出院记录（死亡记录） ；

④住院志 ；⑤ 病程记录（包括首次入院记录 、日常病程记录 、上级医师查房记录 、疑难病例讨

论记录 、交接班记录 、转科记录 、阶段小结 、抢救记录 、会诊记录 、术后首次病程记录 、死亡病

例讨论记录等） ；⑥输血同意书 ；⑦麻醉同意书 ；⑧手术同意书 ；⑨ 术前小结单 ；⑩ 术前讨论记

录单 ；皕瑏瑡麻醉记录单 ；皕瑏瑢手术记录单 ；皕瑏瑣手术护理记录单 ；皕瑏瑤会诊单 ；皕瑏瑥 特殊检查 、治疗知情同

意书 ；皕瑏瑦病理检验报告单 ；皕瑏瑧 特殊检查和常规检验报告单 ；皕瑏瑨 临时医嘱单 ；皕瑏瑩 长期医嘱单 ；

皕瑐瑠护理记录单 ；皕瑐瑡体温单 。
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二 、住院病历内容 、格式及说明

（一） 住院病案首页格式及说明

医 疗 机 构 名 称
住 院 病 案 首 页

医疗付款方式 □ ：（见表后） 　 　 　 　 　 　 　第 次住院 　 　 　 　 　 　病案号 ：
姓名 性别 □ １畅男 ２畅女 　出生 年 月 日 　年龄 　婚姻 □ １畅未 　 ２畅已 　 ３畅离 　 ４畅丧
职业 出生地 省（市） 县 　民族 国籍 身份证号
工作单位及地址 电话 邮政编码
户口地址（住址） 电话 邮编
联系人姓名 关系 地址 电话
入院日期 年 月 日 时 入院科别 病室 转科科别
出院日期 年 月 日 时 出院科别 病室 实际住院 天

主（副主）任医师 　主治医师 　住院医师 　实习医师
门（急）诊诊断 　 　入院情况 □ 　 １畅危 　 ２畅重 　 ３畅一般
入院诊断 　 　入院后确诊日期 年 月 日

出院诊断
出院情况

１畅治愈 ２畅好转 ３畅未愈 ４畅死亡 ５畅其他 ICD － １０
主要诊断

其他诊断

医院感染名称

病理诊断 病理号

损伤 、中毒的外部原因
手术

操作

编码

手术操

作日期

手术操

作名称

手术 、操作医师

术者 Ⅰ助 Ⅱ助
麻醉方式

切口愈合

等 　级
麻醉医师

／
／

过敏药物 X线号 CT号 MRI号
诊断符合情况 　门诊与出院 □ 　入院与出院 □ 　术前与术后 □ 　临床与病理 □ 　放射与病理 □

０畅未做 　 １畅符合 　 ２畅不符合 　 ３畅不肯定 　 　 　抢救 次 　成功 次
ABO血型 □ １畅A　２畅B　３畅AB　４畅O　５畅未查 　输血反应 □ １畅有 　２畅无 　３畅未输 　Rh血型 □ １畅阴性 　２畅阳性 　３畅未查
输血品种 □ １畅红细胞 　 　单位 ２畅血小板 　 　袋 ３畅血浆 　 　 ml ４畅全血 　 ml ５畅其他 　 ml ６畅未输
HbsAg □ 　 　 HCV唱Ab □ 　 　 HIV唱Ab □ 　 　 　 　 　 　 ０畅未做 　 １畅阴性 　 ２畅阳性
传染病卡 □ 　 ０畅无 　 １畅已报 　 ２畅未报 　 　 　 　 　 　 　 　肿瘤病例卡 □ 　 ０畅无 　 １畅已报 　 ２畅未报
尸检 □ １畅是 　 ２畅否 　 　随诊 □ １畅是 　 ２畅否 　 　 　 　 　示教病例 □ 　 １畅是 　 ２畅否
病案质量 □ １畅甲 　 ２畅乙 　 ３畅丙 　 　 　质控医师 　 　 　 　质控护士 　 　 　 　 　 　日期
注明 ：医疗付款方式 □ 　 １畅社会基本医疗保险（补充保险 、特大病保险） 　 　 ２畅商业保险

３畅自费医疗 　 　 ４畅公费医疗 　 　 ５畅大病统筹 　 　 ６畅其他
住院费用总计 　 　 　 　 　 　 　 　凡可由计算机提供住院费用清单的 ，住院首页中可不填 。
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【说明】

（１） 本首页格式参照卫生部枟卫医发［２００１］２８６号枠文件的首页格式（见附录七） ，略做了

一点调整 。填写方法可参阅其说明 ，凡栏目中有“ □ ”者 ，应填写相应的数字 ，以代表其后的

内容 。

（２） 地址 ：包括户口地址（指户口所在地的地址）和住址（指患者近期居住时间达 １ 年以

上的地址） ，以便于随访 。

（３） 为避免与“门（急）诊”的“急”相混淆 ，卫生部枟卫医发［２００１］２８６号枠文件之首页格式

中“入院情况 ：２畅 急”改为“入院情况 ：２ ．重” ，其与“急”的含义基本相同 ，包括急性病 、慢性病

急性发作 、急性中毒和意外损伤等以及虽无生命体征改变 ，但病情重笃 、复杂 ，可能有不良预

后者 。

（４） 本首页中“入院情况 ：１ ．危” ，是指生命体征不稳定 ，时刻可能危及生命的患者 。

（５） 医师签名 ：体现三级医师查房制度 。本格式中三级医师分别为住院医师 、主治医师

和主（副主）任医师 。

（６） 入院确诊日期 ：要求指明诊断的具体日期 。 确诊系指做出与出院诊断基本相符的

诊断 。
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（二） 住院志格式及说明

1畅手术科室住院志格式

医 疗 机 构 名 称
手 术 科 室 住 院 志

科别 　病区 　床号 　住院病历号

姓名 　 　 　 　 　性别 　 　年龄 　 　民族 　 　出生地 　 　 　 　 　 　 　婚姻状况

工作单位及电话 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　职业

家庭住址及电话

联系人地址及电话 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　联系人（与患者的关系） 　 　 　 　

入院日期 　 　 　 　记录日期 　 　 　 　 　 　病史陈述者（姓名） 　 　 　 　与患者关系 　 　 　 　

主诉 ：

现病史 ：

既往史 ：

平素健康状况 □ ：１畅良好 　 ２畅一般 　 ３畅较差

疾病史 ：（系统回顾 ：如有症状应在下面空行内填写发病时间及目前状况）

呼吸系统症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

循环系统症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

消化系统症状 □ ：１畅无 　 ２畅有
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泌尿系统症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

血液系统症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

内分泌代谢症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

神经精神症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

生殖系统症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

运动系统症状 □ ：１畅无 　 ２畅有

传染病史 □ ：１畅无 　 ２畅有

其他

预防接种史 □ ：１畅无 　 ２畅有 　 ３畅不详

　 　预防接种药品

手术外伤史 ：

　 　手术 □ ：１畅无 　 ２畅有 　手术名称及时间

　 　外伤 □ ：１畅无 　 ２畅有 　外伤情况及时间

输血史 □ ：１畅无 　 ２畅有 ：□ １畅全血 　 □ ２畅血浆 　 □ ３畅成分输血

　 　血型 输血时间 输血反应 □ ：１畅无 　 ２畅有

　 　临床表现
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药物过敏史 □ ：１畅无 　 ２畅有 　 ３畅不详

　 　过敏药品名称

　 　临床表现

个人史 ：

　 　经常居留地 地方病地区居住史

　 　吸烟史 □ ：１畅无 　 ２畅有 　平均 支／日 ，时间 年 　戒烟 □ ：１畅否 　 ２畅是 　时间

饮酒史 □ ：１畅无 　 ２畅有 　平均 克（两）／日 ，时间 年 　戒酒 □ ：１畅否 　 ２畅是 　时间

　 　毒品接触史 □ ：１畅无 　 ２畅有 　 　毒品名称 时间

　 　其他

婚育史 ：

结婚年龄 岁 　妊娠 次 　产 次 　 １畅自然生产 □次 　 ２畅手术产 □ 次

３畅自然流产 □次 　 ４畅人工流产 □次 　 ５畅早产 □ 次 　 ６畅死产 □次

配偶健康状况 □ ：１畅良 　 ２畅差

月经史 ：初潮年龄 岁 　 　经期 天 　 　 　末次月经 年 月 日

周期 天 　 　 　绝经时间 年 月 日

经量 □ ：１畅少 　 ２畅正常 　 ３畅多 　 　痛经 □ ：１畅无 　 ２畅有 　 　经期不规则 □ ：１畅无 　 ２畅有

家族史 ：（注意与患者现病有关的遗传病及传染性疾病）

父 ：健在 　患病名称 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　已故 　 　死因

母 ：健在 　患病名称 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　已故 　 　死因

　 　其他

以上病史记录已经陈述者认同 。 　 　 陈述者签名 ：　 　 　 　 　 　 时间 ：

体 　格 　检 　查

生命体征 ：体温 ℃ 　 　脉搏 次／分 □ （１畅规则 ２畅不规则 ）

呼吸 次／分 □ （１畅规则 ２畅不规则 ） 　血压 ／ mmHg
一般情况 ：发育 □ ：１畅正常 ２畅不良 ３畅超常 　 　营养 □ ：１畅良好 ２畅中等 ３畅不良 ４畅恶病质

表情 □ ：１畅自如 　 ２畅其他 　 　检查合作 □ ：１畅是 　 ２畅否

体型 □ ：１畅无力型 ２畅正力型 ３畅超力型 　 　步态 □ ：１畅正常 ２畅不正常

体位 □ ：１畅自动体位 　 ２畅被动体位 　 ３畅强迫体位
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神志 □ ：１畅清楚 ２畅嗜睡 ３畅模糊 ４畅昏睡 ５畅浅昏迷 ６畅中度昏迷 ７畅深昏迷 ８畅谵妄

皮肤 、黏膜 ：色泽 □ ：１畅正常 ２畅苍白 ３畅潮红 ４畅发绀 ５畅黄疸 ６畅色素沉着

皮疹类型及分布

皮下出血类型及分布

水肿部位及程度

肝掌 □ ：１畅无 ２畅有 部位 　蜘蛛痣 □ ：１畅无 ２畅有 　部位

其他

淋巴结 ：浅表淋巴结肿大 □ ：１畅无 　 ２畅有 　描述

头部 ：　头发分布 □ ：１畅正常 　 ２畅异常 　描述 其他

眼 ：突眼 　 　眼睑 　 　结膜 　 　巩膜 　 　角膜

瞳孔 □ ：１畅等圆等大 　 ２畅不等（左 mm 　右 mm）
瞳孔对光反射 □ ：１畅正常 ２畅迟钝（左 右 ） ３消失（左 右 ） 　其他

耳 ：外耳道分泌物 □ ：１畅无 　 ２畅有（左 　右 　性质 ）

乳突压痛 □ ：１畅无 　 ２畅有（左 　右 ）

听力障碍 □ ：１畅无 　 ２畅有 　描述

鼻 ：鼻翼扇动 □ ：１畅无 　 ２畅有 　分泌物 □ ：１畅无 　 ２畅有 　性状

鼻窦压痛 □ ：１畅无 　 ２畅有 　 　部位

口腔 ：唇 　 　黏膜 　 　舌

扁桃体 　咽 　 　 　齿

颈部 ：颈项强直 □ ：１畅无 　 ２畅有 　下颌距胸骨 横指

颈动脉 □ ：１畅搏动正常 　 ２畅搏动增强 　 ３畅搏动减弱

肝颈静脉回流征 □ ：１畅阴性 　 ２畅阳性

气管 □ ：１畅正中 　 ２畅偏移（左 　 　右 ）

甲状腺 □ ：１畅正常 　 ２畅肿大 　描述 　血管杂音 □ ：１畅无 　 ２畅有 描述

胸部 ：胸廓 □ ：１畅正常 　 ２畅桶状胸 　 ３畅膨隆 　 ４畅凹陷（左 　右 　心前区 ）

乳房 □ ：１畅正常 　 ２畅异常 　胸骨叩痛 □ ：１畅无 　 ２畅有

　肺 ：视诊 ：呼吸运动 □ ：１畅正常 　 ２畅异常

触诊 ：语颤 □ ：１畅正常 　 ２畅异常

胸膜摩擦感 □ ：１畅无 ２畅有（左 右 ） 皮下捻发感 □ ：１畅无 ２畅有 　部位

叩诊 □ ：１畅正常清音 　 ２畅异常
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