                                        住院病历质量评价标准（试行）
医院：                科室：                主管医师：           病人姓名：            住院号：             得分：
	项目名称
	分
值
	检  查  要  求
	评   价   标   准
	扣分及
理  由

	病历首页

   10分
	10
	1．各项目填写完整、正确

2．疾病诊断名称及手术名称规范

3．诊断正确（诊断符合率）
① 入院与出院诊断符合

② 术前与术后诊断符合

③ 临床与病理诊断符合
	1．漏项或填写不符要求扣0．5分/处  

（住址未详细到门牌号或村、缺身份证号码，扣1分）
2．名称不规范每处扣1分

※ 首页医疗信息未填写            ※ 传染病漏报
3．诊断一处不符合扣1分

① 入院与出院诊断符合（查入院记录）

② 术前与术后诊断符合（查手术记录）

③ 临床与病理诊断符合(查检查报告单或手术记录及病理报告单)
	

	※

※

入

院

记

录
	一般

项目
	 1
	一般项目齐全／填写正确
	1．姓名、年龄、性别、地址四项中有一项缺或错写，此项不得分

2．其它项目有缺或错写扣0．5
	

	
	主诉
	 3
	1．主要症状或／和体征明确（2分）

2．发生时间确切（1分）
	1．症状描述不当或不能导出第一诊断。扣1分

2．时间用量词并与现病史相符，不符合扣1分

3．主诉过繁，超过20个字扣1分
	

	
	现病史
	 10
	1．起病时间与诱因（1分）
2．主要症状的特点：部位、时间、性质、程度、缓解方法等（2分）

3．病情变化及疾病发展情况（2分）

4．伴随症状时间、特点与演变

5．有鉴别诊断意义的阴性症状与体征（1分）

6．入院前诊治经过（1分）

7．一般情况（饮食、大小便、精神、睡眠等）（1分）

8．与本病虽无紧密关系，但仍需同时治疗的疾病
	1-7．按检查要求缺项扣相应分值，项目描述缺陷扣0．5分/处  

8．两个以上未愈疾病分段或综合记录，未记录扣1-2分

9．与现病直接有关的病史，虽时间久远亦应包括在内，否则扣2分

10．现病史描述明显条理不清、顺序颠倒扣0.5-1分  


	

	
	既往史
	 3
	1．既往一般健康情况、重要的疾病史（1分）

2．预防接种及传染病史；手术、外伤、输血史（1分）

3．药物过敏史（1分）
	1．每缺一项扣0．5分

2．缺药物过敏史扣1分

   过敏药物及输血反应未交待清楚扣0．5分 
	

	
	个人史

  及

婚育史
	 2
	1．个人史（1分）

2．婚育史：婚姻、月经、生育史（1分）
	1．习惯及嗜好（具体）、职业环境、地方病接触史及冶游史，缺一处扣0．5分

2．月经记录内容不规范扣0．5分
	


※※：入院记录由无资质人员或实习医生书写视为丙级病历。
	项目名称
	分
值
	检   查   要   求
	评   价   标   准
	扣分及
理  由

	
	家族史
	 1
	1．与疾病有关的遗传或具有遗传倾向的病史及类似本病病史

2．直系家族成员的健康、疾病及死亡情况
	1．如遗传疾病，询问少于三代家庭成员，扣0．5分

2．直系亲属中有死亡者，死因未描述扣0．5分
	

	
	体格

检查
	 6
	1．各系统检查项目完整，正确（3分）

2．专科检查情况全面、正确（2分）

   （专科情况：记录本次住院诊断专科疾病相关的阳性体征及有鉴别意义的阴性体征）

3．与该病症鉴别诊断有关的体检项目充分（1分）
	1．缺大项扣2分，小项扣1分；顺序颠倒、记录不规范、用词不当扣0．5分/处；不客观、不真实扣2分

2．专科情况描述特点不突出、缺专科情况记录扣2分，不规范扣1分

3．缺与该病症鉴别诊断有关的体检项目扣0．5-1分
	

	
	辅助

检查
	 1
	与诊断相关检查结果及日期（包括入院后24小时内完成项目）
	 无标题内容扣1分，检查缺项扣0．5分
	

	
	诊断
	3
	1．初步诊断完整、规范（2分）

  “待查”需列出可能性诊断；诊断在病历中要有反应

2．医师签名并注明日期（1分）
	1．初步诊断不完整扣1分；病名缩写或简写、不规范扣1分。

入院诊断、修正诊断概念不清楚扣1分；

以症状、体征特查代替诊断，扣2分
2．无医师签名或日期各扣0．5分。
	

	出院记录
或

死亡记录
及

死亡讨论记录
	 5
	出院记录：

1．内容规范：诊疗经过、出院时情况、出院医嘱等(4分)

2．患者出院前完成（1分）
	1．记录缺项每间项扣1分，不规范每项扣0．5分

2．未按时完成扣1分
	

	
	
	1．死亡记录内容规范：病情演变、抢救经过、死亡时间（具体到分钟）、死亡分析、参加人员及职称（2分）

2．死亡讨论记录符合规范，死因分析正确（3分）
	1．缺项扣1分；内容缺陷每处扣1分

2．未讨论死因扣1分；诊断不正确扣0．5分；未讨论经验教训扣1分；未按时完成扣0．5分
※ 死亡病历缺死亡前的抢救记录
※ 缺出院记录或死亡记录
	

	病程记录
	首次病
程记录
	8
	1．入院病史、体检及辅助检查归纳重点突出，逻辑性强(1分)

2．诊断依据充分（2分）

3．鉴别诊断合理（2分）

4．诊疗计划具体并有针对性（1分）

5．辅助检查项目选择符合原则（1分）

6．住院医师或以上医生书写（1分）

7．入院8小时内完成（1分）
	每一项不符合要求扣1-2分

※ 缺首次病程记录或首次病程记录中缺主要诊断的依据、鉴别诊断及诊疗计划
	


	项目名称
	分

值
	检   查   要   求
	评   价   标   准
	扣分及

理  由

	病

程 

记

录

35分
	日常病程及其他记录
	 12
	1．记录及时（2分）
   重危、抢救病人根据病情随时记录，记录时间具体到分钟；

   抢救记录在抢救结束后6小时内据实补记；

   新入院、他科转入及手术后患者连续记录3天；

   病重患者至少2天记录一次，病情稳定的患者至少3天记录一次；

   出院前一天或出院当天应记录一次

2．内容确切、重点突出、有分析、有综合、有判断；（10分）
① 病人自觉症状及一般情况，病情改变记录及分析（症状、体征、化验变化）

  ② 重要化验、特殊检查、病理结果的记录和分析
  ③ 诊疗计划、重要医嘱更改、治疗效果观察及分析、诊疗操作记录

④ 他科会诊意见和执行情况

⑤ 疑难病例讨论及抢救记录详细，病危通知合理并记录

⑥ 手术相关记录完整规范

⑦ 其他记录规范：转科记录、阶段小结等
⑧ 输血记录及时、完整

⑨病情评估内容完整、规范
	1．记录不及时每次扣0．5分，扣完2分为止；
手术病历；手术前一天，应有麻醉医师及术者查房记录；

术后第一次病程记录术后立即完成；

2．记录内容不完整，缺①②③④⑤项每项1分，扣完5分为止；各项记录不客观、不准确、不规范，每处扣1分，扣完5分为止；（内科病例缺每项扣2分，扣完10分为止）
※ 危重病例缺科主任或副主任医师以上人员查房记录
3．手术相关记录（5分）

※ 缺手术记录、术前小结   ※ 术前小结主刀医师栏无签名或非主刀医师签名  
※缺手术安全核查和手术风险评估表

① 术前小结和术前讨论内容不完整、没有针对性、记录不规范，每项扣1-2分

② 手术后第一次病程记录（术中所见、病人回病房时一般情况、术后处理、术后注意事项），不符合要求扣1分；

③ 手术记录格式不规范、手术处理描写不祥实，每项扣1-2分；
④ 术后病程及手术记录由术者或第一助手书写，但术者必须审阅签名，不符合各扣1分；
⑤ 手术安全核查和手术风险评估表内容不完整，每项扣0.5分；手术医师、麻醉医师、巡回护士未签名，每项扣1分；
· 大型手术缺由科主任或授权上级医师在特殊手术申请单上签名确认；

· 缺输血记录

· 中等手术缺术前讨论记录或缺死亡讨论记录

4．病情评估

※ 缺住院评估表和住院超过30天再评估表；

病情评估表内容缺每项扣1分，书写不完整扣0.5分。
※ 缺疑难病历讨论记录

※ 缺深静脉血栓和肺栓塞Wells评分表
	

	
	上级医师查房
	 10 
	1．查房时间符合规定（4分）
主治医生首次查房于患者入院48小时内完成

主管医生对危重、疑难病人，抢救病人及时查房

每周必须有一次副高以上医生（或科主任）查房

2．查房诊疗意见明确、具体（补充病史、体征、诊断分析、诊疗建议）（4分）

3．记录内容符合规范要求（2分）
	1．上级医师查房记录按要求并及时审核签字（首次病程记录需由副主任或以上医师签名），超时每次扣1分，扣完4分为止
2．查房意见不明确，每次扣2分；

（仅查房一次，不合规定扣4分）

3．记录不规范每处扣0．5
※ 危重患者缺科主任或副主任医师以上查房记录
※ 缺由主治及以上的上级医师签名确认诊疗方案

	

	
	治疗

合理
	 5
	1．诊治过程合理，符合医疗原则和规范，调整及时
2．药物使用合理（符合用药指征，选药、剂量合适，严重的不良反应有记录、有处理）
	1．严重违反医疗原则和规范，严重违反用药原则及剂量规定，扣5分；过度手术、过度治疗扣1-3分
2．重症感染使用抗生素未送细菌培养扣1分；使用或更改抗生素未记录理由 扣1分；手术预防性应用抗生素不规范扣1分
3．药物严重不良反应无记录，无处理扣2分
	

	其他

	辅助检查及报告单
	 5
	1．诊疗检查合理、检查报告单不得遗失

2．医嘱与检查单相符

3．按规定完成必要的辅助检查

4．检查报告单书写规范符合专业格式、有审核者签名

5．辅助检查报告单规范标记及粘贴
	1．选择高额检查项目，无指征扣0．5分/项；

※ 缺对诊断、治疗起决定性作用的辅助检查报告单

※ 缺病理报告单
2．有医嘱但缺辅助检查报告单扣1分/项

3．住院超过48小时缺血尿常规化验结果扣1分

   输血病历中缺输血前相关检查结果扣1分/项

4．报告单书写未描写具体内容及诊断结果、报告不正确、无审签扣0．5分/项

5．粘贴不规范、不整齐或缺标记扣0.5分/项
	

	
	诊疗知情同意
	 10 
	1．实施手术、麻醉、输血及血制品、有创诊疗操作、危重病情、拒绝诊疗等告知并签署知情同意书

2．实行CT、MRI、介入及内窥镜等高额检查项目、使用高值医用耗材以及自费或高价药等告知，并签署知情意见

3．知情同意书的记录符合规范 

（目的、并发症及风险、双方签字）

4．术中置入的内置物（永久置入体内医用物品）应记明选择的类型。手术记录中应记明植入内置物的厂家、类型、数目、产品附有合格证、编号标识的，就粘贴在手术记录中
	※ 缺有创检查（治疗）、手术、麻醉、输血及血制品、有创诊疗操作、危重病情、拒绝诊疗同意书或缺患者（近亲属）签字

※ 缺输血前乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒的检查结果

※ 缺病危（重）通知书或缺患者（近亲属）签名
※ 缺转科知情同意书或缺患者（近亲属）签名

※ 缺入院须知
1．记录或同意书中，有内容缺失或不符合规范的，每处扣1分，扣至不得分

2．诊断、诊疗方案有重大修改，患者病情明显变化，特殊用药或出现严重的药物毒副反应等情况时，无知情同意记录扣3分

3．对手术病人应具备的项目，每缺一项扣2分，扣至不得分

4．内置物术前谈话未交待选择类型，扣1分

※植入体内的人工材料的条形码未粘贴在病历中
   手术记录中无内置物厂家、类型、数量扣1.5分；附有产品合格证、编号标识的未粘贴，扣1分
	

	
	书写基本要求及医嘱


	 5
	1．内容真实、书写及时

2．格式规范、项目完整

3．表述准确、用词恰当

4．字迹工整、签名清晰

5．医嘱书写清楚、正确重要关键的有关记录；

如：诊断、手术记录、麻醉记录、抢救记录、各种知情同意书
	※ 有证据证明病历记录系拷贝行为导致的原则性错误

※ 缺整页病历记录造成病历不完整

※ 有明显涂改（关键部位刮、粘、涂）   ※ 整份病历字迹无法辨认

※ 在病历中募仿他人或代替他人签名

1．发现重要记录内容为完全拷贝行为扣5分

2．格式不规范、项目欠缺、关键部位表述及用词错误扣1分/处

3．字迹潦草、签名认不清，书写者扣1分/人

4．病历页面不整洁、页码标示不准确、排序不正确，扣0.5分

5．医嘱不规范、医嘱无执行者、医嘱单缺医师签名、医嘱有非医嘱内容扣1分/处；医嘱时间不具体到分钟扣0.5分/处
	


备注：1．※为重大缺陷项目，出现一项判为乙级病历；出现三项判为丙级病历。

2．每项分值扣完为止；起扣分为0．5分
附件：
1、 入院记录

1．格式说明：主诉、现病史、个人史、婚育史、家族史、体格检查、辅助检查等需分别列标题

2．体格检查：

① 标题于正中单列； 

    ② T、P、R、BP列一行；

    ③ 其余项目可不分段，简明记录；

④ 体格检查要涵盖主要内容如：一般情况、皮肤及淋巴结、头颈、肺、心、腹部、脊柱四肢、神经反射、（肛门外生殖器必要时检查），肺、心、腹部按视、触、叩、听顺序记录；

⑤ 与本系统疾病相关的体格检查内容要详细，包括重要的阳性体征和有鉴别诊断意义的阴性体征均要记录。
  3．辅助检查：指入院前与本次疾病相关的主要检查（应记录检查医院、时间、结果），包括入院后24小时内完成项目。

4．初步诊断：

① 包括主要疾病、并发症、伴发病；

    ② 主要疾病诊断尽可能完整：病因、病理解剖、病理生理、功能、分型等；

    ③ 以主要症状或体征“待查”诊断，需列出2个以上可能性疾病并按可能性大小先后排列；

④ 住院医生书写入院记录写初步诊断，如主治医师或主治医师以上医生书写入院记录则写入院诊断。

二、有关诊断的名称

1．初步诊断：写在入院记录末页记录的右下方，包括主要疾病、并发症及伴发病

2．入院诊断：写在初步诊断下方，如入院诊断与初步诊断相同，则上级医师在写初步诊断的医师前面加签自己姓名即可

3．修正诊断：写在入院记录末页记录的左下方，并注明修正日期（要有相应日期的病程记录，作修正说明）

4．出院诊断：写在病历首页，与修正诊断一致，无修正诊断则与入院诊断一致

三、死亡记录——死因分析

1．主要死因：指致死的主要疾病

2．直接死因：指主要疾病所导致的致命性的并发症

3．辅助死因：指潜在性的疾病，因某种诱因引发的死亡因素。
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