
医院病人身份识别制度和程序

1。严格执行查对制度，准确识别患者身份。护士在进行标本采集、给药、

输血(或血制品)及其它护理操作等活动时，应至少同时使用两种患者身份识别方

式，如：姓名、年龄、出生年月、性别、床号等。禁止仅以房间或床号作为识别

的唯一依据。

2。对能有效沟通的患者，实行双向核对法即要求患者或近亲属陈述患者姓

名，确认无误后方可执行。

3。对无法有效沟通的患者，如手术(或干细胞采集术、深静脉置管术、血浆

置换、单采术、血细胞分离术)患者、抢救、昏迷、神志不清、无自主潜力的重

症患者，务必使用腕带。在各诊疗操作前除了核对床头卡、医嘱执行单以外，务

必核对腕带，以识别患者身份。

4。填入腕带的识别信息务必经两名医务人员核对后方可使用，若损坏需更

新时，需要经两人重新核对。腕带填写的信息字迹清晰规范，准确无误。项目包

括：科室、床号、姓名、性别、年龄、住院号等信息。“腕带”原则上佩戴病人

左手，佩戴时，垫 1～2指按紧搭扣，松紧适宜，防止扭曲、勒伤。观察佩戴部

位皮肤无擦伤，血运良好。护士长对患者腕带使用状况进行监督和检查。

5.在实施任何有创诊疗活动前，实施者应亲自与患者(或家属)沟通，作为最

后确定的手段，以确保对正确的患者实施正确的操作。

6.需进行手术(或干细胞采集术、深静脉置管术、血浆置换、单采术、血细



胞分离术)的患者，护士应严格执行患者身份识别的流程，对患者姓名、年龄、

科室、住院号等信息进行确认。手术室与科室交接中重点环节进行准确的有效核

对，做好交接登记。

7。患者转科交接时，至少同时使用两种患者身份识别方式，做好转科交接

登记。

患者身份识别制度(二)

门诊患者身份识别制度

一、在门诊实施任何诊疗活动前，实施者应亲自与患者(或家属)沟通，作为

最后确认的手段，以确保对正确的患者实施正确的操作。

二、严格执行查对制度，准确识别患者身份。在进行各项诊疗、护理活动中，

至少同时使用姓名、性别、年龄三种方法确认患者身份。

三、各诊区挂号、分诊护士，挂号时认真核对患者“健康行”就诊卡及病历

封面上的基本信息:姓名、性别、年龄、职业、地址、药物过敏史及联系电话，

了解患者基本病情并正确分诊，帮忙患者选取医师，准确为患者刷卡挂号，避免

因分诊错误导致换号、退号。

四、给患者建卡时核对身份证或病历封面上的基本信息:姓名、性别、年龄、

职业、地址、药物过敏史及联系电话，正确输入患者信息。

五、对预约患者认真核登记表中患者姓名、性别、年龄及手机号码、就诊卡



及病历封面上的基本信息:姓名、性别、年龄、职业、地址、药物过敏史及联系

电话。医师为患者诊治前核对就诊卡及门诊病历患者基本信息，准确识别患者身

份。

六、对昏迷、意识不清、语言交流障碍、无自主潜力、新生儿、___岁以下

患儿及无痛检查、手术等患者，务必使用腕带作为识别身份的表示和查对的有效

手段。在各种诊疗、护理操作前要认真核对腕带上的各项信息，准确识别患者身

份。

七、腕带填写的信息字迹清晰规范，准确无误，务必经两名医务人员核对后

方可使用，若损坏需更新时，需要经两人重新核对。

八、患者使用腕带舒适，松紧度适宜，皮肤完整无破损。

患者身份识别制度(三)

病人在院期间应被正确识别身份，包括门、急诊病人和住院病人。

1、住院病人均应佩戴腕带作为身份识别标识。

2、腕带佩戴规范

目的:(1)病人流动过程中能被正确识别(如加床、转床、手术、外出检查

等);(2)有过敏史者有醒目标记，随时提醒，方便核对;(3)意识模糊或不清者能

被正确识别;(4)确保母婴的唯一性，防止相互混淆;(5)医生查房时准确快速地确

认病人、读取病人信息。



①手术病人(包括微创手术)、危重病人以及过敏性体质病人务必佩带腕带，

作为病人识别标志。

②腕带填入的识别信息务必经两人核对后方可使用。若有损坏，及时更新，

同样需要经两人核对。

③按操作规范给病人佩带腕带，垫1-2 指按紧搭扣，松紧适宜，防止扭曲、

勒伤。病人出院时去除腕带(在医院死亡病人需经家属确认尸体后才去除)

④执行各项治疗、护理操作时均需核对腕带。

附:国际病人安全目标管理规程

(一)目的

保证医院相关运作流程和政策贴合国际病安全目标的要求，透过有效的监控

措施，保证在实际工作中能够得到执行，以确保病人安全，减少意外事件的发生。

(二)标准

1、正确识别病人:要使用至少两套病人识别码

(1)当给病人用药、输血或输血制品、抽血标本或采集其他临床检验标本、

给病人进行其他任何治疗或操作时，至少要有两套病人识别码。

(2)住院病人使用住院号(性别或年龄)和病人姓名作为病人的识别码，在病

人入院时记录在腕带上;急诊抢救室的病人使用病人的姓名(对于身份不明的昏

迷病人，由接诊的医护人员临时命名)和门诊号作为病人的标识码，在病人进行



抢救室时记录在手腕带上;门诊病人使用病人姓名、就诊卡号作为病人的识别码，

出生日期、住址、电话号码能够作为病人识别的补充信息，当使用识别码有困难

时可选取这些补充信息，询问病人后再与这些信息进行核对。患者身份识别制度。

在核对病人的识别码时，询问病人“请问你叫什么名字?“让病人回答，然后将

病人的回答与手中信息进行核对。

(3)放射科、检验科等辅助科室允许使用流水号或住院号、姓名等其他贴合

要求的号码作为病人标本的识别码，但科内务必统一，并在科室管理规程中书面

写明政策。

(4)在病人的血袋、药袋和标本的标签上要写明(或打印出)进行病人的识别

码，以便与病人进行核对

(5)在给病人治疗、用药、输液、输血、抽血或留取其他标本时要对病人的

识别码进行核对。

(6)病人的床号和房间号不能作为病人的识别码使用。

2、有效改善相互沟通

(1)在工作只能需执行口头医嘱或电话医嘱、接到各类的紧急口头报告时，

务必有一个口头确认过程，护士或接听报告的人首先要把别人告诉你的信息写下

来，要有书面记录，然后大声复述一遍口头医嘱的全部资料、各类检查紧急的口

头报告资料，对方确认无误。

(2)医院允许在病人抢救、中深度镇静治疗、手术时使用口头医嘱。在紧急



状况下，在医师不能立即到达又需要立即处理时能够使用电话医嘱，其他状况不

准口头医嘱或电话医嘱。原则上尽量减少使用电话医嘱，患者出现病情变化，下

级医生请示上级医生后，上级医生在电话中下达的医嘱要由值班医生或管床医生

下达书面医嘱后护士才能执行，而且要在病程记录中记录相关资料。

(3)口头或电话医嘱下达后，护士即要立即书面记录(可记录在口头医嘱单或

其他记录纸上)，并根据书面记录资料大声复述给下达医嘱的医生后，听到复述

医嘱后，医生要明确示意，经确认无误后护士执行。在个性紧急且人手紧张的状

况下，护士记录口头医嘱会影响到病人抢救时，可先按要求在保证正确用药的前

提下执行口头医嘱，事后立即补记医嘱资料。口头或电话医嘱要在病人抢救完成

后六小时内在电脑系统内补录，并打印签字。手术病人的口头医嘱单要求下达医

嘱的医生和执行护士签字确认，并存入病历中保存。

(4)所有急诊检验结果、危及到病人安全的异常检查、检验结果(简称危急值)

需要及时通知临床医护人员。检验科和其他辅助检查科室要建立检查危急值报告

标准，标准中要包括检验、检查危急值得项目名称、临界值、报告流程和报告职

责人。并以书面的形式确认，同时要对全科人员、新入职员工进行培训。检验危

急值得报告能够透过lis 系统自动控制，并提醒检验师。所有急诊检查项目的结

果和/危急值结果的书面报告要在审核后立即发送，并电话通知临床科室，以便

医师及时得到相关报告。

(5)临床科室工作人员，包括医师和护士在接听到急诊检查结果、危急值结

果报告后，要有书面记录，并将记录的资料大声复述一遍给报告人听，要得到对

方的确认。记录的资料包括病人姓名、住院号、检查项目名称、检查结果、接听



电话时间、报告给主管医生或值班医生的时间等。各科要有记录本登记，以便职

能部门检查。

(6)主管医生或值班医生接到检查项目高危报告后，要及时对病人进行评估

和处理，必要时向上级医生或科主任请示报告，并在病程记录中记载。

(7)在急诊病人入院前与接收科室进行电话沟通时，需将收治病人的姓名、

性别、年龄、初步诊断、生命体征、基本病情、病人可能需要的特殊医疗设备(氧

气、心电监护、呼吸机能)以及病区问的其他相关信息等告知病区，病区接电话

人员要有书面记录并大声复述给打电话的人员，要得到对方的确认，同时医护应

相互告知。其他状况下进行的电话沟通要按<医疗工作电话沟通记录管理规程>进

行记录。

3、消除手术错误

(1)手术前暂停:为了避免手术病人、手术方案和手术部位的错误，在手术开

始前停止术前所有操作及术前核对。

(2)手术前核对

①为了避免手术病人和手术部位的错误，在手术室的手术和门、急诊小手术

都要列出核对清单，手术开始前要停下其他所有工作认真核对清单中所要求的资

料，一致确认手术病人、手术方案、手术部位和病人体位是正确的且在正确的手

术室，手术需要的所有医疗文书齐全，医疗设备已准备好且功能正常。

②在手术室进行的手术、手术前核对要在麻醉诱导前进行，手术病人本人(清



醒可合作的病人)、手术医生、麻醉师、巡回护士一齐根据<手术护理记录>中“手

术前核对清单”中的资料进行逐项核对，核对资料由巡回护士记录，并将参与核

对人员名单记录。

③门、急诊的小手术应在手术前由病人本人(清醒可合作的病人)、手术医生、

治疗护士一齐核对，核对资料由治疗护士记录在<门急诊、介入手术护理记录单>

中，并将参与核对人员名单进行记录。

④当核对清单内的项目无法透过(填“否”)时，手术不得进行，如果在特殊

状况下仍需手术时，要经过医务部或总值班同意。紧急抢救生命的手术以争取时

间、抢救病人生命为主要职责，能够先抢救，后报告。

(3)术前手术标记:所有手术操作，包括在手术室内进行的手术、在门诊进行

的手术、在急诊进行的小手术都要进行手术标记。标记要精确、清晰可见，可能

状况下由病人讲出病变部位。

①住院病人由手术医生在病区进行手术标记，门、急诊手术的病人也应有手

术医生在门急诊进行手术标记，除非是威胁到病人的生命安全的状况下能够在手

术室手术前铺单前进行手术标记。手术标记需要病人或家属的参与，清醒病人进

行确认时要触动病人的肢体方向确定左右，要得到病人的认同。昏迷的病人进行

确认时要请病人家属参与，要得到病人家属的认同。

②手术切口、穿刺点和手术部位的标记都要准确、清晰，铺单后还能够看得

清楚。手术标记要使用蓝色和紫色油性标记笔。



③手术标记笔应放在各病区的指定地点，每位医生都要明白具体地点，每位

术科医生应随身携带标记笔，手术室应备消毒后的标记笔供使用。标记笔只能用

来作手术标记，不准它用。

③其他操作或治疗如有左右区分，在操作或治疗时容易发生部位错误时也需

标记，如局部热疗、胸穿、腰穿等状况。

4、减少病人跌倒风险

(1)建立可靠和有效的评估工具来测定和确定病人跌倒的危险因素，对高危

病人进行跌倒风险评估。

(2)门、急诊病人对病人进行跌倒风险的评估和记录，如有跌倒风险要进行

预防跌倒的健康教育，并采取相应的防范措施。

(3)住院病人

①每位住院病人的初次护理评估中务必包括对病人跌倒的风险评估(新生儿

除外)。跌倒风险评估资料包括病人的年龄、意识状况、走动潜力、自我照顾程

度、跌倒病史、药物使用状况、环境设施状况等引起跌倒的风险因素，并对病人

及家属进行预防跌倒宣教，且要有记录。

②所有跌倒高危病人均须进行动态评估，病人出现下列状况需随时评估:转

入病人、病情变化(如手术后，意识、活动、自我照顾潜力等改变)、使用镇静/

止痛/安眠/利尿/降血压/、调血糖等药物时、跌倒后、分值发生变化时、更换陪

人或家属时;同时对病人家属进行预防跌倒教育，并有书面记录。



③对于跌倒风险的病人要在床头挂标识医院牌，并根据医院的相关指引制定

切实的预防病人跌倒的计划，而且这些计划要得到执行。

④病人跌倒发生后护士要对病人是否受伤、受伤的程度进行评估，如有受伤

立即通知主管医生或值班医生，对病人的伤情进行进一步评估，并进行相应处理。

同时要对病人进行相关的健康教育和采取预防再次跌倒的计划，同时要按流程和

要求报告。报告资料包括:跌倒发生的时间、地点、伤害程度、引起跌倒的危险

因素、事件处理经过及具体推荐。

⑤总务、基建后勤要确定哪些环境因素和设备因素是引起病人跌倒的高危因

素，定时巡查评估，同时要培训和教育医务人员，尤其是病区护士发现病人跌倒

的高危环境和设备因素存在时，及时通知后勤进行处理。

⑥护理部、医务科每月对导致病人跌倒的因素进行分析，提出改善意见，并

报院安全管理委员会批准后相关部门执行。

⑦科主任和护士长要对员工，包括新入职的员工进行预防跌倒的培训，医护

人员对病人及家属进行预防跌倒的健康教育。

⑧护理部、医教科等职能部门联合制定预防病人跌倒的指引。

患者身份识别制度(四)

患者身份识别制度

1。严格执行查对制度，准确识别患者身份。护士在标本采集，给药或输血



等各类诊疗活动前，务必严格执行查对制度，应至少同时使用___种患者身份识

别方法。

2。能有效沟通的患者，实行双向核对法，既除核对床头卡以外还要求患者

自行说出本人姓名，确认无误后方可执行。

3。对无法有效沟通的患者，如手术、昏迷、神志不清、无自主潜力的重症

患者、新生儿及不一样语种或语言交流障碍、无名、儿童、镇静期间的患者务必

按规定使用“腕带”标识作为患者身份识别标识;在进行各项诊疗操作前除了核

对床头卡以外，务必核对腕带，识别患者的身份。

4。在实施任何介入或有创诊疗活动前，实施者应亲自与患者(或家属、沟通，

作为最后确定的手段，以确保对正确的患者实施正确的操作。

5。对新生儿、意识不清、语言沟通障碍等原因无法向医务人员陈述自我姓

名的患者，由患者陪同人员陈述患者姓名。

6。在重症监护病房、手术室、急诊抢救室、新生儿科使用“腕带”作为患

者身份识别标识。

7。填入腕带的识别信息务必经两名医务人员核对后方可使用，若损坏需更

新时，需要经两人重新核对。

8。腕带填写的信息字迹清晰规范，准确无误。项目包括：病区、床号、姓

名、性别、年龄、住院号等信息



9。"腕带"原则上佩带在病人"左手"。患者使用腕带松紧适度，皮肤完整无

破损

10、完善并落实护理各关键流程(急诊、病房、手术室、产房、新生儿、的

患者识别措施，交接程序与登记制度。

10、在检验、放射、CT、超声、放射治疗、等直接与患者当面接触的科室都

应进行识别患者

11、定期检查腕带使用状况，护理质量控制小组每月督导并有记录。

患者身份识别制度(五)

患者身份识别制度

为了科学准确识别患者信息，杜绝安全隐患的发生，对住院患者实行双重身

份识别，即实行腕带标识和床头牌识别管理。具体如下：

1、医务人员在进行各种诊疗操作时，务必严格执行三查七对制度，至少同

时使用两种患者身份识别的方法，如：姓名、性别、住院号等，不得单独使用患

者床位号或病房号核对患者。

2、实施有创(包括介入)诊疗活动前，实施者要亲自告知病人或家属，严格

执行查对制度，以确保对正确的病人实施正确的操作。

3、ICU、新生儿科/室、手术病人、意识不清、无自主潜力的患者、不一样

语种语言交流障碍的病人入院即使用“腕带”，作为实施抢救、输血、输液等各



项诊疗、护理活动时辨识病人的有效手段。腕带资料包括病人科别、床号、姓名、

性别、年龄、住院号、血型。新生儿腕带资料包括床号、母亲姓名、新生儿性别

等。腕带由病房护士双人填写并亲视病人佩戴。

4、手术前一天，各病区分管护士根据医嘱查对手术患者床号、姓名、性别、

年龄、住院号、血型、手术名称、手术部位无误后，进行术前准备。手术当天，

手术室工作人员在病房接病人时核对病历及腕带的资料，并与患者或家属核对，

无误后方能接走。进入手术室与巡回护士再次核对，无误后方能进入手术间。手

术开始前，由麻醉师、手术医师、巡回护士再次核对，术后手术室仍应持手术病

人接送卡及病历与病区做好病情、药品及物品的交接，无误后填写手术患者交接

记录本离开。

5、急诊科、ICU、手术室、产房等与病区交接时，由医务人员携带病历及“患

者转出交接记录本”护送病人至转入科室。两科室医护人员交接病历，同时在床

边交接病人的病情及护理状况，交接完毕，双方分别在“患者转出交接记录本”

及“患者转入交接记录本”签字后方可离开。

6、职能部门(医教科、护理部、门诊部)履行督导职能，并有记录。

医院的分级护理制度

分级护理制度

一、特级护理(专护)

1、指定护理计划并严格按照计划执行，严格观察病人的生命体征和变化，



做好重症记录，准确记录出入量。

2、应安置在抢救室或监护病房，设专人___小时护理，准备好抢救药品和器

械，随时准备抢救。

3、认真细致做好基础护理，严防各种并发症。

二、一级护理

1、持续室内清洁，整洁，空气新鲜，加强基础护理，预防并发症。

2、严格观察病情，每-分钟巡视一次，定时测量生命体征并观察用药后的反

应。

3、制订护理计划，做好护理记录。

4、病人严格卧床休息。

三、二级护理

1、按各科疾病护理常规，保证病人卧床休息，根据病情做适当的床上或室

内活动。

2、做好病人的病情观察和基础护理，预防并发症，每___小时巡视病房一次。

3、按医嘱协助病人离床活动，生活上给予必要的照顾。

四、三级护理
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