
关于精神科病历书
写及存在问题



                

      病史采集（概述）

• 病史采集是做出正确诊断的重要环节。病史采集和精神检
查相互联系和影响。病史采集和精神检查有时需交叉和反
复进行，才能得到满意的结果。主要过程如下：

• 病史的获取：通过倾听患者家属和知情人的述说，从中获
取有诊断意义的材料。

• 分析和整理：以专业知识为基础，对取得的材料进行分析、
判断和综合，摒弃无临床意义的内容（“去伪存真”），
最终形成有条理的病史材料。

• 病史的记录：病史记录是在前两个环节后进行，是在有条
理地分析整理后进行的。文字描述应准确清晰并应体现出
诊断和鉴别诊断思路。
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病史采集

• 询问知情者
• 病史格式及内容
• 采集病史应注意的事项
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询问知情者

• 沟通
  家属提供病史结合医生重点询问
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 病史格式及内容

• 1. 一般资料：姓名、性别、年龄、婚姻、
民族、籍贯、职业、文化程度、住址、电
话号码、入院日期、病史提供者及对病史
资料可靠性的估计及与患者关系。
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病史格式及内容

• 2. 主诉 ：主要精神症状及病程（就诊理
由）。

   书写要求：精炼，

   首次患病的主诉书写格式：症状（提炼后
的表现）+时间。

   多次患病（2次以上）的主诉书写格式：
症状+总病程n年+本次病期+症状。
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病史格式及内容

• 3. 现病史:为病史的重要部分。按发病时
间先后描述疾病的起始及其发展的临床表
现。主要包括以下内容：

   1）发病条件及发病的相关因素

   2）起病缓急及早期症状表现
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    病史格式及内容

• 3. 现病史:

   3）疾病发展及演变过程：按时间先后纵
向描述，内容包括：发病前的正常精神活
动状况；疾病的首发症状、症状的具体表
现及持续的时程、症状间的相互关系、症
状的演变及其与生活事件、心理冲突、所
用药物之间的关系；社会功能变化；病程
特点，为进行性、发作性还是迁延性等。
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  病史格式及内容

• 3. 现病史:

   4）既往与之相关的诊断、治疗用药及疗
效详情。

   5）病时的一般情况
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• 4. 既往史:询问有无发热、抽搐、昏迷、
药物过敏史。有无感染、中毒及躯体疾病
史，特别是有无中枢神经系统疾病如脑炎，
脑外伤等。有无酗酒、吸毒、性病及其他
精神病史。 

病史格式及内容
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病史格式及内容

• 5. 个人史（重要）

    一般指母亲妊娠到发病前的整个生活经历。但
应根据患者发病年龄或病种进行重点询问。

    包括社会适应情况，如受教育的状况，学业及
工作情况，人际关系等；生活中有无特殊遭遇，
是否受过重大精神刺激；女性月经状况；婚姻情
况；兴趣嗜好；病前性格特点等。

    总之，个人史应反映患者的生活经历，健康状
况及人格特点和目前社会地位等。
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 病史格式及内容

• 6. 家族史

    精神病家族史，包括家族中精神病性障
碍者、人格障碍者、癫痫病患者、酒精和
药物依赖者、精神发育迟滞者、自杀者以
及有无近亲婚配者。

第12页,共47页，5月，星期六，2024年，5月



      家属提供病史时易出现的
情况

• 提供阳性症状多，而忽视了早期症状和不
太明显的阴性症状。患者出现幻觉、妄想、
兴奋等阳性症状显而易见，家属也能由此
判断出这是明显的精神异常，而对早期症
状和阴性症状却不能直接判断，结果可能
会影响对患者总病程的判断。

• 提供情绪和行为的异常多，忽视患者思维
和内心的异常体验。在采集病史时，医生
需要善于引导，才可取得较为客观而全面
的真实材料。
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      家属提供病史时易出现的情
况

• 过分强调精神因素的作用。总是讲述他们认为对
患者产生了精神刺激的事件，加上大量的主观性
评论。此时要适当地提出问题将话题转移到精神
异常的转变过程上来。

• 强调精神异常，忽视躯体异常。患者精神异常的
出现令家属感到不安和不知所措，此时家属会详
细描述患者不正常的种种表现，躯体情况常被忽
视，这对器质性精神障碍非常不利。此时，医生
应主动问及有无发热等躯体情况。
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         采集病史应注意的事
项

• 采集病史时询问的顺序
• 记录病史应如实描述，但应进行整理加工
使其条理清楚、简明扼要、能清楚反映疾
病的发生发展过程以及各种精神症状特点。
对一些重要的症状可记录患者原话。记录
时要避免用医学术语。对病史资料医护人
员应保密，切勿作为闲谈资料，这也是医
德的重要内容。
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采集病史应注意的事项

• （1）病史收集方式除口头询问外，也要收
集患者在发病前后的有关书写材料（如信
件、作品），这往往会反映出患者的个性
心理特征、思维方面的异常以及情感体验
等。

• （2）采集老年患者的病史更应询问有无脑
器质性疾病的可能，如意识障碍、人格改
变和智能障碍等。

• （3）要掌握比较全面的情况，避免先入为
主等的片面性。
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采集病史应注意的事项
• （4）住院患者在采集病史前，应认真阅读门诊
或急诊病历及转诊记录，以便掌握重点，但也不
应受上述资料的限制而影响独立思考。如系再入
院者，应认真复习上次病历，以免过多的重复，
并在可能范围内重点询问末次入院后至此次住院
前的病史。此外，也可补充过去病历中的不完整
部分。

• （5）要注意精神科知识与其他临床各科知识的交
叉，避免因其他各科知识的不足导致诊断错误。
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躯体检查

• 体格检查应当按照系统循序进行书写。内
容包括体温、脉搏、呼吸、血压，一般情
况，皮肤、粘膜，全身浅表淋巴结，头部
及其器官，颈部，胸部(胸廓、肺部、心脏、
血管)，腹部(肝、脾等)，直肠肛门，外生
殖器，脊柱，四肢，神经系统等。
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精神检查的书写

外表

面部
表情

活动

日常生活
能力

定向力

一般表现

包括自我定向及周
围环境的定向能力 

生活自理能
力、大小便
等

病人的外貌、
衣着、修饰、

步态 

面部的表情变
化可以推测一
个人目前所处
的情绪状态 

注意活动的
量和性质 

主动或被动，合作情况
及程度，对周围环境的
态度等 

接触情况
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精神检查的书写

• 认知活动 

–感知觉障碍 

• （1）错觉：种类，出现时间及频度，与其它精神症
状的关系及影响。

• （2）幻觉：种类，出现时间及频度，性质，对病人
情感、行为的影响；与其它精神症状的关系及影响。

• （3）感知综合障碍：种类，出现时间与性质等。 
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精神检查的书写

–认知活动 

• 思维障碍：     

–思潮及思维形式：语量和语速的异常，有无思维
迟缓、思维奔逸、思维中断、思维贫乏、思维松
弛及破裂性思维等。    

–思维内容和结构：是否存在妄想。妄想的种类、
内容、性质、出现时间、是原发还是继     发、
发展趋势、涉及范围、是否成系统、内容是荒谬
还是接近现实，与其它精神症状的关系等。是否
存在强迫观念及与其相关的强迫行为。 
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精神检查的书写

•注意力是否集中、涣散，可能的影响
因素。

•记忆力：记忆减退，记忆增强，有无
遗忘、错构及虚构。 

•智能：一般常识、专业知识、计算力、
理解力、分析综合及抽象慨括能力等。
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精神检查的书写

• 情绪状态:通过主观询问与客观观察两方面评估

–客观表现可以根据病人的面部表情、姿态、动
作、讲话语气、自主神经反应（如呼吸、脉搏、
出汗等）来判定。

–主观的体验可以通过交谈，设法了解病人的内
心世界。   

–      如果发现病人存在抑郁情绪，一定要询问
病人是否有自杀观念，以便进行紧急风险干预。
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