
解　　读

中医病历书写规范与评价标准
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1、遵照国家相关法规。

2、严格医疗文书。

3.力争简明。  

一、《规范与标准》遵照标准
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1、第一本中医病历书写规范与评价

标准。

2.增添了与病历书写相关法规性文件

。  

二、《规范与标准》主要特点
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3、章节更流畅。

4.突出中医特色。  
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1.《中医病历书写基本规范》主要内容

　　　新版《中医病历书写基本规范》继
承了旧版规范绝大部分内容。也结合了
中医医院管理和医疗质量管理面临新形
势和新特点。  

三、《规范与标准》主要内容

湖南省中医药管理局中医病历书写规范与评价标准解读 第5页



　第一: 

　　　增加了时间、日期书写规范，新版第九条要求，

病历书写一律使用阿拉伯数字书写日期和时间，采

取24小时制统计。  
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　第二: 

　　　新规范对门（急）诊统计内容进行了丰

富，明确急诊留观统计要重点统计观察期间

病情改变和诊疗办法，统计简明扼要，并注

明患者去向。抢救危重患者时，应该书写抢

救统计。门（急）诊抢救统计书写内容及要

求按照住院病历抢救统计书写内容及要求执

行。  
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　第三: 

　　　增加了计算机打印病历规范，新版第四

条要求，计算机打印病历应该符合病历保留

要求。第四章用专章要求打印病历内容及要

求，打印病历应该及时打印，由对应医务人

员手写署名，已完成录入打印并署名病历不

得修改。  
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　第四: 

　　　新版对住院病历书写内容及要求

愈加详细、严格、规范，第三章第十

九条对住院统计有详细要求，从11个

方面给予详细阐述。  
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现病史: 

①　发病情况: 统计发病时间、地点、起病缓急、前驱症状、

可能原因或诱因。

②　主要症状特点及其发展改变情况: 按发生先后次序描述主

要症状部位、性质、连续时间、程度、缓解或加剧原因，以
及演变发展情况。

③　伴随症状: 统计伴随症状，描述伴随症状与主要症状之间

相互关系。

④　发病以来诊治经过及结果: 统计患者发病后到入院前，在

院内、外接收检验与治疗详细经过及效果。对患者提供药名、
诊疗和手术名称需加引号（“”）以示区分。

⑤　发病以来普通情况: 结合十问简明统计患者发病后寒热、

饮食、睡眠、情志、二便、体重等情况。  
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个人史:  

v统计出生地及长久居留地, 生活习惯及有没有烟、

酒、药品等癖好, 职业与工作条件及有没有工业毒

物、粉尘、放射性物质接触史, 有没有冶游史。 
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婚育史、月经史:  

v婚姻情况、结婚年纪、配偶健康情况、有没有儿女

等。女性患者统计经带胎产史, 初潮年纪、行经期

天数 、间隔天数、末次月经时间（或闭经年纪）, 

月经量、痛经及生育等情况。  
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家族史:  

v父母、弟兄、姐妹健康情况, 有没有与患者类似疾

病, 有没有家族遗传倾向疾病。 
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v中医望、闻、切诊应该统计神色、形态、语

声、气息、舌象、脉象等。
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v辅助检验如系在其它医疗机构所作检验, 应该写明

该机构名称及检验号。

v对待查病例应列出可能性较大诊疗。

v第二十三条病程统计中首次病情统计、会诊统计书

写都作了详细要求。  
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　第五: 

　　　增加了病情统计规范四项内容，有创诊疗操作

统计、麻醉术前访视统计、手术安全核查统计、麻

醉术后访视统计。

　第六: 

　　　增加了病情通知规范三项内容: 麻醉同意书、

输血治疗知情同意书、病危（重）通知书。上述新

增加规范实际上在实践中早已实施。只不过新版要

求对其进行了统一规范而已。 
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　　　新版对原版条款局部表述改变有多处, 

有几处应尤其引发重视。  
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　第一: 

　　　删除了“住院志”表述，新版中没有了
住院志表述，取得代之以“住院统计”。  
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第二: 

　　　要求手术主刀医师术前要亲自检验、知情同意

书要亲自签字。新版第二十三条（十一）要求，术

前小结内容增加了“统计手术者术前查看患者相关
情况等”，意味着手术者即主刀医师在手术前一定
要亲自对患者进行面对面接触，这是针对许多教授

术前不看患者直接上手术台要求。

　　　新版第二十四条将手术同意书内容中“医师署
名”细化为“经治医师和术者署名”，这就意味着
假如是大牌医师给患者手术，不能将通知义务推给

助手完成，自己也必须参加。  
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　第三: 

　　知情同意书患者不但签字还要签意见。

　　　新版第二十四条要求，手术同意书内容包含患者
签署意见并署名，并增加了第二十五条——麻醉同意
书和第二十六条——输血治疗知情同意书，均需患者
签署意见并署名。新版第二十七条要求，特殊检验、
特殊治疗同意书是实施特殊检验、特殊治疗前，由患
者签署是否同意检验、治疗医学文书。

　　　经过比较发觉，新版知情同意书均需患者签署意
见，应该说新版更重视患者参加医疗决议权利，在是
否同意进行相关治疗上，病人拥有充分选择权，这是
对患者知情同意权充分尊重表现。  
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　第四: 

　　　新版“为抢救患者，在法定代理人或被
授权人无法及时签字情况下，可由医疗机构

责任人或者授权责任人签字”。旧版“为抢
救患者，在法定代理人或近亲属、关系人无

法及时签字情况下，可由医疗机构责任人或

者被授权责任人签字”。  
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第五: 

　　对急诊病历书写提出了详细要求。  

　　　新版第十六条要求急诊留观统计要重点

统计观察期间病情改变和诊疗办法, 统计简

明扼要, 并注明患者去向。实施中医治疗, 应

统计中医四诊、辨证施治情况等。门（急）

诊抢救统计书写内容及要求按照住院病历抢

救统计书写内容及要求执行（抢救统计是指

患者病情危重, 采取抢救办法时作统计。因

抢救急危患者, 未能及时书写病历, 相关医务

人员应该在抢救结束后6小时内据实补记, 并

加以注明。内容包含病情改变情况、抢救时

间及办法、参加抢救医务人员姓名及专业技

术职称等。统计抢救时间应该详细到分钟。）

湖南省中医药管理局中医病历书写规范与评价标准解读 第22页



以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访
问：https://d.book118.com/538051014071006113

https://d.book118.com/538051014071006113

