
医疗行业工作规章制度 

                         

 第一节    共同制度 

    

 一、请示报告制度 

    凡遇到以下情形，必须及时逐级向有关部门及院领导请示报告： 

    1、意外灾难急救，接收大批创伤、中毒或传染病人及必须动员全院力量抢救的危重伤

病员等。 

    2、凡为伤病员施行重要脏器切除或移植、截肢等重大手术，首次开展重要的新业务、

新技术等。 

    3、门诊部或病房发觉国家规定治理的传染病。 

    4、发生医疗事故、医疗纠纷或严峻医疗、护理差错，贵重医疗器材损坏或被盗、贵重

或剧、毒、麻药品丢失、成批药品变质、失效等。 

    5、收治外籍病员或收治涉及法律问题、公安部门正在审查的病员。 

    6、收治有自杀倾向的伤病员。 

    7、与社会上发生冲突时。 

    8、需要重大的经济开支时。 

     

二、医师值班交接班制度 

    (一)各科在非办公时刻及假、节日均设值班人员，值班人员必须坚守岗位履行职责，保

证诊疗工作不间断地进行。 

    (二)每日下班前，值班医师同意各级医师交班的医疗工作，交接班时应巡视病室，了解

危重病员情形，做好床前交接班。 

    (二)各科室医师在下班前应将危重病员的病情和处理事项记入交班簿并交班。值班大夫

对危重病员，所采取的检查、治疗措施，应做好病程记录并扼要记入交班本。 

    (四)值班医师负责各项临时性医疗工作和病员病情变化时的临时处理，对急诊入院患者

及时进行检查、填写病历并给予必要的医疗处置。 

    (五)值班大夫遇有疑难问题应逐级请示上级医师处理。 

    (六)值班医师不得擅自离岗，护理人员要求诊视病人时，必须赶忙前往。 

    (七)值班大夫在晨会上报告病员情形，危重病员须在床旁交班。 

    

 三、院总值班制度 

    (一)院总值班由院领导和职能科室相关人员参加，负责处理非办公时刻内的医疗、行政

和临时事宜。及时传达上级指示处理紧急事宜。 

    (二)负责检杳科室值班人员在位情形，对重要部门，科室要到场检查，了解情形做到心

中有数。 

    (三)值班人员遇有不能解决的重大问题，应及时向院领导请示报告，依照领导意见负责

组织处理。 

    (四)总值班人员，按时认真做好交接班工作。坚守岗位、尽职尽责、认真做好值班记录。 

    (五)值班人员依照需要有权组织人员，集中力量解决临时发生问题，有权调动医院机动

车辆。 

    (六)值班时刻：每天正常上班时刻以外的时刻，均由总值班负责。 

    (七)每天交班前，清扫值班室内卫生认真做好室内物品交接。 



 

四、消毒隔离制度 

(一)医护人员以及其他工作人员必须高度重视消毒隔离制度，严格执行无菌操作规程，

以防止院内交叉感染。 

(二)各科室均要有严格的消毒隔离制度，并应遵照执行，科主任与护士长做好检查、

监督工作。 

(三)门诊或一般病房发觉法定传染病人或可疑病人应赶忙上报，并要采取积极有效措

施，妥善处理。 

(四)传染病人用过的敷料，器械均应按规定处理。排泄物、呕吐物必须通过净化消毒，

传染病人用过的衣物、被服应消毒后再清洗，医院污水须通过消毒处理后才能排放。 

(五)医务人员进行各种操作、诊疗、处置前后均应流水洗手，各部门必要时备有 0.2%

的 84 消毒液浸泡手，每天由护士负责更换消毒液。 

(六)全院各科室污物，废物要用容器袋装好，分类进行统一处理，不准乱堆乱放。 

(七)全院医务人员上班时应必须穿戴工作衣、帽，着装整洁，无菌操作时应戴口罩并

严格遵守无菌操作规程。 

(八)院感染专职人员应定期组织检查消毒隔离工作，深入科室进行监控监测，做好检

查记录。 

 

五、处方制度 

(一)处方权限  

 1、在职各级医师的处方权，需经各科主任提出，并填写表格，报医务科，医务科对

其资格确认后登记、备案，由院长批准，通知药剂科，有处方权医师应将本人之签字留样于

药剂科。 

 2、处方必须由医师本人书写，严禁先签好空白处方由他人临时填写药名、数量等，

任何人不得模拟医师在处方上签字，各级医师不得为自己及其亲属开方取药。 

 3、麻醉药品处方应由主治医师以上医师或经院领导批准授于麻醉药品处方权的医师

签署方为有效，急救时值班医师可按病情需要使用麻醉药品注射剂，用后由具有麻醉药品处

方权的医师补签处方。 

 4、药剂师有权监督医师合理用药，对不合格的处方、乱开方、滥用药者，药房有权

拒绝发药，药剂师不得擅自修改处方内容。 

(二)处方书写 

 1、处方原那么上用中文(必要时可用拉丁文)，要求字迹清晰、项自书写完整，药名、

剂型、剂量、单位、用法书写正确，不得涂改，如有修改时，医师应在处方修改处签字，处

方年龄项应按实足〝岁〞或〝月〞填写。 

 2、药品名称、剂量、单位以«中华人民共和国药典»为准，如因医疗需要，剂量超过

药典规定时，医师须在剂量旁重加签字，方可调配。 

 3、药品用法应写明冲服、含化、口服或皮下、肌肉、静脉注射，以及每次剂量和每

日用药次数，外用药品应写明用法及用药部位。 

 4、每张处方仅限 1 人，严禁以甲病人名字给乙病人开方取药。 

 5、西药处方每一药品须另起一行，麻醉药品、精神药品、医疗用毒性药品与一般药

品，内服药与外用药不得同开一张处方。 

(三)处方限量 

 1、一般药以 3 日为限，对某些慢性疾病或专门情形，最多不超过 7 日量，如超过 7

日量须经药剂科主任或医务科领导批准。 
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