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第1章 病历书写的重要性

 



为什么病历书写很重要

病历是医生与患者之间的纽带，记录着患者的病史、检查结

果、诊断和治疗过程。良好的病历书写可以帮助医生进行科

学诊断，提高医疗质量。合格的病历书写是医生的基本素养，

是医疗事故纠纷的有力依据。



病历书写的规范性要求

包括病史、体格检

查、辅助检查和诊

疗过程等内容

真实完整准确

使用规范的书写格

式和术语，确保信

息的统一和可读性

规范书写格式

记录病情的变化和

医疗措施的执行，

便于后续医疗工作

的进行

及时记录病情
变化

 

 



导致信息不清晰，影响医疗决策

医生书写潦草01

03

未经患者同意外泄，侵犯患者隐私权

患者隐私权侵犯

02

造成诊断错误或治疗延误

病历内容缺失错误



严格遵守规范严格遵守规范

真实准确，提高医疗质量和医真实准确，提高医疗质量和医

患关系的和谐患关系的和谐

  

  

  

  

病历书写的重要性总结

不可或缺的环节不可或缺的环节

直接关系到患者的生命安全和直接关系到患者的生命安全和

健康健康



为什么病历书写为什么病历书写
很重要很重要

病历是医生与患者之间的病历是医生与患者之间的
纽带，记录着患者的病史、纽带，记录着患者的病史、
检查结果、诊断和治疗过检查结果、诊断和治疗过
程。良好的病历书写可以程。良好的病历书写可以
帮助医生进行科学诊断，帮助医生进行科学诊断，
提高医疗质量。合格的病提高医疗质量。合格的病
历书写是医生的基本素养，历书写是医生的基本素养，
是医疗事故纠纷的有力依是医疗事故纠纷的有力依
据。据。

 



病历书写中的常见问题

导致信息不清晰，

影响医疗决策

医生书写潦草

造成诊断错误或治

疗延误

病历内容缺失
错误

未经患者同意外泄，

侵犯患者隐私权

患者隐私权侵
犯

 

 



病历书写的重要性总结

直接关系到患者的

生命安全和健康

不可或缺的环
节

真实准确，提高医

疗质量和医患关系

的和谐

严格遵守规范

 

 

 

 



包括病史、体格检查、辅助检查和诊疗过程等内容

真实完整准确01

03

记录病情的变化和医疗措施的执行，便于后续医疗

工作的进行

及时记录病情变化

02

使用规范的书写格式和术语，确保信息的统一和可

读性

规范书写格式
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第2章 病历书写的基本要求

 



住院信息住院信息

入院日期入院日期

科室科室

床号等床号等

主诉和现病史主诉和现病史

患者主诉患者主诉

病程史病程史

症状体征等症状体征等

  

  

病历首页的内容

患者基本信息患者基本信息

姓名姓名

性别性别

年龄年龄

联系方式等联系方式等



病史采集要点

包括个人史、家族

史、过敏史等

既往史

患者以往患过的疾

病和治疗情况

疾病史

患者口述的病史和

注意事项

个人陈述和注
意事项

 

 



体格检查与辅助体格检查与辅助
检查检查

体格检查内容包括病人一体格检查内容包括病人一
般情况、生命体征、系统般情况、生命体征、系统
检查等。检查等。   辅助检查则涵盖辅助检查则涵盖
各类检查如血液检验、影各类检查如血液检验、影
像学检查、生化检查等。像学检查、生化检查等。

 



对患者进行初步诊断和鉴别诊断

诊断01

03

 

 

02

确定治疗方案，包括药物治疗、手术治疗、康复计

划等

治疗计划



关于病历书写

必须符合医学规范，

清晰准确

规范性

包括患者信息、诊

断结论及治疗计划

等

完整性

任何时间都可以查

看和理解病历内容

可追溯性

病历内容须保密，

避免泄露患者隐私

保密性



病历书写培训重要性

病历书写是医务人员的必备技能之一，准确、完整的病历可

以为患者提供更好的诊疗服务。培训人员应重视病历书写规

范性，确保信息传递准确无误。
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第3章 病历书写的规范化要
求

 



病历书写的规范病历书写的规范
格式格式

病历纸张规格为病历纸张规格为A4A4纸，单纸，单
面书写。书写工具应使用面书写。书写工具应使用
黑色签字笔或电子化书写黑色签字笔或电子化书写
工具。书写内容需按照标工具。书写内容需按照标
准的病历模板和格式书写，准的病历模板和格式书写，
保持规范统一。保持规范统一。

 



书写语言规范

使用标准、简洁、

专业的医学术语

规范术语使用

避免使用模糊、含

糊不清的语言

表达清晰准确

不得泄露患者的个

人隐私信息

患者隐私保护

 

 



病历修改与签名

应采用单行横线删

除、加横线补充等

方式

病历修改

每一页病历应有医

生的签名或电子签

名

病历签名

在病历末尾按规定

使用医院临床印章

临床印章

 

 



病历书写审核与归档

病历应经过主治医

生审核、护士核对、

医务科审核等环节

审核流程

病历应按规定分类、

整理、归档保存，

确保信息的完整性

和安全性

归档保管

 

 

 

 



补充信息

应保持适当的书写

速度，保证书写质

量

书写速度

书写内容应准确反

映患者病情和诊断

结果

诊断准确性

书写清晰易懂，促

进医患沟通和治疗

流程

医患沟通

书写内容要符合法

律法规要求，防患

于未然

法律责任



总结

病历书写是医疗工作中不可或缺的重要环节，规范书写是提

高医疗质量的必要保障。医务人员需严格遵守病历书写规范，

确保信息准确、完整，为患者的诊疗和医疗安全提供保障。
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第4章 HC3i-中南大学湘雅
医院的病历书写标准
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