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医疗质量与安全管理记录填写要求

1、科室主任就是本科室质量与安全第一责任人 ,全面负责本科 

室质量与安全管理工作。

2、科室成立以科主任为组长的质量与安全管理小组,具体组织、 

完成科室质量与安全管理各项活动。

3、根据医院下达的质量控制指标 ,制订科室每年度质量及安全 

管理工作计划,明确每月医疗质量控制重点内容,并认真组织实施。

4、对科室质量与安全管理工作至少每月自查一次,并做好记录 ; 

对发现的问题与不足进行原因分析、制订整改计划并限期整改。

5、记录并分析职能科室监管、反馈结果,提出整改措施并执行。

6、每月底对科室质量控制情况进行全面小结 ,重点分析当月质 

量控制主要内容 ,对整改措施进行效果评价 ,科主任审阅后签字保 

存。

7、每半年对本科室医疗质量控制情况进行认真总结 ,分析质量

控制指标变化趋势,体现持续改进过程。 
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医疗质量与安全管理小组

一、成员组成

组长:

副组长: 

成员:

二、职责

1.全面负责本科室的医疗质量与医疗安全管理 ,做到医疗 

质量与医疗安全的持续改进。

2、依法执业,严格遵守国家卫生相关法律法规、卫生行政 

部门的各项规章制度与医院规章制度。制定与完善本  

科室的医疗质量与安全管理措施。

3、负责健全本科室的质量管理组织,确认本科室各个单项 

质量管理小组的组成、职责及工作计划制定等。

4、负责本科室全体医护人员、在读研究生、进修人员、 

实习见习人员的培训考核工作。

5、负责组织对本科室医疗质量进行自查,针对发现问题采 

取相应整改措施并详细记录。

6、负责对职能科室督查中发现问题的分析讨论、整改落 

实,并按要求上报整改措施及效果。

7、负责本科室医师的考核。建立科室技术管理档案与个 

人技术管理档案,根据相关要求严格管理本科室的技术 

项目。
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8、负责制定本科的诊疗常规与操作规范等技术规范性文件。

9、负责本科室的人员安全、财务管理、消防安全管理与 

仪器设备管理。严格控制医疗成本 ,提倡节约、杜绝浪 

费。

10、负责本科室的新技术、新项目管理。

11、负责本科室医疗不良事件的上报工作 ,对发生医疗纠 

纷、医疗事故积极处理,使危害降到最低程度,并积极配 

合调查,做好善后工作。及时总结工作中的经验教训,不 

断提高医疗质量与医疗安全。

12、负责制定本科发展规划 ,年度质量管理计划并组织实 

施。

三、工作制度

1、在医院医疗质量与安全管理领导小组的领导下开展工作。

2、科主任就是科室医疗质量与安全的第一责任人,负责医疗质量与安 

全管理工作,落实“医疗质量与安全管理”内容要求,建立科室质量与安全 

管理小组与单项质量管理小组。

3、质量与安全管理小组年初制定本科室本年度质量管理计划,定期(每 

月一次)进行质量检查,对检查中的问题及时分析汇总、整改落实。各个单 

项质量管理小组也要积极开展工作,工作有记录,使小组负责管理的本科室 

工作质量不断提高。

4、制定全员培训计划 ,做到知识不断更新,各项培训有完整的记录(有 

计划、有培训方式,有培训课件,有考核记录)。

5、积极引进新技术、新业务 ,为每一项新项目建立技术档案 ,包括:可
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行性报告、项目参与人员档案、管理制度与质量保障措施、风险评估及应 

急预案、医学伦理委员会审核意见、医院审核意见等。新项目立项后 ,每 

季度向医务科汇报开展情况,每年写出新技术、新项目汇总报告。

6、建立医师资质管理及评价制度及组织,按照评价方法及程序对医师 

的资质与能力进行评价。对新聘任高一级专业技术职务的人员要及时进行 

技术能力的新评价,一般人员每两年进行一次评价。

7、定期编辑更新本科室诊疗常规与操作规范,能熟练运用诊疗常规与 

操作规范指导临床工作。

8、有设备操作规程,员工能熟练操作设备,有使用、养护、维修记录。

9、根据《医疗事故处理条例》、《医疗风险防范与处理预案》,   制定 

落实科室防范医疗纠纷及事故发生的措施 ,及时登记、分析科室发生的医 

疗不良事件、医疗纠纷与医疗差错事故,并按规定报告相关职能科室。

10、对医疗活动中发生的异常医疗信息要及时请示报告,增加工作的 

危机感与机敏性。

11、做好科室危重患者管理,及时会诊、讨论并按要求上报。

12、做好医患沟通工作,履行各项告知程序,充分尊重患者权益。

13、制定科室应急预案 ,定期对预案内容进行模拟训练 ,做到熟练掌 

握、反应迅速。有科室人员紧急替代方案 ,并保证联系通讯工具畅通。以

便出现各种突发事件时相关人员能确保按时到位。

四、质量与安全管理小组工作计划

1、  每月进行一次病案质量自查。

2、  每半年对科室不良事件的上报统计分析一次,对重大医疗
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纠纷、医疗事故及时分析报告并整改落实。

3、  每月对科室抗生素应用管理情况进行自查,每季度对相关 

数据进行分析与统计。

4、  定期进行核心医疗制度执行情况专项检查。

5、  每月进行科室工作各项运行数据统计、分析。

6、  三级医师授权执行情况的调查与分析。

7、  患者十大安全目标的检查情况。

8、  院内感染相关指标的监测与分析。

9、  职能部门或上级卫生行政部门质量检查反馈的问题分析 

及整改落实情况。

临床路径管理小组

一、组成:

组长:

副组长:

档案管理员(联络员): 

成员:

二、职责

1、负责临床路径管理相关资料的收集、记录与整理。

2、负责提出科室临床路径病种选择建议,会同药学、临床检 

验、影像及财务等部门制订临床路径执行文件。

3、负责对本科室患者临床路径管理的实施。

4、结合临床路径实施情况,修订临床路径执行文件。
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5、负责对科室临床路径管理、单病种管理的培训考核。

6、参与临床路径的实施过程与效果评价与分析,并根据临床 

路径实施的实际情况对科室临床路径管理工作做持续改进。

◆临床路径管理小组负责人职责:

1、负责提出科室临床路径病种选择建议,会同药学、检验、 

影像及财务等部门制订临床路径文本;

2、结合临床路径实施情况,提出临床路径文本的修订建议;

3、参与临床路径的实施过程与效果评价与分析,并根据临床 

路径实施的实际情况对科室医疗资源进行合理调整。

4、负责制定临床路径的培训、考核计划

5、组织科内讨论 ,找出变异的原因 ,提出处理意见;也可以通 

过讨论、查阅相关文献资料探索解决或修正变异的方法 ;对于复 

杂而特殊的变异,组织相关的专家进行重点讨论。

◆临床路径工作联络员职责:

1、 负责实施小组与管理委员会、指导评价小组的日常联络;

2、 牵头临床路径文本、单病种质量管理文本的起草工作;

3、 监督每日临床路径诊疗项目的具体实施 :下达医嘱、知 

情同意、满意度调查、数据记录等 ,指导经治医师、责任护士分 

析、处理患者变异,加强与患者的沟通;

4、负责对相关数据定期汇总、分析,并及时将本科室的实施 

情况向管理小组与医务科汇报。

三、工作制度:
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1、及时收集临床路径的相关文件、制度,并向全科人员通报。

2、患者入院后及时进行评估 ,如果患者适合临床路径管理 , 

与患者沟通取得同意后 ,即在长期医嘱上下达“临床路径管理” 

医嘱,并与病人签署知情同意书。

3、按临床路径的执行文件对病人进行治疗、护理。

4、病人如出现特殊情况需退出路径时,在长期医嘱中停止临 

床路径管理,在病程中要有记录分析。

5、病人治疗结束,出院时进行满意度调查。

6、每年至少组织一次培训、考核 ,所有医护人员都要参加 , 

新入科的人员要及时培训(可单独培训),做好培训考核记录。

7、每月 26 日-30 日进行临床路径开展情况数据汇总。填写 

临床路径信息台账汇总数据 ,实施小组负责人签字后由联络员报 

医务科。

8、每季度进行一次分析汇总,写出分析报告。

9、根据本院实际与实施情况、对临床路径中不适宜的部分 

及时修改,做到持续改进。
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病案质量管理小组

一、组成

组长: 

组员:

二、职责

1、全面负责科室病案质量管理工作。

2、强化医务人员病案质量意识,教育员工严格按照病历书写 

规范书写病历。

3、负责出院病历质量审核并定期对科内运行病历进行质量 

自查,及时反馈发现问题,通知责任医生按要求整改。

4、利用出院病案,总结典型病例、对差错事故进行质量分析、 

评价。

三、工作制度:

1、科主任就是科室病案质量管理的第一责任人。

2、病历书写的现行标准为《山东省病历书写规范(2010 版)》, 

应严格按照要求书写病历。

3、及时完成出院病历,由质控大夫、质控护士及科主任对病 

历进行逐级审核并签字,于两个工作日内送病案管理科。

4、对病案管理科检查提出的问题及时处理。

5、每月进行一次病历质量自查 ,并结合职能部门检查情况 , 

对存在的问题及时通知每位医生,并立即整改。

药品(抗菌药物)使用管理小组
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一、组成

组长: 

组员:

二、职责与工作制度

1、严格根据病情需求选择药物,做到药物合理应用。医疗人 

员严格执行处方制度、医嘱制度 ,护理人员严格执行查对制度 ,保 

证药物安全、有效。

2、做好科室常用药物的管理、保管工作,防止差错事故的发 

生。

3、经常检查急救药品,做到药物充足、排放有序、效期药品 

先进先出,过期失效药品及时处理。

4、做好毒、麻、精药品的管理工作。麻醉药品做到双人双  

锁、专人管理、专柜加锁、专用账册。按规定销毁剩余药品、过 

期药品,按规定回收空安瓿。

5、抗菌药物临床应用严格按有关规定执行。

6、认真贯彻执行《抗菌药物临床应用指导原则》等有关抗 

菌药物合理使用的法律、法规;

7、研究制定订科室抗菌药物使用管理细则;

8、定期组织(每月一次)对住院病历抗菌药物的使用进行检 

查分析,减少抗菌药物的不合理应用;

9、督促临床加强病原学检查,根据病原菌变异、耐药情况, 

进行抗菌药物应用品种干预;
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10、定期组织(每年至少一次)全科医务人员进行有关抗菌药 

物的知识培训,提高医务人员抗菌药物合理应用水平。

业务学习与培训考核管理小组

一、组成

组长: 

组员:

职责及工作制度:

1.全面负责本科室人员的业务学习与考核工作。

2、制定与完善本科室的业务学习与考核计划。

3、负责本科室“三基三严”培训与考核工作。

4、负责本科室在读研究生、进修人员、实习见习人员的 

培训考核工作。

5、负责对本科室人员工作制度及法律法规培训与考核。

二、工作制度

1、在医院医疗质量与安全管理领导小组的领导下开展工作。

2、科主任就是科室业务学习与考核的第一责任人。

3、制定全员培训计划,做到知识不断更新,各项培训有完整的 

记录(有计划、有培训方式,有培训课件,有考核记录)。,定期(每月 

至少 2 次)进行培训考核,对培训中的问题及时分析汇总、整改落 

实。工作有记录,使小组负责管理的本科室工作质量不断提高。

临床输血管理小组

一、 组成
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组长:科主任

组员:(成员不少于 3 人,科主任为小组组长,护士长必须在 

输血管理小组名单内)
二、 职责

1、 负责本科室合理用血日常管理工作。

2、 监测 、 分析与评估临床用血情况,开展临床用血质量 

评价工作 ,提高临床合理用血水平 ;指导并推动开展自体输血  

等血液保护及输血新技。

3  监督 、 检查临床医生负责开具输血前的各项检查;制 
订输血治疗方案。

4 监督 、 检查临床医生严格执行用血分级管理制度与大 
量用血审核报批。

5 监督 、 检查临床医生负责向患者及家属告知输血的风 
险与利弊 、 并签署《输血治疗同意书》 。

6 监督 、 检查临床医生负责开具输血申请单。

7 监督、检查输血病历,临床医护严密监测患者输血过程, 
能够识别输血不良反应并做相应处理。

8 监督 、 检查临床医生输血后用血过程的记录及输血的 
疗效做出评价。

三、 临床输血管理小组检查本科室输血工作程序

1  临床输血申请单要求填写完整规范 ,要求符合审批制  
度。

2  输血治疗知情同意书要求填写完整。

3    输血医嘱与输注血液时间要求相符。

4  检查输血病程记录 (要求 ) :输血治疗前经治医师应向  
患者或其家属说明输同种异体血的不良反应与经血传播疾病



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：htt

ps://d.book118.com/995111101002012044

https://d.book118.com/995111101002012044
https://d.book118.com/995111101002012044

