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内容概要

为贯彻国家人事部、卫生部《关于加强卫生专业技术职务评聘工作的通知》等相关文件的精神，
自2001年全国卫生专业初、中级技术资格以考代评工作正式实施。
通过考试取得的资格代表了相应级别技术职务要求的水平与能力，作为单位聘任相应技术职务的必要
依据。
     为了帮助广大考生做好考前复习工作，特组织国内有关专家、教授编写了《2010全国卫生专业技术
资格考试指导》病案信息技术部分。
本书根据最新考试大纲中的具体要求，参考国内外权威著作，将考试大纲中的各知识点与学科的系统
性结合起来，以便于考生理解、记忆。
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章节摘录

　　我国地域辽阔，历史悠久，传统医学对患者的诊疗记录称为诊籍、医案或脉案，现代医学则有病
案、病历、病史之称呼。
案有案卷之义，历有过程之义。
当病案未完成、未交到病案科时，一般称为病历，如医师书写病程记录称之为写病历。
当病案已回收到病案科，经过整理加工，这时已成册，遂可称为病案。
有时，这些称呼混用。
严格地说，病案与病历的区别在于前者是指完成或暂完成的医疗活动的医疗记录，后者是指在医疗过
程中的医疗记录。
　　病案是有关患者健康状况的文件资料，包括患者本人或他人对病情的主观描述和医务人员对患者
的客观检查结果及医务人员对病情的分析、诊疗过程和转归情况的记录以及与之相关的具有法律意义
的凭据。
记录患者健康状况的记录可以是以文字形式，也可以是图表、图像、录音等其他形式。
它们的载体可以是纸张、缩微胶片、磁盘、硬盘、光盘或其他设备。
　　目前，病案的称谓已不再仅指医疗记录，而是指更为广义的健康记录（healthrecords）。
这种改变首先出现在发达国家，他们在2。
世纪90年代初开始使用健康记录这一名称。
这与家庭医师、社区医疗不无关系，通过这些初级的医疗及健康的检查，形成了更为完整的个人健康
档案，为医院的医疗提供有价值的信息。
病案管理也涉及这些资料的收集与管理。
　　一份合格的病案应当能够准确地回答“谁”、“什么”、“为什么”、“什么地方”和“怎么样
”等问题。
具体地说，就是病案记录的内容要能够明确地表达医疗的对象是谁？
开出医嘱的是谁？
执行医嘱的是谁？
接受医疗的是什么疾病？
为什么要这样医疗？
医疗操作在什么地方进行？
医疗活动是如何进行的？
病案除了能够回答上述问题外，还要强调记录的完整性、及时性和准确性。
在合格病案的基础上，对病程记录能够很好地支持医师所得出的诊断，支持所采取的医疗合理。
这可以认为是一份好的病案。
而一份高质量的病案则应当包含对病情的分析，甚至当前国内外对该疾病的认识，对该疾病检查及医
疗的措施等。
　　病案管理含义有广义和狭义之分。
狭义的概念指对病案的物理性质的管理，即对病案资料的回收、整理、装订、编号、归档和提供等工
作程序。
广义病案管理则指卫生信息管理，即不仅是对病案物理性质的管理，而且对病案记录的内容进行深加
工，提炼出信息，如建立较为完整的索引系统，对病案中的有关资料分类加工、分析统计，对收集资
料质量进行监控，向医务人员、医院管理人员及其他信息的使用人员提供高质量的卫生信息服务。
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