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内容概要

　　《医疗纠纷处理依据与解读》内容全面，编排合理，查询方便。
《医疗纠纷处理依据与解读》收录了各类纠纷解决中常用的各种处理依据，包括法律、行政法规、行
政规章、司法解释、司法文件、审判政策等。
每一类别又根据实际可能产生的各种纠纷细分诸多实用小类，方便读者对应查阅。
核心文件解读、文书范本参考、实用图表资料、典型案例精选，内容丰富实用，对核心法律文件的重
要条文进行详细的解读。
根据需要选编常用的法律文书范本、实用图表、立法资料等内容。
特别收录最高人民法院公报公布的典型案例，这些案例在实践中起到指引法官“同案同判”的作用，
具有很高的指导性和参照性。
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书籍目录

一、医疗损害赔偿纠纷1.医疗事故处理与医疗损害赔偿中华人民共和国侵权责任法(节录)(2009.12.26)最
高人民法院关于审理人身损害赔偿案件适用法律若干问题的解释(2003.12.26)最高人民法院关于确定民
事侵权精神损害赔偿责任若干问题的解释(2001.3.8)医疗事故处理条例(2002.4.4)国务院法制办公室对《
卫生部关于(医疗事故处理条例)第六十条有关问题的函》的答复(2004.3.22)卫生部关于对浙江省卫生厅
在执行《医疗事故处理条例》过程中有关问题的批复(2002.3.4)最高人民法院关于参照《医疗事故处理
条例》审理医疗纠纷民事案件的通知(2003.1.6)最高人民法院关于中国人民解放军和武警部队向地方开
放的医疗单位发生的医疗赔偿纠纷由有管辖权的人民法院受理的复函(1990.6.4)最高人民法院关于当事
人对医疗事故鉴定结论有异议又不申请重新鉴定而以要求医疗单位赔偿经济损失为由向人民法院起诉
的案件应否受理的复函(1990.11.7)医疗事故分级标准(试行)(2002.7.31)医疗质量安全事件报告暂行规
定(2011.1.14)医疗质量安全告诫谈话暂行办法(2011.1.7)⋯⋯二、医疗合同纠纷三、医疗纠纷行政处理
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章节摘录

版权页：插图：（五）交（接）班记录是指患者经治医师发生变更之际，交班医师和接班医师分别对
患者病情及诊疗情况进行简要总结的记录。
交班记录应当在交班前由交班医师书写完成；接班记录应当由接班医师于接班后24小时内完成。
交（接）班记录的内容包括入院日期、交班或接班日期、患者姓名、性别、年龄、主诉、入院情况、
人院诊断、诊疗经过、目前情况、目前诊断、交班注意事项或接班诊疗计划、医师签名等。
（六）转科记录是指患者住院期间需要转科时，经转入科室医师会诊并同意接收后，由转出科室和转
入科室医师分别书写的记录。
包括转出记录和转入记录。
转出记录由转出科室医师在患者转出科室前书写完成（紧急情况除外）；转入记录由转入科室医师于
患者转入后24小时内完成。
转科记录内容包括入院日期、转出或转入日期，转出、转入科室，患者姓名、性别、年龄、主诉、入
院情况、入院诊断、诊疗经过、目前情况、目前诊断、转科目的及注意事项或转入诊疗计划、医师签
名等。
（七）阶段小结是指患者住院时间较长，由经治医师每月所作病情及诊疗情况总结。
阶段小结的内容包括入院日期、小结日期，患者姓名、性别、年龄、主诉、入院情况、入院诊断、诊
疗经过、目前情况、目前诊断、诊疗计划、医师签名等。
交（接）班记录、转科记录可代替阶段小结。
（八）抢救记录是指患者病情危重，采取抢救措施时作的记录。
因抢救急危患者，未能及时书写病历的，有关医务人员应当在抢救结束后6小时内据实补记，并加以
注明。
内容包括病情变化情况、抢救时间及措施、参加抢救的医务人员姓名及专业技术职称等。
记录抢救时间应当具体到分钟。
（九）有创诊疗操作记录是指在临床诊疗活动过程中进行的各种诊断、治疗性操作（如胸腔穿刺、腹
腔穿刺等）的记录。
应当在操作完成后即刻书写。
内容包括操作名称、操作时间、操作步骤、结果及患者一般情况，记录过程是否顺利、有无不良反应
，术后注意事项及是否向患者说明，操作医师签名。
（十）会诊记录（含会诊意见）是指患者在住院期间需要其他科室或者其他医疗机构协助诊疗时，分
别由申请医师和会诊医师书写的记录。
会诊记录应另页书写。
内容包括申请会诊记录和会诊意见记录。
申请会诊记录应当简要载明患者病情及诊疗情况、申请会诊的理由和目的，申请会诊医师签名等。
常规会诊意见记录应当由会诊医师在会诊申请发出后48小时内完成，急会诊时会诊医师应当在会诊申
请发出后10分钟内到场，并在会诊结束后即刻完成会诊记录。
会诊记录内容包括会诊意见、会诊医师所在的科别或者医疗机构名称、会诊时间及会诊医师签名等。
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编辑推荐

《医疗纠纷处理依据与解读》：【法律依据】全面收录医疗纠纷解决中常用的各种处理依据，包括法
律、行政法规、行政规章、司法解释、司法文件、审判政策等，【实务指引】《医疗事故处理条例》
解读、《人身损害赔偿司法解释》解读、《精神损害赔偿司法解释》解读、《侵权责任法（节录）》
解读、《合同法（节录）》解读、实用图表资料、典型案例精选⋯⋯内容丰富实用，为实际适用提供
详尽指引。

Page 5



第一图书网, tushu007.com
<<医疗纠纷处理依据与解读>>

版权说明

本站所提供下载的PDF图书仅提供预览和简介，请支持正版图书。

更多资源请访问:http://www.tushu007.com

Page 6


