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前言

病历是指医务人员在医疗活动过程中形成的文字、符号、图表、影像、切片等资料的总和。
高质量的病历为医疗机构和医务人员的医疗、科研、教学提供极其宝贵的基础资料，在涉及医疗争议
时，又成为帮助卫生行政部门或司法部门判定法律责任，维护医患双方合法权益的重要依据。
病历质量管理已成为医院管理的重要内容之一。
2010年1月，卫生部印发了《病历书写基本规范》（以下简称《规范》），这是我国病历书写的指导性
文件。
为切实抓好《规范》的贯彻落实，进一步规范医务人员的病历书写，提高医疗机构的病历管理水平，
我们结合临床工作实际，编写了《最新病历书写基本规范解读》，作为医务人员病历书写的基本要求
和参考用书。
全书共分九章，内容包括：病历书写基本要求、门（急）诊病历、入院记录、病程记录、知情同意书
、处方（医嘱）、辅助检查报告单及病案首页的书写要求、格式和示例；医疗专科（内科、外科、妇
产科、儿科、五官科等）病历书写的重点要求；病历管理及质量控制等。
本书依照《中华人民共和国执业医师法》、《中华人民共和国侵权责任法》、《医疗事故处理条例》
、《病历书写基本规范》及《医疗机构病历管理规定》等有关要求。
编写过程中参考了《山东省病历书写基本规范》和《医疗知情同意书汇编》中的部分内容，受到了山
东省卫生厅、山东省立医院、山东省病案质量控制中心的领导及专家的大力支持，在此谨致谢意。
由于编者水平有限，书中难免存在不妥之处，敬请读者指正。
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内容概要

本书是按照卫生部《病历书写基本规范》的要求，结合医院工作实际情况编写的，旨在帮助广大医务
工作人员更好地掌握规范要求、提高医疗文件书写的水平，达到国家要求的标准。
全书共九章，内容包括：病历书写基本规范、门(急)诊病历、入院记录、病程记录、知情同意书、处
方(医嘱)、辅助检查报告单及病案首页的书写要求、格式和示例；医疗专科病历书写的重点要求；病
历管理及病量控制等。
本书将作为工具书，指导各级医院和医务人员书写病历，促进病历质量的持续提高。
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章节摘录

插图：《病历书写基本规范》（卫医政发[2010]11号）第一条明确规定：“病历是指医务人员在医疗
活动过程中形成的文字、符号、图表、影像、切片等资料的总和，包括门（急）诊病历和住院病历”
。
新版《辞海》对病历的定义为：病历亦称“病案”，古称“诊籍”，是医务人员对病人患病经过和治
疗情况所作的文字记录。
卫生部颁布的《医疗机构病历管理规定》第三条中指出：“医疗机构应当建立病历管理制度，设置专
门部门或者配备专（兼）职人员，具体负责本机构病历和病案的保存和管理工作”。
病历和病案为两个不同的概念。
目前大家公认的概念是：从病历资料建立之时起到整理归档之前称为病历；病历转交到病案室并经病
案管理人员整理后归档即成为病案。
对于病历的概念必须说明两点：第一，由于现代医疗活动存在着分工和协作，不可避免地存在一些中
间环节，需履行文字手续，形成一些临时文件，而这些文件一旦达到了具体医疗行为的目的之后就没
有存在的价值，医院一般不予保存，如人院须知、辅助检查申请单等。
第二，病理切片、x线片等不能归人病案保存，存入病案的只能是报告单。
因此，不是所有医疗活动过程中形成的文字、符号、图表等资料都是病历（病案）资料。
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编辑推荐

《最新病历书写基本规范解读》是由军事医学科学出版社出版的。
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