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内容概要

自《医疗事故处理条例》及《医疗机构病历管理规定[卫医法(2002)193号]》颁布以来，从国家卫生部
、各省卫生厅及各地方卫生局、医疗机构对病历书写越来越重视，对病历书写规范要求越来越明确。

《医疗文书书写规范与病案管理(第2版)》是根据病历书写有关规定：《病历书写基本规范[卫医
发(2002)190号]》、《病历书写基本规范[全国病历质量监控委员会2003年1月]》、《中医、中西医结
合病历书写基本规范[国中医药发(2002)36号]》，结合近几年临床医学发展的需要，参考几省市卫生厅
病历书写的具体规定及最新资料编写而成。
本书共18章(不包括附录)121节，主要内容包括病历、病案的历史、发展、作用；各科门急诊病历、住
院病历、入院记录、各专科记录及病程记录的书写要求及典型示例；手术科室相关记录书写要求及示
例，各种通知单、申请单、报告单的书写要求及示例；处方、医嘱、护理文书的书写要求及示例；各
种知情同意书及医学鉴定书的书写要求，病案管理的具体规定，以及医疗文书考评方法等。
附录转载了国家卫生部颁发的病历书写的有关文件，常用医疗专用名词及缩写、临床检验参考值、检
验数值新旧单位换算表、内科常用疾病名称英汉对照表及希腊字母、罗马数字、常用元素表等。
《医疗文书书写规范与病案管理(第2版)》是一部涵盖面广、内容丰富的有关病历书写的最新参考书，
适合于各级医院、各层次医务人员。
本书由徐书珍、刘文东、韩同钦主编。
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第一节门(急)诊病历记录内容及书写基本要求
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第五节门(急)诊会诊病历书写要求与示例
第六节急诊观察室观察记录书写要求与示例
第三章住院病历书写要求
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第三节人院记录书写要求及格式
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第六节24 h内入院死亡记录书写要求及格式
第七节表格式病历书写要求及格式
第四章专科入院记录书写要求与示例
第一节呼吸科人院记录及示例
第二节心内科人院记录及示例
第三节消化科人院记录及示例
第四节内分泌科人院记录及示例
第五节肾脏病科人院记录及示例
笫六节神经内科人院记录及示例
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第十一节风湿免疫科人院记录及示例
第十二节老年病科入院记录及示例
第十三节肿瘤科人院记录及示例
第十四节皮肤科人院记录及示例
第十五节儿科人院记录及示例
第十六节中医科?院记录及示例
第十七节心理科病历
第十八节普通外科人院记录及示例
第十九节胸外科人院记录及示例
第二十节泌尿外科人院记录及示例
第二十一节骨科人院记录及示例
第二十二节神经外科人院记录及示例
第二十三节心血管外科人院记录及示例
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第二十四节肝胆外科人院记录及示例
第二十五节烧伤外科人院记录及示例
第二十六节肛肠外科人院记录及示例
第二十七节肾移植科人院记录及示例
第二十八节微创外科人院记录及示例
第二十九节整形外科人院记录及示例
第三十节美容外科人院记录及示例
第三十一节妇科人院记录及示例
第三十二节产科人院记录及示例
第三十三节眼科人院记录及示例
第三十四节耳鼻喉科人院记录及示例
第三十五节口腔颌面外科人院记录及示例
第三十六节高压氧诊疗记录及示例
第五章病程记录书写要求及示例
第一节首次病程记录书写要求及示例
第二节日常病程记录书写要求及示例
第三节上级医师查房记录书写要求及示例
第四节疑难病例讨论记录书写要求及示例
第五节交(接)班记录书写要求及示例
第六节转出(人)科记录书写要求及示例
第七节阶段小结书写要求及示例
第八节抢救记录书写要求及示例
第九节有创诊疗操作记录书写要求及示例
第十节会诊记录书写要求及示例
第六章手术科室相关记录
第一节术前小结书写要求
第二节术前讨论记录书写要求
第三节麻醉术前访视记录书写要求及格式
第四节麻醉记录书写要求
第五节手术记录书写要求
第六节手术安全核查记录书写要求及格式
第七节手术清点记录书写要求及格式
第八节术后首次病程记录书写要求及示例
第九节麻醉术后访视记录书写要求及格式
第七章其他记录书写要求与示例
第一节病危通知单的书写要求及格式
第二节出院记录的书写要求及格式(含表格式出院记录)
第三节出院通知书的书写要求及格式
第四节死亡记录的书写要求及格式
第五节死亡通知单的书写要求及格式
第六节居民死亡医学证明书的书写要求及格式
第七节死亡病例讨论的书写要求及格式
第八节病重(病危)患者护理记录书写要求及格式
第九节死亡报告的书写要求及格式
第十节诊断证明书的书写要求及格式
第十一节尸体解剖申请单、意见书及报告单书写示例
第十二节欠费通知书书写示例
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第一节概述
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第三节知情同意书书写形式和内容
第四节必须履行书面知情同意手续的有创检查、治疗项目
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第十章医嘱
第一节概述
第二节长期医嘱的书写要求及格式
第三节临时医嘱的书写要求及格式
第十一章护理文书
第一节护理文书概述
第二节护理文书书写内容及要求
第十二章辅助检查申请单和报告单
第一节辅助检查申请单书写要求
第二节辅助检查报告单书写要求
第三节辅助检查申请单和报告单示例
检验报告单示例
X线检查申请单示例
X线检查报告单示例
超声波检查申请单示例
超声波检查报告单示例一
超声波检查报告单示例二
电子胃镜检查报告单示例
CT检查申请单示例(第一联)
CT检查申请单示例(第二联)
CT检查报告单示例
MRI检查申请单示例(第一联)
MRI检查申请单示例(第二联)
MRI检查报告单示例
病理组织送验单示例
病理检验报告单示例
第十三章医疗预防保健文书书写
第一节职工医疗保健病历
第二节职工医疗保健处方
第三节定期健康查体
第四节计划免疫
第五节疫情报告及管理
第十四章病历排列与整理
第一节病历排列顺序
第二节病案管理
第十五章医疗事故(纠纷)鉴定意见书的书写
第十六章病历档案管理
第一节病案现代化管理技术
第二节国际疾病分类(ICD)
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第二节门(急)诊病历质量考评标准
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章节摘录

版权页：插图：【二）注意事项1.书写时上述部分内容及系统回顾9个系统的顺序不能随意颠倒，名称
也不能自行改动。
2.预防接种史应记录其种类及最近一次接种的日期。
3.手术外伤史应写明因何种疾病做何手术，手术日期及手术结果；外伤日期、部位、程度、诊疗及结
果等。
4.过敏史应写明致敏原名称、发生时间、反应类型及程度、结果。
5.系统回顾不能包括现有症状。
每个系统都应先写出阳性症状，再写阴性症状；如无阳性症状，则应明确写出代表性的阴性症状。
诊断已经明确的，可写病名，但须在病名上冠以引号，还需记录患病日期、病情、诊疗情况及结果等
；做过特殊检查者，应写明检查日期、检查发现及结论。
五、个人史、婚育史、月经史、家族史（一）书写内容1.个人史记录出生地及长期居留地，生活习惯
及有无烟、酒、药物等嗜好，职业与工作条件及有无工业毒物、粉尘、放射性物质接触史，有无冶游
史。
2.婚育史、月经史婚姻状况、结婚年龄、配偶健康状况、有无子女等。
女性患者记录初潮年龄、行经期天数、间隔天数、末次月经时间（或闭经年龄）、月经量、痛经及生
育等情况。
3.家族史父母、兄弟、姐妹健康状况，有无与患者类似疾病，有无家族遗传倾向的疾病。
（二）注意事项以上内容应据实详细记录，尤其不能漏掉与诊断和鉴别诊断相关的内容。
如诊断酒精性肝硬化的病例在个人史中仅记录“酗酒”是不够的，应该详细记述其饮酒量和期限；临
床上有时把早期妊娠误诊为其他疾病，主要原因就是由于遗漏末次月经史所致。
六、家族史包括父母、兄弟、姐妹、配偶和子女的健康情况，有无传染病、遗传病或与患者类似疾病
的病史；如已死亡，说明死因和日期。
必要时追问其祖父母及外祖父母、舅父、表兄弟等健康情况。
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编辑推荐

《医疗文书书写规范与病案管理(第2版)》是由军事医学科学出版社出版。
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