
住院病案（终末）书写质量检查表                    
医院名称：                    科别：          病区：                 患者姓名：               病案号：        

疾病名称：                                    病案选择形式:
自选  死亡  单病种
	检查项目
	缺  陷  内  容
	标准
	减分
	减 分 理 由

	病案首页
（30分）   
	主要诊断选择错误或诊断书写不规范
	6
	
	

	
	其他诊断填写错误、漏填或书写不规范
	3
	
	

	
	主要手术(操作)名称选择错误或书写不规范
	6
	
	

	
	其他手术（操作)名称漏填或填写不规范
	3
	
	

	
	手术切口等级未填或填写错误
	1
	
	

	
	与出院诊断对应的入院病情代码错误   1分/项 
	3
	
	

	
	首次入院病人出院诊断肿瘤，未填写肿瘤分期
	1
	
	

	
	无科主任、主（副主）任医师、主治医师、主诊医师签字
	1
	
	

	
	过敏药物未填写
	3
	
	

	
	血型书写错误
	1
	
	

	
	离院方式未填写或填写错误
	1
	
	

	
	呼吸机使用情况未填写或填写错误 改为每空1项或错填一项0.5分/项
	1
	
	

	入院记录
（18分）
	主诉描述有缺陷
	2
	
	

	
	主诉与现病史不符
	2
	
	

	
	现病史描述有缺陷
	3
	
	

	
	无既往史/家族史/个人史/月经婚育史或记录有缺陷
	1
	
	

	
	体格检查记录有缺陷，遗漏标志性的阳性体征及有鉴别意义的阴性体征
	3
	
	

	
	专科查体记录有缺陷
	1
	
	

	
	无辅助检查报告记录
	1
	
	

	
	无入院初步诊断（确定诊断）或入院初步诊断（确定诊断）书写有缺陷                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
	2
	
	

	
	无独立执业资格医师书写的病历没有上级医师签字/无第一年住院医师书写的住院病历。
	3
	
	

	
	首次病程记录中无病例特点、诊断依据、鉴别诊断、诊疗计划之一或有缺陷或拷贝住院病历/入院记录。
	4
	
	

	
	患者入院48小时内无主治医师首次查房记录，72小时内无副主任及以上职称医师查房记录
	1
	
	

	
	未按要求时间记录病程或记录有缺陷或住院医师病程中缺陷与上级医师未做检查有关
	3
	
	

	
	疑难或危重病例无科主任或主（副主）任医师查房记录
	1
	
	

	
	抢救记录中无参加者的姓名及上级医师意见或无死亡抢救记录或记录有缺陷。
	0.5
	
	


                  住院病案（终末）书写质量检查表                                 
	检查项目
	缺  陷  内  容
	标准
	减分
	减 分 理 由

	病程记录
（35分）


	无交接班记录、转出转入记录、阶段小结之一的，或记录书写存在缺陷。
	1
	
	

	
	治疗或检查项目无依据。
	1
	
	

	
	病情变化时无分析及处理记录或记录存在缺陷。
	1
	
	

	
	检查结果异常无分析、处理记录，危急值报告的病程记录不完整。
	2
	
	

	
	重要治疗未做记录或记录存在缺陷
	1
	
	

	
	对治疗中改变的药物、治疗方式未进行说明。
	0.5
	
	

	
	无上级医师常规查房记录及签字或查房记录存在缺陷。
	1
	
	

	
	无上级医师对病情的评估、诊疗意见不具体
	2
	
	

	
	无会诊记录单或会诊记录存在缺陷或未按时间会诊。
	1
	
	

	
	自动出院或放弃治疗无患者/家属签字或无病程记录说明。
	0.5
	
	

	
	手术/操作无知情同意书或知情同意书内容有缺陷
	1
	
	

	
	操作无记录或无操作者签字。
	1
	
	

	
	无手术前术者查看患者的病程记录。
	2
	
	

	
	中、大型手术无术前小结记录。
	1
	
	

	
	无手术前、后麻醉医师查看患者的病程记录或病程记录有缺陷。
	1
	
	

	
	无手术安全核查记录单或缺术者、麻醉师、器械护士任何一方签字
	0.5
	
	

	
	无手术记录或记录有缺陷
	3
	
	

	
	无手术物品清点单或无流动、器械护士签字或只有单方签字
	0.5
	
	

	
	植入体内的人工材料的条形码未粘贴在病历中。（应粘贴在手术室收费单背后）
	0.5
	
	

	
	无术后3天内上级医师或术者查房记录。
	1
	
	

	
	无术后3天内连续病程记录。
	0.5
	
	

	
	出院前一天无病程记录及上级医师同意出院的记录
	1
	
	

	
	死者家属同意尸检无签字同意书或无不同意尸检的病程记录。
	0.5
	
	

	
	产科无新生儿记录，无新生儿脚印及性别前后不符之一者。
	1
	
	


住院病案（终末）书写质量检查表
	检查项目
	缺  陷  内  容
	标准
	减分
	减 分 理 由

	出 院 记 录
（5分）
	无出院/死亡记录或出院/死亡记录格式内容不规范。
	1
	
	

	
	出院记录过于简化无诊疗经过实质内容。
	1
	
	

	
	无治疗前后对比效果判定、功能恢复状态及病情转归内容之一。
	0.5
	
	

	
	无出院医嘱记录或出院医嘱内容不全或特殊病人无特殊注意事项
	1
	
	

	
	死亡记录中死亡时间不具体或与医嘱、体温单时间不符。
	0.5
	
	

	
	死亡记录中未写明死亡原因或选择不正确。
	0.5
	
	

	
	无出院门诊复诊明确时间。
	0.5
	
	

	辅检及医嘱
（4分）
	无住院期间对诊断、治疗有重要价值的辅助检查报告。
	2
	
	

	
	检查报告单与医嘱或病程不一致。
	1
	
	

	
	医嘱（护理级别）与病情不符或错开医嘱
	1
	
	

	书写基本要求

（8分）
	有可辨认的涂改/伪造病历记录、未经病人和家属同意的告知书及知情同意书。 
	2
	
	

	
	拷贝病历造成原则错误/打印病案记录无医师手工签名/打印医嘱无经治医师和责任护士签字
	2
	
	

	
	病历中摹仿或替他人签名。
	0.5
	
	

	
	缺少整页病历记录、医嘱单、体温单、造成病案不完整或严重污染、破损。
	1
	
	

	
	其他不规范书写、空项、错写   0.5分/项
	2.5
	
	

	合  计  得  分
	


填表人：                                                                   填表时间：
PAGE  
3

