连妇保〔2007〕37号
门诊病历书写和医嘱执行相关规定

门诊病历是门诊医疗活动的记录，客观地反映疾病诊断、治疗及转归的全过程。它不仅是医疗活动的第一手资料，真实反映临床医生的业务素，也是具有法律效力的医疗文件。发生医疗纠纷时，病历是举证的法律书证，是判定责任的重要证据之一。

一、门诊病历

要求字迹清晰易认，格式符合规范。

（一）初诊病历（详见病历书写规范）

1、xxxx年xx月xx日xx医院xx科

2、主诉：主要症状及持续时间。

3、病史：重点突出本次患病过程及简述与本次有关的过去史等。

4、体检：一般情况，重要阳性体征和监别诊断的阴性体征。

5、实验室、器械检查及会诊记录。

6、初步诊断：暂不能明确的可在病名后用“？”。

7、处理：①药物：记录药品名、剂量、总量、用量、用法等。

②其它疗法，进一步检查措施，建议及复诊等。

③休息方式，期限及注意事项。

8、医师签全名

（二）复诊病历（详见病历书写规范）

1、复诊时间

2、上次诊治后的病情变化及治疗反应，不得用“病情同前”。

3、体检：着重记录原来阳性体征变化和新的阳性发现。

4、需补充的实验室及器械检查。

5、诊断：上次已确诊的，如无变更可不再写诊断，但处理措施要求同初诊。

6、三次不能确诊的，应请上级医师会诊。

二、门诊病历作为门诊输液、注射室护士执行医嘱的凭证。无病历等于无医嘱，本院工作人员及亲属熟人也不例外。对于不用门诊病历作为门诊输液、注射凭证的，护士可以拒绝执行，并记录在案，造成的一切后果由当事医生负全责。护士执行了不用病历作为输液、注射凭证医嘱的，造成的一切后果由当事护士负全责。

三、医师开据的处方要与门诊病历的用药医嘱相符（包括药品名、剂量、总量、用量、用法等）。如遇二次修改处方用药时，必须同时修改病历中用药医嘱。

四、病人复诊时，复诊病人的前位医生的医嘱未执行完，如无原则性错误，应将前位医生医嘱执行完。如有原则性错误，应请前位医生协助处理，有困难时请科主任处理。如下位医生认为需补充前位医生医嘱的必须向患者及家属告知并争得患者及家人的同意，同时开据补充医嘱并注明执行时间，与前次医嘱关系。

五、外院带来药品：原则上不能应用外院带来药品。如医生认为必须要用，需经挂号、医生书写门诊病历并在医嘱处再次签字（双签字），开交费单交费后，护士方可执行。

六、坚持查对制度，后序科室有为前序科室查疑补漏的义务，有通知前序科室修改错误的权力。如发现错误应记录在案，并及时通知前序科室处理，前序科室推诿不处理的，应立即报告相关职能科室（非工作时间报告总值班）处理。知错不报或将错就错者，按犯错者一样查处。

七、违规处罚与纠错奖励。依据违规情节及后果做出相应处罚。未造成经济赔偿者一次处罚50-200元，处罚办法：第一次告知并记录；第二次再告知并记录；第三次将累计并罚。造成医院经济损失的，按医院相关规定处理。对于纠正错误，避免事故纠纷者予以奖励，扣犯错者多少，奖纠错者多少。

八、此规定从2007年8月1日起执行

二○○七年八月一日
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