
《中医病历书写规范与质量评价标准》

图书基本信息

书名：《中医病历书写规范与质量评价标准》

13位ISBN编号：9787502368791

10位ISBN编号：7502368795

出版时间：2011-3

出版社：科技文献出版社

作者：湖南省中医药管理局 编

页数：222

版权说明：本站所提供下载的PDF图书仅提供预览和简介以及在线试读，请支持正版图书。

更多资源请访问：www.tushu000.com

Page 1



《中医病历书写规范与质量评价标准》

内容概要

《中医病历书写规范与质量评价标准》根据卫生部、国家中医药管理局印发的《中医病历书写基本规
范》、《中医电子病历基本规范》和《处方管理办法》等相关文件精神，详细阐述了中医病历书写、
处方书写、各种检查治疗申请报告书写规范与要求，中医病历质量评价标准、病历管理规定。附录有
手术安全核查制度、临床常用计算公式、表格式病历、医学上常用的法定剂量单位等。
《中医病历书写规范与质量评价标准》是中医病历书写和质量评价的工具书，供中医师、中西结合医
师及护理人员、医技人员和中医医政管理人员阅读使用，亦可供中医医学院校、科研院所教学科研参
考。
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  第二节  病历管理细则
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    二、住院病历的管理
附录
    一、医学教育临床实践管理暂行规定
    二、手术安全核查制度
    三、病例分型标准
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    五、处方常用缩写
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章节摘录

　　第四章 处方点评的结果　　第十五条 处方点评结果分为合理处方和不合理处方。　　第十六条 
不合理处方包括不规范处方、用药不适宜处方及超常处方。　　第十七条 有下列情况之一的，应当判
定为不规范处方：　　（一）处方的前记、正文、后记内容缺项，书写不规范或者字迹难以辨认的；
　　（二）医师签名、签章不规范或者与签名、签章的留样不-致的；　　（三）药师未对处方进行适
宜性审核的（处方后记的审核、调配、核对、发药栏目无审核调配药师及核对发药药师签名，或者单
人值班调剂未执行双签名规定）；　　（四）新生儿、婴幼儿处方未写明日、月龄的；　　（五）西
药、中成药与中药饮片未分别开具处方的；　　（六）未使用药品规范名称开具处方的；　　（七）
药品的剂量、规格、数量、单位等书写不规范或不清楚的；　　（八）用法、用量使用“遵医嘱”、
“自用”等含糊不清字句的；　　（九）处方修改未签名并注明修改日期，或药品超剂量使用未注明
原因和再次签名的；　　（十）开具处方未写临床诊断或临床诊断书写不全的；　　（十一）单张门
急诊处方超过五种药品的；　　（十二）无特殊情况下，门诊处方超过7日用量，急诊处方超过3日用
量，慢性病、老年病或特殊情况下需要适当延长处方用量未注明理由的；　　（十三）开具麻醉药品
、精神药品、医疗用毒性药品、放射性药品等特殊管理药品处方未执行国家有关规定的；　　（十四
）医师未按照抗菌药物临床应用管理规定开具抗菌药物处方的：　　（十五）中药饮片处方药物未按
照“君、臣、佐、使”的顺序排列，或未按要求标注药物调剂、煎煮等特殊要求的。　　第十八条 有
下列情况之一的，应当判定为用药不适宜处方：　　（一）适应证不适宜的；　　（二）遴选的药品
不适宜的；　　（三）药品剂型或给药途径不适宜的；　　（四）无正当理由不首选国家基本药物的
；　　（五）用法、用量不适宜的；　　（六）联合用药不适宜的；　　（七）重复给药的；　　（
八）有配伍禁忌或者不良相互作用的；　　（九）其它用药不适宜情况的。　　第十九条 有下列情况
之一的，应当判定为超常处方：　　（一）无适应证用药；　　（二）无正当理由开具高价药的；　
　（三）无正当理由超说明书用药的；　　（四）无正当理由为同一患者同时开具2种以上药理作用
相同药物的。　　第五章 点评结果的应用与持续改进　　第二十条 医院药学部门应当会同医疗管理
部门对处方点评小组提交的点评结果进行审核，定期公布处方点评结果，通报不合理处方；根据处方
点评结果，对医院在药事管理、处方管理和临床用药方面存在的问题，进行汇总和综合分析评价，提
出质量改进建议，并向医院药物与治疗学委员会（组）和医疗质量管理委员会报告；发现可能造成患
者损害的，应当及时采取措施，防止损害发生。　　⋯⋯
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精彩短评

1、实用，规范。
2、问一下，如果与实际买的书不符合，可以退货吗？
3、不是全国的 可以借鉴
4、住院病历范例中只有内科的，缺少其他科的，范例太少
5、以前看过才买的，书挺好的
6、希望下次送货快点！
7、哈哈哈哈哈哈哈好
8、很贴近临床。中医住院医师必备
9、还不错吧。实践中。正在学习。
10、书好，速度快.
11、这本书内容简练、条理清晰，为临床医师，尤其是为住院医师，提供了一个很好的中医病历书写
标准，值得推荐。
12、中医病历书写必备！
13、中医病历书写规范与质量评价标准是指南性读物，临床中医师必备
14、有点过时，版本老了
15、主要是原则性的东西。没有借鉴性的内容。
16、内容贯彻上级文件精神，可惜范例太少！
17、内容简单，病历示例简单、太少，其中有的内容过时了，给我的感觉不大实用
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