温州医科大学附属眼视光医院运行住院病历质量评分标准（2021版）
               科室：               住院号：                医师：                    得分：
	项目
	检查内容
	扣分标准
	扣分值
	扣分说明

	病历完整性
20分
	现病历资料完整，无内容缺失（入院记录、首次病程记录、日常病程记录、每周至少2次副高以上医师查房记录、每周至少3次主治医师查房记录、有创诊疗操作记录、危急值记录、疑难病例讨论记录、会诊记录、知情同意书、围手术期资料、各类辅助检查报告单、转科记录、阶段小结等）。
	内容缺失扣5分/项，各级医师查房频率缺一次扣2分
	
	

	书写及时性
20分
	病历书写符合时限要求（入院记录24小时内、首次病程记录8小时内、主治医师首次查房48小时内、抢救记录6小时内、手术记录24小时内、术后病程记录即刻、术后主刀查房24小时内、转接科记录24小时内、普通会诊24小时内、急会诊10分钟内完成）。
	不符合时限要求扣2分/项，最多扣10分
	
	

	
	医嘱开立及时，补记医嘱有注明，抗菌药物医嘱开立权限符合要求。
	不符合要求扣1分/处，最多扣10分
	
	

	内容准确性、规范性
20分
	病历内容准确、规范，记录信息一致，无严重错误。
	错误扣1分/处
	
	

	
	首次病程记录由本院经治或值班执业医师书写。
	非本院执业医师书写，扣5分
	
	

	
	入院记录、病程记录、查房记录、手术记录等医师签字（包括上级医师审核签字）及时，字迹清晰可辨。
	不符合要求扣1分/处，最多扣5分
	
	

	诊疗知情同意10分
	各类诊疗知情同意书、病情谈话内容规范、完整，具有可替代方案告知。
	内容、签字不规范扣1分/处，无效签字视为缺失。
	
	

	
	谈话、签字及时有效，医师签名时间在前。
	
	
	

	
	授权书规范。
	
	
	

	病历内涵质量30分
	主诉与现病史相对应，现病史体现疾病的发生、演变、诊疗等方面的详细情况。简明扼要，能导出第一诊断；原则不用诊断名称（病理确诊、再入院除外）。
	不合理复制扣5分/处，其余内容不符合要求的可酌扣1-2分/处 
	
	

	
	首次病程记录归纳出病例特点，分析诊断依据作出初步诊断、鉴别诊断，检查治疗计划具体。病程录中及时根据病情变化调整诊疗计划。
	
	
	

	
	重要化验、特殊检查、病理检查等结果要有记录和分析其临床意义，有处理措施、效果观察。
	
	
	

	
	上级医师查房应记录对病史、查体有无补充，提出具体诊断及治疗计划；危重、疑难患者、抢救患者必须有副高以上医师（或医疗组长）查房，应记录病情分析及具体诊疗意见。
	
	
	

	
	值班期间，当班医师的诊疗处理应在病程录中记录。
	
	
	

	
	会诊单记录规范，病程记录中要记录会诊意见执行情况。
	
	
	

	
	修正、补充诊断，在病程录中记录相应诊断依据。
	
	
	

	
	疑难病例讨论或术前讨论记录规范，意见明确。
	
	
	

	
	抢救记录体现病情变化、抢救措施及结果，内容与抢救医嘱相一致。
	
	
	

	
	手术病人术后首次病程记录规范，术后诊疗措施合理，并发症处理及记录及时、完善。
	
	
	

	
	日常病程记录重点突出，无不合理复制（两次及以上病程记录完全相同或复制病历导致严重缺陷）
	
	
	

	
	符合围手术期抗菌药物应用原则，依据充分，记录完整，给药方法和用药时间正确；使用或更改抗菌药物应记录原因，及时评价用药效果。
	
	
	

	
	诊疗措施遵循规范，无违反用药原则。
	
	
	


说明：知情同意与内涵质量部分如出现内容缺失的按“病历完整性要求扣分”；得分80-90分为乙级病历，80分以下为丙级。

             专家签名：                    日期：

