
日常病例记录书写基本规范日常病例记录书写基本规范



病程记录是指继住院志之后，对患者病情和病程记录是指继住院志之后，对患者病情和

诊疗过程所进行的连续性记录。诊疗过程所进行的连续性记录。

病程记录是住院病历中最重要的部分之一，病程记录是住院病历中最重要的部分之一，

其主要内容有：其主要内容有：

1.1. 患者的病情变化情况，新症状的出现和体患者的病情变化情况，新症状的出现和体

征的变化以及并发症的发生，患者的情绪征的变化以及并发症的发生，患者的情绪

变化、睡眠、饮食等情况。变化、睡眠、饮食等情况。

2.2. 重要的辅助检查结果及临床意义。重要的辅助检查结果及临床意义。



3.3. 上级医师查房意见，会诊意见，医师对病上级医师查房意见，会诊意见，医师对病

情的分析讨论意见。情的分析讨论意见。

4.4. 所采取的诊疗措施及治疗效果。所采取的诊疗措施及治疗效果。

5.5. 重要医嘱的更改及理由。重要医嘱的更改及理由。

6.6. 向患者及其近亲属告知的重要事项等。向患者及其近亲属告知的重要事项等。

7.7. 新诊断的确立或原有诊断的修改补充，并新诊断的确立或原有诊断的修改补充，并

说明其根据。说明其根据。



日常病程记录是指对患者住院期间诊疗过日常病程记录是指对患者住院期间诊疗过

程的经常性、连续性记录。程的经常性、连续性记录。

由医师书写，也可以由实习医务人员或试由医师书写，也可以由实习医务人员或试

用期医务人员书写。用期医务人员书写。

书写日常病程记录时，首先标明记录日期，书写日常病程记录时，首先标明记录日期，

另起一行记录具体内容。另起一行记录具体内容。

对病危患者应当根据病情变化随时书写病对病危患者应当根据病情变化随时书写病
程记录，每天至少程记录，每天至少11次，记录时间应当具体次，记录时间应当具体

到分钟。到分钟。



对病重患者，至少对病重患者，至少22天记录天记录11次病程记录。次病程记录。

对病情稳定的患者，至少对病情稳定的患者，至少33天记录天记录11次病程次病程

记录。记录。

对病情稳定的慢性病患者，至少对病情稳定的慢性病患者，至少55天记录天记录11

次病程记录。次病程记录。

对住院时间较长的患者，要定期（对住院时间较长的患者，要定期（11个月）个月）

作出阶段小结。作出阶段小结。



病程记录错误示例病程记录错误示例

1.1. 感染未指明部位，使用抗菌素在病程记录感染未指明部位，使用抗菌素在病程记录

上无说明用药理由。上无说明用药理由。

2.2. 病情变化记录不详细。病情变化记录不详细。

3.3. ““局部局部””未指明具体部位。未指明具体部位。

4.4. ““不适不适””应有具体症状。应有具体症状。

5.5. 病程记录体格检查顺序倒错。病程记录体格检查顺序倒错。



6.6. 重要医嘱更改未说明理由。重要医嘱更改未说明理由。

7.7. 病程记录为主任医师查房记录，但无主治病程记录为主任医师查房记录，但无主治
医师查房意见。医师查房意见。

•• 上级医师查房记录是指上级医师查房时对上级医师查房记录是指上级医师查房时对
患者病情、诊断、鉴别诊断、当前治疗措患者病情、诊断、鉴别诊断、当前治疗措
施疗效的分析及下一步诊疗意见等的记录。施疗效的分析及下一步诊疗意见等的记录。

•• 上级医师查房记录格式示例上级医师查房记录格式示例

×× ×× ××教授查房，听取病史汇报，对病教授查房，听取病史汇报，对病
人作体检，然后进行病史分析，提出下一人作体检，然后进行病史分析，提出下一
步诊疗意见。步诊疗意见。



8.8. 没有在病程记录上说明申请做大型设备没有在病程记录上说明申请做大型设备

（（CTCT、、MRIMRI等）检查的理由和目的。等）检查的理由和目的。

9.9. 检查结果明显异常，病程记录未予分析、检查结果明显异常，病程记录未予分析、

判断。判断。

10.10. 记录检验结果无计量单位，如记录检验结果无计量单位，如KK++4.9 , 4.9 , 

NaNa++141141，，无写单位无写单位mmolmmol/L/L。。

11.11. 穿刺记录不可与病程记录混合书写，应另穿刺记录不可与病程记录混合书写，应另

起一自然段单独书写，并写明该诊疗操作起一自然段单独书写，并写明该诊疗操作

执行的时间（日期、时、分）。执行的时间（日期、时、分）。



12.12. 诊断更改，病程记录中无依据。诊断更改，病程记录中无依据。

13.13. 病程记录用非医学术语。病程记录用非医学术语。

病程记录：病程记录：…………患者出现下身出血，患者出现下身出血，

为明确诊断，请妇科会诊。为明确诊断，请妇科会诊。

评析：评析：““下身下身””不知何处，经查阅会诊单，不知何处，经查阅会诊单，

方知是阴道出血，故应写为阴道出血。方知是阴道出血，故应写为阴道出血。
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