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病历是写给谁看的？

• 是写给检查者看的。
• 写给未来打官司的律师和法官看的。
• 那些希望看它的人：

–希望了解患者诊疗过程的会诊医生
–其他医院接转诊的医生
–那些希望通过查阅病历进行回顾性研究的研究者

们……



病历书写的重要性



住院医师病历书写过程中的能力培养

培养严谨的作风，筑
起医疗安全的第一道

防线

培养系统的临
床思维能力

培养教学相长
的能力



培养严谨的作风，筑起医疗安全的第一道防线



病历中的“小毛病”

时间错误

错别字

与护士
记录不

符

潦草
书写不
规范



p 一般项目
p 主诉
p 现病史
p 既往史
p 个人史
p 月经史
p 婚姻史
p 生育史
p 家族史
p 体格检查
p 辅助检查
p 病历摘要
p 初步诊断、修正诊断

入院记录
病程记录

p 首次病程录
         病例特点
          初步诊断
          诊断依据
          鉴别诊断
          诊疗计划        
p 病程记录
         日常病程记录
          上级医师查房
          会诊记录
          有创诊疗记录
          手术记录
          麻醉记录
          出院记录
         ……
p 知情谈话
         入院72小时内谈话记录
          手术同意书
          麻醉同意书
          输血同意书
          特殊检查、治疗同意书
          …



• 与真实病人核对、与医院存档病历核对

• 使用阿拉伯数字书写日期和时间

• 无内容栏者画“/”或“–”

• 度量衡单位一律采用中华人民共和国法定计量单位

• 使用中文和医学术语

• 疾病诊断、手术、各种治疗操作的名称书写和编码应符合《国际疾病分类》

• 病人述及的既往所患疾病名称、手术名称、药名应加引号

病历书写基本要求



吸O2、卵巢Ca

反复胸闷十七天

患者自述有慢性乙肝7
年，糖尿病2年

自创字、中英文混用

两位以上用阿拉伯数字

病人述及的既往所患
疾病名称应加引号

常见错误举例



主诉 —— 三特点

最主要症状或体征 ，就诊的主要目
的

涵盖主要症状/体征和持续时间

简明、概括，避免用诊断或检查结
果

1

2

3

特征性

意向性

体现
初步诊断



消化系统？泌尿系
统？妇产科？

泌尿系统疾病

腹痛半天

妇产科疾病

腹痛、血尿半天

腹痛、阴道流血半天

主诉举例



主诉举例

尿尿尿不出来5天

吐血1天

主诉应使用专业术语

排尿困难5天

呕血1天

咯血1天



主诉举例
避免用诊断或检查结果



现病史 — 七要素

起病情况与患病时间

主要症状的特点

病因与诱因

伴随症状

病情的发展与演变

诊治经过

病程中的一般情况

客观
真实

动态
发展

系统性
完整性

提示
疾病的诊断
进展速度

程度



• 发病时间应与主诉一致，时间上要追溯到头

• 正确识别、完整地描述主要症状

• 症状之间的关联性：主要症状、伴随症状；阳性症状、阴性症状 

现病史书写要点



• 既往的健康状况、

• 疾病史、传染病史

• 手术外伤史、输血史

• 食物及药物过敏史

• 预防接种史

既往史

常见问题：记录不够详细

常见问题：记录顺序混乱



既往史举例

漏项：食物、药物过敏史？病人述及的既往疾病名需加引号，既往疾病史时间？



既往史举例

需按时间先后顺序书写、遗传性疾病史记录在家族史



初步诊断：

p主次分明，按顺序排列

p诊断尽可能完整（包括病

因诊断、病理解剖部位和

功能诊断）

p对一时难以肯定的诊断，

可在病名后加“？”

p一时难以判定的疾病，可

暂以某症状待查作为诊断

，并在其后注明可能性较

大的疾病名称。

 如“发热待查，肠结核？”         



首次病程录 — 记录格式

xxxx年xx月xx日xx时

姓名、性别、年龄、主诉

病例特点：

初步诊断：

诊断依据：

鉴别诊断：

诊疗计划：
                           
                                                           医师签名                                                                           

 首次病程记录
提炼概
括能力

临床思
维能力

解决问
题能力



首次病程录 — 病例特点

p一般情况（性别、年龄、起病情况）

     例如：老年女性，慢性起病

p现病史的高度概括（充分概括，描述清楚，重点突出）

p既往等有意义的病史

p体格检查：阳性体征及有鉴别诊断意义的阴性体征

p辅助检查：与疾病相关的实验室及辅助检查结果

• 是对病史、体格检查、辅助检查中具有诊断与鉴别诊断意义的
阳性、阴性证据的归纳整理！

• 要抓重点、有分析、有见解，能反映临床思维活动情况！



病例特点书写中常见的问题

• 拷贝现病史

• 长篇大论，重点不突出

• 思维混乱，条理不清



• 患者，男，28岁，以“干咳3周加重伴胸闷1周”入院。
• 患者3周来无明显诱因出现反复连续性干咳，平卧时咳嗽

明显，端坐时好转。1周前咳嗽剧烈时有胸闷感，右侧明
显，活动后略感呼吸困难，休息后胸闷仍不能明显缓解。
无咽痛、流涕、胸痛，无发热、盗汗，来我院就诊。起病
来，有乏力，无纳差，大小便未见明显异常。体重减轻
1kg。

• 既往史：既往体健，否认高血压、糖尿病、心脏病，否认
结核、乙肝等病史。否认手术外伤及输血史。

• 个人史：吸烟史10余年，每日20支。无酗酒史。职业为工
地工人。否认食物药物过敏史。

• 婚育史：（略）。



（1）患者男性，28岁，亚急性起病。

（2）干咳3周加重伴胸闷1周。

（3）咳嗽症状与体位变动有关。

（4）右侧胸闷伴呼吸困难逐渐加重。

（5）既往体健，未见过敏史，有吸烟史，职业为工

地工人。



首次病程录 — 诊断依据

是按照诊断要点将病例特点中的阳性部分的提取

常见问题：提供的证据与结论之间逻辑关系紊乱或牵强

“不管你信不信，反正我信了”



首次病程录 — 诊断、鉴别诊断

p要全面

p主次排列准确

p结合病史特点、主要诊断展开分析

p结合病人具体情况展开分析

常见问题：教科书式的鉴别诊断



首次病程录 — 治疗计划

八股文式的诊疗计划

完善相关检查

继续抗炎补液治疗

纠正水电解质紊乱

对症支持治疗



首次病程录 — 四要素

病例特点   —   归纳概括，拒绝拷贝

诊断依据   —   精炼完整

鉴别诊断   —   考虑全面

诊疗计划   —   个体化原则



日常病程录 — 书写内容（SOAP）

     症状、情绪、饮食、睡眠、大小便情况等，有针对性记录

     追踪查体、辅助检查结果等，有重点有条理地摘录

     病情分析、评估

     根据评估结果拟定下一步诊治方案（医嘱更改），与患者有关治疗信息的交流

常见问题：未体现每日病情变化
（症状体征变化、阳性检查结果、医嘱更改）



出院记录
入院情况

入院诊断

出院医嘱

出院情况

出院诊断

诊疗经过
对诊治过程的概括

对疾病转归的预期



出院记录 — 三必须

内容必须准确无误 — 病人随访的依
据

随访时间、随访内容必须描述清楚

必须给病人后续治疗给出建设性意
见



病历书写常见存在问题

书写不及时

书写不准确

书写不完整

书写不真实

书写未执行医疗法规



书写不及时
入院记录——入院24h

首次病程录——入院8h

主治首次查房——入院48h

抢救记录——抢救完成后6h

手术记录——手术完成后24h
                      危重者即刻完成

死亡记录——死亡后24h

死亡病例讨论——死亡后1周



书写不准确

错字、漏字

用语不准确

前后不符

逻辑性差



书写不完整

缺项、漏项

重要的症状体征和处理未记录

缺少各类检查单、手术单

医患沟通知情同意不到位



书写不真实

未亲自询问

未亲自查体

凭经验、印象书写



书写未执行医疗法规

上级医师对下级人员书写的病历未及时审阅、修改和签名

超越权限书写相关内容

下级医师直接使用上级医师工号进行书写



病历书写是训练临床技能和思维的基础，医学生要脚踏实地
从病史采集、体格检查开始认真书写。

带教老师无论工作多繁忙，都务必抽出时间认真修改医学生
书写的病历，并及时反馈。




