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绍兴市中医院关于印发中医临床路径

管理办法的通知
各科室：

现将《绍兴市中医院中医临床路径管理办法》印发给你们，请组织学习，认真贯彻执行。
二Ο一一年五月六日
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绍兴市中医院党政办公室                    2011年5月6日印发  

共印3份
绍兴市中医院中医临床路径管理办法

为贯彻落实《中共中央、国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》和《医药卫生体制五项重点改革2010年工作安排》中的有关要求，提高中医临床疗效，规范中医诊疗行为，特制定本院中医临床路径管理办法。

一、指导思想

以病人为中心，以保持发挥中医药特色优势、提高临床疗效为根本出发点，进一步规范中医临床诊疗行为，不断提高中医医疗服务质量和临床疗效，为人民群众提供安全、有效、方便、价廉的中医药服务。

二、工作目标

利用半年左右时间，在部分专科范围内开展中医临床路径管理试点工作，探索建立适合中医药的临床路径管理制度、工作模式、运行机制以及质量评估和持续改进体系，为在全院范围内推广中医临床路径管理积累经验并提供实践依据，对国家中医药管理局已颁布实施的中医临床路径的科学性、规范性、先进性和可操作性进行论证和进一步完善，使之能够更好地推广并为临床工作服务。

三、组织管理

分别成立中医临床路径管理委员会、中医临床路径指导评价小组和中医临床路径实施小组，并执行相应职责。
（一）中医临床路径管理委员会

1、组成人员
主  任：祝桂琅       
副主任：倪晓红  冯  刚  史水红  毛小明  沈钦荣
成  员：俞竹青  何芬琴  孙亚玲  金国英  黄小琴  

郦尧旺  陈雄
2、工作职责
（1）制定本单位中医临床路径开发与实施的规划和相关制度；
（2）协调临床路径开发与实施过程中遇到的问题；
（3）确定实施临床路径的病种；
（4）组织临床路径相关的培训工作；
（5）审核临床路径文本、评价结果与改进措施。
（二）中医临床路径指导评价小组

1、组成人员
组  长：倪晓红       
副组长：沈钦荣  冯  刚
成  员：俞竹青  何芬琴  陶云英  陆玉芳  金国英  

孙亚玲  董  军  陶建儿  郦尧旺

2、工作职责
（1）对临床路径的开发、实施进行技术指导；
（2）制定临床路径的评价指标和评价程序；
（3）对临床路径的实施效果进行评价和分析；
（4）根据评价分析结果提出临床路径管理的考核、改进措施。
（三）中医临床路径实施小组

1、组  长：俞竹青
成  员：何芬琴  陆玉芳  周幼文  陈海青  李 江  

俞利琴  胡关彪  黄月娟  沈国海  王苏琴  凌义龙  凌  红
戚仕均  谢红娣  刘兆龙  黄燕萍  王根荣  张丽芳  李志龙
孔  琦  谢  瑛  马利敏  王连方  徐  菁  王  燕  姒学东
沈  灏  沈文生  樊慧芳
2、工作职责
（1）具体负责相关病种临床路径的实施和临床路径相关资料的收集和整理工作；
（2）制定中医临床路径试点病种的诊疗方案和临床路径记录文本；
（3）结合临床路径实施情况，提出临床路径文本的修订建议；
（4）参与临床路径实施效果评价与分析，并根据临床路径实施的实际情况对科室医疗资源进行合理调整；

（5）定期向医院中医临床路径管理委员会、中医临床路径指导评价小组报送试点工作进展情况；

（6）各试点病种实施科室成立临床路径管理试点工作实施小组，由科主任任组长，科室成员任组员。
四、中医临床路径管理工作实施步骤

（一）学习与培训阶段

1、通过医院培训与科室学习、专家座谈与个人自学相结合等办法，使医院全体员工深入了解与掌握开展中医临床路径管理工作重要性、基本目标、要求与流程，结合临床工作实际正确实施临床路径管理。拟在2011年4月份前完成。
2、确定代表性病种的临床路径管理办法
（二）试行阶段

  根据医院临床工作实际，制定第一批中医临床路径的试点病种，包括2个专业4个病种（见附件1），各试点科室可根据实际情况建议增加试点病种，做好中医临床路径病种的诊疗常规和技术操作规范，包括饮食、护理、检验、检查、处置、辨证、用药等及完成诊疗流程需要的时间和费用等，注意遵循循证医学原则和中医特色，随时记录临床路径进展、完成情况，试行版包括医疗、护理情况和变异情况汇总记录表单。此阶段拟在2011年5月份前完成。
（三）正式实施阶段
正式实施阶段应在总结试行阶段取得的经验教训基础上，在全院住院各病区和门急诊逐步推行临床路径管理办法，规范日常诊疗行为。中医临床路径管理正式推行拟在2011年7月份前完成。
实施流程：
1、进入临床路径的患者应为诊断明确、没有严重合并症、能够按临床路径设计流程和预计时间完成诊疗项目的患者；
2、经治医师完成患者的检诊工作，科室专家对住院患者进行临床路径的准入评估；

3、符合准入标准的，按照临床路径确定的诊疗流程实施诊疗，根据临床路径表单开具诊疗项目，向患者介绍住院期间为其提供诊疗服务的计划，并将评估结果和实施方案通知相关护理组；
    4、护理组在为患者作入院介绍时，向其详细介绍其住院期间的诊疗计划以及需要给予配合的内容；
5、经治医师根据当天诊疗服务完成情况及病情的变化，对当日的变异情况进行分析、处理，并做好记录；

6、临床路径中的服务项目完成后，执行（负责）人应在相应的签名栏签名，确认临床路径项目完成无误、记录无缺项后随病历按期上交医务科考核评估。
实施要求：
1、以病人为中心，以医疗安全为核心的服务要求。在实施临床路径的过程中，患者出现严重的并发症，需要转入其它科室实施治疗，要求出院、转院或改变治疗方式，发现诊断有误，应当退出临床路径流程；
2、临床路径文本中所列项目中医疗技术服务的可行性、连续性应有保障；
3、关键环节必须具有质控保障和必要纸质资料的保存；
4、紧急情况、变异情况及时处置。患者在临床路径治疗过程中出现严重异常情况，应迅速给予有效干预措施和治疗。对变异情况应及时记录、讨论和处置，组织科内讨论，找出变异的原因，提出处理意见；或通过查阅相关文献资料，探索解决或修正变异的方法；对于临床路径中出现的复杂而特殊的变异，应组织相关的专家进行重点讨论。
（四）评价与改进阶段
1、实施小组每月常规统计病种评价相关指标的数据，并上报指导评价小组。指导评价小组结合医疗质量、病历质量考核对临床路径实施效果进行考核、评价、分析，并根据监测结果提出临床路径质量持续改进建议，及时加以修改、补充、完善。对试行阶段临床路径实施效果可先行予评价、分析，正式实施阶段临床路径实施效果须予以绩效考核。
2、对开展临床路径实施的过程和效果进行必要评估：评价内容应包括临床路径实施的记录、变异和处理记录、临床路径表的填写、病人退出临床路径的记录等。分析内容应包括病情严重程度评估、主要药物选择、并发症发生情况、住院天数、住院费用、中医药治疗及饮片使用费用、病人转归情况、健康教育知晓情况评价、患者满意度等。
3、加强临床路径管理与医院信息系统特别是医生工作站开发建设的衔接。
五、工作要求
（一）统一认识，高度重视
中医临床路径管理试点工作是公立中医医院改革的重要内容之一，是统筹兼顾医疗质量管理和效率管理、促进医院改革的具体探索。试点科室要充分认识开展试点工作的重要意义，切实加强组织领导，以高度负责的态度组织实施，积极参加医院组织的培训，同时加强科室与个人学习，以确保试点工作的顺利开展。
（二）落实责任，务求实效
医院进行调查研究，选择有代表性的专业和病种，制定详细的试点方案，确定具体工作目标和实施步骤，切实落实工作责任，并对相关临床科室试点工作开展情况和效果的进行检查、监督和考核。
（三）积极探索，总结提高
要在试点工作中认真学习，深入研究，加强交流，积极探索，不断总结，及时研究解决试点工作中遇到的困难和问题，为研究建立我院中医临床路径管理的制度和工作长效机制积累宝贵经验。

附件：绍兴市中医院第一批中医临床路径管理试点病种及施行方案

附件：

桡骨远端骨折中医临床路径

路径说明：本路径适合于西医诊断为桡骨下端骨折的患者。

一、桡骨远端骨折中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为桡骨远端骨折（TCD编码：BGG000）。

西医诊断：第一诊断为桡骨下端骨折（ICD-10编码：S52.501）。

（二）诊断依据

1、疾病诊断

（1）中医诊断标准：参照中华人民共和国中医药行业标准《中医病证诊断疗效标准》(ZY/T001.9-94)。

（2）西医诊断标准：参照《临床诊疗指南——骨科分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2009年）。

2、疾病分期


（1）早期：伤后2周以内。

（2）中期：伤后2周～4周。

（3）晚期：伤后4周以上。

3、分型

（1）无移位型

（2）伸直型

（3）屈曲型

（4）半脱位型

（三）治疗方案的选择

参照“国家中医药管理局‘十一五’重点专科协作组桡骨远端骨折诊疗方案”。

1、诊断明确，第一诊断为桡骨远端骨折。

2、患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日为≤14天。

（五）进入路径标准

1、第一诊断必须符合桡骨远端骨折（TCD编码：BGG000）和桡骨下端骨折（ICD-10编码：S52.501）的患者。

2、外伤引起的单纯性、新鲜闭合桡骨远端骨折，有闭合复位外固定适应证。

3、除外以下情况：

（1）桡骨远端骨折无移位者；

（2）并发血管神经损伤者；

（3）局部肿胀严重者；

（4）患处严重皮肤疾病者；

（5）合并其他无法耐受闭合复位外固定治疗的疾病（如严重心脑血管疾病、癫痫）等。

4、患者同时具有其他疾病，但在住院期间不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入本路径。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集该病种不同证候的主症、次症、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）入院检查项目

1、必需的检查项目

（1）血常规

（2）尿常规

（3）凝血功能

（4）肝功能、肾功能

（5）心电图

（6）胸部透视或胸部X线片

（7）骨折部位X线片检查

2、可选择的检查项目：根据病情需要而定，如骨折部位CT、MRI，骨密度测定等。

（八）治疗方法

1、手法整复、外固定

2、药物治疗

3、康复治疗

4、并发症的防治

5、护理

（九）出院标准

1、病情稳定，局部肿痛好转，X线片复查达到功能复位标准，外固定稳定。

2、没有需要住院治疗的并发症。

3、初步形成具有中医特色的个体化的康复方案。

（十）有无变异及原因分析

1、病情加重，需要延长住院时间，增加住院费用。

2、复位后关节面塌陷大于2mm，或稳定性差，复位后桡骨长度、生理角度等仍有持续丢失者，需行手术治疗，退出本路径。

3、合并有严重心脑血管疾病、骨质疏松症等，住院期间病情加重而需要特殊处理，导致住院时间延长、费用增加。

4、出现张力性水疱、压迫性溃疡、皮肤过敏、骨筋膜室综合征等并发症，轻者会导致延期治疗，重者退出本路径。

5、因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、桡骨远端骨折中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为桡骨远端骨折（TCD编码：BGG000）和桡骨下端骨折（ICD-10编码：S52.501）                          
患者姓名：             性别：     年龄：      门诊号：         住院号：          

住院日期：   年  月  日                    出院日期：   年  月   日

标准住院日≤14天                          实际住院日：       天

	时间
	      年  月  日

（第1天）
	      年  月  日

（第2天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查

□下达医嘱、开出各项检查单

□完成首次病程记录

□完成入院记录

□完成初步诊断
□签署“麻醉知情同意书”（必要时）

□臂麻或局部麻醉（必要时）  

□闭合复位夹板外固定治疗（必要时在X线透视下进行复位）

□骨折复位评估，如需要再次复位，由上级医师完成

□密切观察、防治并发症，

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□完成上级医师查房及记录 

□骨折复位评估

□观察血运、感觉、功能活动、夹板松紧度等情况 

□完成各项辅助检查 

□向患者或家属交代病情和注意事项

□相关科室会诊与治疗（必要时）

	重点医嘱
	长期医嘱

□骨伤科常规护理 

□分级护理    

□普食（或臂麻后6小时普食）   

□中药辨证施治

临时医嘱

□血常规         □尿常规

□肝功能         □心电图

□肾功能         □凝血功能

□胸部透视或胸部X线片

□复位后复查X线片

□其他：
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理     

□普食

□中药辨证施治

临时医嘱

□对异常检查结果进行评估，必要时复查

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□入院健康教育

□介绍入院检查前注意事项   

□按照医嘱执行诊疗护理措施

□完成麻醉前各项护理操作（必要时）

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、夹板松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼

□夜间巡视
	□按医嘱进行治疗
□中医情志疏导、健康教育与生活护理

□饮食指导

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、夹板松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼

□夜间巡视

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


	时间
	     年  月  日
（第3—7天）
	     年  月  日
（第8—13天）
	     年  月  日
（出院日，住院14天内）

	主要诊疗工作
	□完成上级医师查房及病程记录

□根据患者病情变化及时调整治疗方案

□观察舌脉象、肿胀、疼痛情况，及时调整夹板松紧度

□更换中药外用制剂（必要时）
	□上级医师查房与诊疗评估，明确出院时间

□观察舌脉象、肿胀、疼痛情况，及时调整夹板松紧度

□更换中药外用制剂（必要时）
	□制定康复计划，指导患者出院后功能锻炼

□交代出院注意事项、复查日期

□开具出院诊断书

□完成出院记录

□通知出院

	重点医嘱
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理

□普食

□中药辨证施治

临时医嘱

□调整夹板外固定

□复查X线片（必要时）
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理

□普食

□中药辨证施治

临时医嘱

□调整夹板外固定

□复查X线片（必要时）
	长期医嘱

□停止所有长期医嘱、临时医嘱

□开具出院医嘱

□出院带药



	主要护理工作
	□按医嘱进行治疗
□中医情志疏导、健康教育与生活护理

□饮食指导

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、夹板松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼

□夜间巡视
	□按医嘱进行治疗
□中医情志疏导、健康教育与生活护理

□饮食指导

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、夹板松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼

□夜间巡视
	□介绍康复计划

□交代出院后注意事项
□协助办理出院手续

□送病人出院

	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：
1.

2.

	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


锁骨骨折中医临床路径

一、锁骨骨折中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象


第一诊断为锁骨骨折（TCD编码：BGG000、ICD-10编码：S42.001）。

（二）诊断依据

1、疾病诊断

（1）中医诊断标准：参照中华人民共和国中医药行业标准《中医病证诊断疗效标准》（ZY/T001.9-94） 及《中医正骨学》第二版（董福慧等主编，人民卫生出版社，2005年）。

（2）西医诊断标准：参照《临床诊疗指南——骨科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2009 年）。

2、疾病分期

（1）早期：伤后2周以内。

（2）中期：伤后2周～4周。

（3）晚期：伤后4周以上。

3、分型

青枝型骨折

横断型骨折

粉碎型骨折

4、证候诊断

参照“国家中医药管理局‘十一五’重点专科协作组锁骨骨折诊疗方案”。

锁骨骨折临床常见的证型：

血瘀气滞证

瘀血凝滞证

肝肾不足证

（三）治疗方案

参照“国家中医药管理局‘十一五’重点专科协作组锁骨骨折诊疗方案”。

1、诊断明确，第一诊断为锁骨骨折。

2、患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日为≤14天。

（五）进入路径标准

1、第一诊断必须符合锁骨骨折（TCD编码：BGG000，ICD-10编码：S42.001）的患者。

2、外伤引起的单纯性、新鲜闭合锁骨骨折，有闭合复位外固定适应证。

3、患者接受闭合复位外固定治疗并同意住院。

4、除外以下情况

（1）合并有锁骨下神经、血管损伤者。

（2）开放性骨折者。

（3）多发骨折，尤其同一肢体多发骨折者。

（4）患处严重皮肤疾病者。

（5）合并其他无法耐受闭合复位外固定治疗的疾病（如严重心脑血管疾病、癫痫、帕金森病）等。

5、患者同时具有其他疾病，但在住院期间不需特殊处理，也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入本路径。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集该病种不同证候的主症、次症、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）入院检查项目

1、必需的检查项目

（1）血常规。

（2）尿常规。

（3）便常规。

（4）肝功能、肾功能。

（5）血糖。

（6）凝血功能。

（7）心电图。

（8）胸部X线片。

（9）锁骨正位X线片。

2、可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血脂、无机元素等。

（八）治疗方法

1、手法复位治疗：适用于有移位的锁骨骨折。

2、外固定治疗

（1）三角巾悬吊：适用于幼儿青枝骨折或其它不全骨折。

（2）“8”字绷带固定或锁骨带固定。

3、辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）血瘀气滞证：活血祛瘀，消肿止痛。

（2）瘀血凝滞证：和营生新，接骨续筋。

（3）肝肾不足证：补益肝肾、强壮筋骨。

4、功能锻炼。

5、护理：辨证施护

（九）出院标准

1、骨折处肿痛明显缓解；

2、X线片复查显示骨折对位、对线满意；

3、肘腕关节活动良好；

4、没有需要住院治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析


1、闭合复位后骨折对位对线差，或合并血管、神经损伤，骨缺损；闭合复位后不稳定或复位失败等无法通过手法闭合复位进行治疗者需行手术治疗时，退出本路径。

2、合并心血管疾病、内分泌疾病等其他系统疾病者，住院期间病情加重，需要特殊处理，导致住院时间延长、费用增加。

3、因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、锁骨骨折中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为锁骨骨折（TCD编码：BGG000，ICD-10编码：S42.001）

患者姓名：           性别：        年龄：     门诊号：      住院号：         

发病时间：   年  月  日  时 住院日期：   年  月  日 出院日期：   年  月   日

标准住院日≤14天               实际住院日：       天 

	时间
	      年  月  日

（第1天）
	    年  月  日

（第2天）
	      年  月  日

（第3—7天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查

□下达医嘱、开出各项检查单

□完成首次病程记录

□完成入院记录

□完成初步诊断
□签署“麻醉知情同意书”（必要时）

□麻醉（必要时）  

□闭合复位、外固定治疗

□骨折复位评估，如需要再次复位，由上级医师完成

□与家属沟通，交代病情及注意事项

□密切观察、防治并发症
	□完成上级医师查房及记录 

□骨折复位评估

□观察血运、感觉、功能活动、外固定松紧度等情况 

□完成各项辅助检查 

□向患者或家属交代病情和注意事项

□相关科室会诊与治疗（必要时）
	□完成上级医师查房及病程记录

□根据患者病情变化及时调整治疗方案

□观察舌脉象、肿胀、疼痛情况，及时调整外固定松紧度



	重点医嘱
	长期医嘱

□骨伤科常规护理 

□分级护理    

□普食

□中药辨证施治

临时医嘱

□血常规、尿、便常规

□心电图
□肝功能、肾功能       

□凝血功能

□复位后复查X线片评估
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理     

□普食

□中药辨证施治

临时医嘱

□对异常检查结果进行评估，必要时复查
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理

□普食

□中药辨证施治

临时医嘱

□调整外固定

□复查X线片（必要时）



	主要

护理

工作
	□入院介绍

□入院健康教育

□介绍入院检查前注意事项   

□按照医嘱执行诊疗护理措施

□完成麻醉前各项护理操作（必要时）

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、外固定松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼
	□按医嘱进行治疗
□中医情志疏导、健康教育与生活护理

□饮食指导

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、外固定松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼

□夜间巡视
	□按医嘱进行治疗
□中医情志疏导、健康教育与生活护理

□饮食指导

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、外固定松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼

□夜间巡视

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	时间
	      年  月  日

（第8—13天）
	    年  月  日

（第14天）

	主要诊疗工作
	□上级医师查房与诊疗评估，明确出院时间

□观察舌脉象、肿胀、疼痛情况，及时调整外固定松紧度
	□完成出院记录

□开具出院诊断书

□开具出院带药

□向患者或家属交代出院注意事项及随诊方案

	重点医嘱
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理

□普食

□中药辨证施治

临时医嘱

□调整外固定

□复查X线片（必要时）
	长期医嘱

□停止所有长期医嘱

临时医嘱

□开具出院医嘱

□出院带药



	主要

护理

工作
	□按医嘱进行治疗
□中医情志疏导、健康教育与生活护理

□饮食指导

□观察肿胀、疼痛、末梢血循、外固定松紧度等情况及护理

□指导功能锻炼

□夜间巡视
	□指导患者出院后功能康复训练

□交代出院后注意事项，进行卫生宣教
□指导出院带药的煎法服法及用药注意事项

□协助办理出院手续

□送病人出院



	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.


	□无

□有，原因：

1.

2.



	责任

护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


胃疡（消化性溃疡）中医临床路径 
路径说明：本路径适合于西医诊断为消化性溃疡 A1期、A2期的患者。

一、胃疡（消化性溃疡）中医临床路径标准住院流程 

（一）适用对象 

中医诊断：第一诊断为胃疡。 

西医诊断：第一诊断为消化性溃疡（胃、十二指肠溃疡）（ICD-10编码为：K25.901、K26.901、K27.901）。 

（二）诊断依据 

1、疾病诊断 

（1）中医诊断标准：参照中华中医药学会脾胃病分会消化性溃疡中医诊疗共识意见（2009年）。 

（2）西医诊断标准：参照消化性溃疡病诊断与治疗规范建议（2008年，黄山）。 

2、疾病分期 

（1）A1期：胃镜下见溃疡呈圆形或椭圆形，中心覆盖厚白苔，可伴有渗出或血痂，周围潮红，充血水肿明显。 

（2）A2期：胃镜下见溃疡覆盖黄色或白色苔，无出血，周围充血水肿减轻。 

（3）H1期：胃镜下见溃疡处于愈合中期,周围充血、水肿消失，溃疡苔变薄、消退，伴有新生毛细血管。 

（4）H2期：胃镜下见溃疡继续变浅、变小，周围黏黏膜皱襞向溃疡集中。 

（5）S1期：胃镜下见溃疡白苔消失，呈现红色新生黏黏膜，称红色瘢痕期。 

（6）S2期：胃镜下见溃疡的新生黏黏膜由红色转为白色，有时不易与周围黏膜区别，称白色瘢痕期。 

3、证候诊断 

参照 “国家中医药管理局‘十一五’重点专科协作组胃疡（消化性溃疡）诊疗方案”。 

胃疡（消化性溃疡）临床常见证候： 

肝胃不和证 

脾胃气虚证 

脾胃虚寒证 

肝胃郁热证 

胃阴不足证 

（三）治疗方案的选择 

参照“国家中医药管理局‘十一五’重点专科协作组胃疡（消化性溃疡）诊疗方案”和“中华中医药学会脾胃病分会消化性溃疡中医诊疗共识意见（2009年） ”。 

1、诊断明确，第一诊断为胃疡（消化性溃疡）。 

2、患者适合并接受中医治疗。 

（四）标准住院日为≤21天。 

（五）进入路径标准 

1、第一诊断必须符合胃疡和消化性溃疡（胃、十二指肠溃疡）（ICD-10编码 ：K25.901、K26.901、K27.901）的患者。 

2、疾病分期为 A1期、A2期的患者。 

3、患者同时具有其他疾病，但在住院期间不需要特殊处理，也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入本路径。 

4、有特殊原因的消化性溃疡，如胃泌素瘤等；有溃疡并发症者，如出血、穿孔、癌变、幽门梗阻等的患者，不进入本路径。 

（六）中医证候学观察 

四诊合参，收集该病种不同证候的主症、次症、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）入院检查项目 

1、必需的检查项目 

（1）血常规、尿常规、便常规+潜血 

（2）肝功能、肾功能、电解质、血糖、血型 

（3）感染性疾病筛查（甲、乙、丙、戊肝、梅毒、艾滋病检测） 

（4）心电图 

（5）胸部透视或 X线片 

（6）X线钡餐 

（7）胃镜检查及黏膜活检 

（8）幽门螺杆菌检测 

（9）腹部超声 

2、可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血淀粉酶、血浆胃泌素水平、消化系统肿瘤标记物筛查等。 

（八）治疗方法 

1、辨证选择口服中药汤剂、中成药。 

肝胃不和证：疏肝理气。 

脾胃气虚证：健脾益气。 

脾胃虚寒证：温中健脾。 

肝胃郁热证：疏肝泄热。 

胃阴不足证：养阴益胃。 

2、针灸治疗。 

3、中药穴位贴敷。 

4、热敏灸疗法。 

5、其他疗法（胃镜下治疗）。 

6、护理：辨证施护。 

（九）出院标准 

1、病情稳定，胃痛消失，反酸、嘈杂、纳呆、嗳气等主要症状好转。 

2、胃镜复查溃疡愈合或溃疡面缩小大于50%。 

（十）有无变异及原因分析 

1、病情加重或临床症状改善不明显，需要延长住院时间，增加住院费用。 

2、合并有心血管疾病、内分泌疾病等其他系统疾病者，住院期间病情加重，需要特殊处理，导致住院时间延长、费用增加。 

3、患者在住院期间出现消化道出血、穿孔、幽门梗阻等并发症时，退出本路径。 

4、因患者及其家属意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。 

二、胃疡（消化性溃疡）中医临床路径住院表单 

适用对象：第一诊断为胃疡（消化性溃疡）（ICD-10编码为：K25.901、K26.901、K27.901）。
患者姓名：              性别：       年龄：       门诊号：       住院号：       

住院日期：   年   月  日      出院日期：   年     月   日 

标准住院日：≤21 天 实际住院日： 天 

	时间
	      年  月  日

（第1天）
	      年  月  日

（第2-7天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查 

□采集中医四诊信息 

□进行中医证候判断 

□完成病历书写和病程记录 

□初步拟定诊疗方案 

□完善辅助检查 

□防治并发症 

□与家属沟通，交代病情及注意事项 
	□上级医师查房：评估治疗效果，调整或补充诊疗方案 

□完善入院检查 

□采集中医四诊信息 

□进行中医证候判断 

□注意防治并发症 

□完成病历书写和病程记录

	重点医嘱
	长期医嘱

□内科护理常规 

□分级护理 

□饮食：低渣易消化食物 

□中医辨证 

□口服中药汤剂、中成药 

□针灸 

□中药穴位贴敷 

□热敏灸疗法 

□其他疗法
临时医嘱

□完善入院检查 

□血常规、尿常规、便常规+潜血。

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血型。 

□感染性疾病筛查（甲、乙、丙、戊肝、梅毒、艾滋病检测）。 

□心电图。

□胸部透视或 X线片。

□X线钡餐。

□胃镜检查及黏膜活检。 

□幽门螺杆菌检测。 

□腹部超声。 

□其他检查
	长期医嘱

□内科护理常规 

□分级护理 

□饮食：低渣易消化食物

□中医辨证 

□口服中药汤剂、中成药

□针灸 

□中药穴位贴敷 

□热敏灸疗法 

□其他疗法
临时医嘱

□完善入院检查 

□对症处理

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□入院健康教育

□介绍入院检查前注意事项   

□按照医嘱执行诊疗护理措施

□完成护理记录

□饮食指导 

□安抚疏导、健康教育
	□护理常规 

□完成护理记录 

□按照医嘱执行诊疗护理措施 

□饮食指导 

□安抚疏导、健康教育 

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.


	□无 □有，原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


	时间
	     年  月  日
（第8—13天）
	     年  月  日
（第14—20天）
	     年  月  日
（出院日，住院21天内）

	主要诊疗工作
	□采集中医四诊信息 

□进行中医证候判断 

□注意防治并发症 

□完成病历书写和病程记录

□上级医师查房与诊疗评估 

□完成上级医师查房记录
	□上级医师查房与诊疗评估 

□完成上级医师查房记录 

□采集中医四诊信息 

□注意防治并发症
	□完成出院记录 

□交代出院后注意事项，门诊随诊 

□开具出院诊断书

□通知出院

	重点医嘱
	长期医嘱

□内科护理常规 

□分级护理 

□饮食：低渣易消化食物 

□中医辨证 

□口服中药汤剂、中成药

□针灸 

□中药穴位贴敷 

□热敏灸疗法 

□其他疗法 
临时医嘱

□完善入院检查 

□对症处理
	长期医嘱

□内科护理常规 

□分级护理 

□饮食：低渣易消化食物 

□中医辨证 

□口服中药汤剂、中成药 

□针灸 

□中药穴位贴敷 

□热敏灸疗法 

□其他疗法

临时医嘱

□完善入院检查 

□对症处理
	长期医嘱

□停止所有长期医嘱、临时医嘱

□开具出院医嘱

□出院带药



	主要护理工作
	□按照医嘱执行诊疗护理

措施 

□饮食指导 

□安抚疏导、健康教育
	□按照医嘱执行诊疗护理措施 

□饮食指导 

□安抚疏导、健康教育
	□交代出院后注意事项
□协助办理出院手续

□送病人出院

	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.


	□无  

□有，原因：

1.

2.


	□无

□有，原因：
1.

2.



	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


胃脘痛（慢性胃炎）中医临床路径 
路径说明:本路径适合于西医诊断为慢性浅表性胃炎、慢性萎缩性胃炎的患者。 

一、胃脘痛（慢性胃炎）中医临床路径标准住院流程 

（一）适用对象 

中医诊断：第一诊断为胃脘痛（TCD编码：BNP010）。 

西医诊断：第一诊断为慢性胃炎（ICD-10编码：K29.502）。 

（二）诊断依据 

1、疾病诊断 
（1）中医诊断标准：参照“慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识意见”（中华中医药学会脾胃病分会，2009，深圳）、“慢性浅表性胃炎中医诊疗共识意见”（中华中医药学会脾胃病分会，2009，深圳）及《中药新药临床研究指导原则（2002年）》。 
（2）西医诊断标准：参照“中国慢性胃炎共识意见”（中华医学会消化病学分会全国第二届慢性胃炎共识会议，2006）。 
2、证候诊断 
参照“国家中医药管理局‘十一五’重点专科协作组胃脘痛（慢性胃炎）诊疗方案”。
胃脘痛（慢性胃炎）临床常见证候： 
肝胃气滞证 
肝胃郁热证 
脾胃湿热证 
脾胃气虚证 
脾胃虚寒证 
胃阴不足证 
胃络瘀阻证 
（三）治疗方案的选择 

参照“国家中医药管理局‘十一五’重点专科协作组胃脘痛（慢性胃炎）诊疗方案”、“慢性萎缩性胃炎中医诊疗共识意见”及“慢性浅表性胃炎中医诊疗共识意见”（中华中医药学会脾胃病分会，2009，深圳）。 
1、诊断明确，第一诊断为胃脘痛（慢性胃炎）。 
2、患者适合并接受中医治疗。 
（四）标准住院日为≤28天。 

（五）进入路径标准 

1、第一诊断必须符合胃脘痛（TCD编码：BNP010）、慢性胃炎（ICD-10：K29.502）的患者。 
2、伴有其他疾病，但住院期间既不需特殊处理，也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入本路径。 
3、合并重度胃黏膜异型增生者，不进入本路径。 
（六）中医证候学观察 
四诊合参，收集该病种不同证候的主症、次症、舌、脉特点。注意证候的动态变化。
（七）入院检查项目 
1、必需的检查项目 
（1）血常规+血型、尿常规、便常规+潜血 
（2）感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒） 
（3）肝功能、肾功能、电解质、血糖 
（4）凝血四项 
（5）心电图、胸部 X线片 
（6）腹部超声 
（7）胃镜及病理组织学检查 
（8）幽门螺旋杆菌检查 
2、可选择的检查项目：根据病情需要而定，如胃泌素、胃壁细胞抗体、胃蛋白酶原；上消化道气钡双重造影；血清肿瘤标志物、血沉；缺铁贫血 6项、血清叶酸＋维生素B12；胃动力检查；心肌酶等。 
（八）治疗方法 
1、辨证选择口服中药汤剂、中成药 
（1）肝胃气滞证：疏肝理气。 
（2）肝胃郁热证：疏肝清热。 
（3）脾胃湿热证：清热化湿。 
（4）脾胃气虚证：健脾益气。 
（5）脾胃虚寒证：温中健脾。 
（6）胃阴不足证：养阴益胃。 
（7）胃络瘀阻证：活血通络。 
2、针灸治疗：可根据不同证型选用不同的穴位及方法。 
3、其他疗法：根据病情需要和临床单位的实际情况可选用穴位注射、穴位埋线拔罐、中药穴位贴敷、中药 TDP离子导入、胃肠动力治疗仪等疗法。
4、护理：辨证施护。 
（九）出院标准 

1、胃脘部胀、痛等症状基本消失或明显改善。 
2、胃镜及粘膜病理检查好转。 
（十）有无变异及原因分析 
1、住院期间病情加重，并发或合并出血、贫血、HP感染、严重焦虑及抑郁时，需进行相应检查和治疗，导致住院时间延长和费用增加。 
2、合并有其他系统疾病者，住院期间病情加重，需要特殊处理，导致住院时间延长、费用增加。 
3、住院期间出现其他严重疾病时，退出本路径。 
4、因患者及其家属意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。
二、胃脘痛（慢性胃炎）中医临床路径住院表单 
	时间
	      年  月  日

（第1天）
	      年  月  日

（第2-7天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查 

□采集中医四诊信息 

□进行中医证候判断 

□病情评估及相应量表测评 

□完善辅助检查 

□完成病历书写和病程记录 

□签署胃镜检查知情同意书 

□向患者或家属交代病情及注意事项 
	□上级医师查房：评估治疗效果，调整或补充诊疗方案 

□完善入院检查 

□采集中医四诊信息 

□进行中医证候判断 

□注意防治并发症 

□完成病历书写和病程记录



	重点医嘱
	长期医嘱

□内科护理常规 

□分级护理 

□清淡饮食 

□口服中药汤剂、中成药 

□针灸疗法 

□其他疗法
临时医嘱

□血常规+血型、尿常规、便常规+潜血 

□感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒） 

□肝功能、肾功能、电解质、血糖 

□凝血四项 

□心电图、胸部 X线片

□腹部超声 

□胃镜及病理组织学检查 

□幽门螺杆菌检测 

□其他检查项目

	长期医嘱

□内科护理常规 

□分级护理 

□清淡饮食 

□口服中药汤剂、中成药 

□针灸疗法 

□其他疗法
临时医嘱

□继续完善入院检查 

□对症处理

	主要

护理

工作
	□入院介绍、入院评估 

□健康宣教 

□指导进行相关检查 

□饮食指导、心理护理 

□护理常规 

□完成护理记录 

□观察病情变化 

□指导胃镜检查前后饮食 

□生活及心理护理
	□护理常规 

□完成护理记录 

□观察检查后不适反应

及体征 

□生活及心理护理  



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	

	时间
	     年  月  日
（第8—14天）
	     年  月  日
（第15—28天）
	     年  月  日
（出院日，住院28天内）

	主要诊疗工作
	□采集中医四诊信息 

□进行中医证候判断 

□注意防治并发症 

□完成病历书写和病程记录

□上级医师查房与诊疗评估 

□完成上级医师查房记录
	□采集中医四诊信息 

□进行中医证候判断 

□上级医师查房，根据病情调整治疗方案 

□完成当日病程和查房记录
	□完成出院记录 

□交代出院后注意事项，

门诊随诊 

□通知出院

	重点医嘱
	长期医嘱 

□内科护理常规 

□分级护理 

□清淡饮食 

□口服中药汤剂、中成药

□针灸疗法 

□其他疗法 

临时医嘱 

□复查必要的检查项目 

□对症处理
	长期医嘱

□内科护理常规 

□分级护理 

□清淡饮食 

□口服中药汤剂、中成药 

□针灸疗法 

□其他疗法
临时医嘱

□复查必要的检查项目 

□对症处理
	长期医嘱

□停止所有长期医嘱、临时医嘱

□开具出院医嘱

□出院带药



	主要护理工作
	□护理常规 
□按照医嘱执行诊疗护理措施 

□饮食指导

□完成护理记录
	□观察病情变化 

□生活及心理护理 

□饮食指导 

□按时巡视
	□交代出院后注意事项
□协助办理出院手续

□送病人出院

	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.


	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：
1.

2.

	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


临床路径患者告知单

	
	入院第一天
	入院第二天
	入院第三天

	医生的工作
	
	
	

	护士的工作
	
	
	

	患者及家属的

工作
	
	
	

	
	入院第​   天（手术日）

术前         术后
	入院第  天

（术后第一天）

	医生的工作
	
	
	

	护士的工作
	
	
	

	患者及家属的

工作
	
	
	

	
	入院第  天

（术后第二天）
	入院第   天

（术后第三天）
	入院第   天

（出院日）

	医生的工作
	
	
	

	护士的工作
	
	
	

	患者及家属的

工作
	
	
	

	医务人员告知者签名、日期：
	
	患方签名、日期：
	


一式二份,一份交给患方,一份病历存档。

临床路径变异情况记录单

姓名：         性别：         住院时间：          住院号：        

护士长签名：        主诊医师签名：

	日期
	变异
	原因
	对住院日影响
	护士
签名
	责任
组长
	主管
医生
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