
绍市中医〔2012〕28号

绍兴市中医院关于修订临床“危急值”

报告制度和程序的通知
各科室：
为加强临床“危急值”的管理，保证将“危急值”及时报告给临床，以便临床采取及时、有效的治疗措施，保证病人的医疗安全，避免病人意外发生，重新修订临床“危急值”报告制度，现下发给你们，请各科室认真学习，贯彻执行。
                        二Ο一二年二月二十七日
主题词：医院 危急值 制度 通知                          

  绍兴市中医院党政办公室         2012年2月27日印发   
绍兴市中医院临床“危急值”报告
制度和程序
一、临床“危急值”的定义

临床“危急值 ”是指当这种检查检验结果出现时，表明患者可能正处于有生命危险的边缘状态，临床医生需要及时得到相关信息，迅速给予患者有效的干预措施或治疗，就可能挽救患者生命，否则就有可能出现严重后果，失去最佳抢救机会。

二、“危急值”项目及报告范围
（一）超声科危急值项目
1.各种实质性脏器如肝脏、脾脏、肾脏等破裂；
      2.怀疑宫外孕或黄体破裂并腹腔内出血；
3.心包填塞；
4.主动脉夹层；
5.肺动脉栓塞；
6.睾丸扭转。
（二）心电图危急值项目
1.急性广泛性心肌梗塞；
2.预激综合症伴快速型心房颤动；
3.心室率>180次/分的心动过速；
4.心室率<40次/分的心动过缓；
5.心电检查过程发现其他各种危急情况。
   （三）放射科检查“危急值”报告范围
    1.脑出血、大面积梗塞；
2.张力性气胸；

3.肺栓塞、肺梗死；
    4.心包填塞、纵隔摆动；

5.急性主动脉夹层；
    6.肠系膜动脉栓塞；

7.腹部脏器破裂；
8.下肢动脉栓塞；
9.重症胰腺炎，CT显示3-5级。
（四）检验 “危急值”报告项目

	　
	危急值
	危险性

	血清钾
	＜2.0 mmol/L
	低钾血症，呼吸肌麻痹

	血清钾
	＞6.5 mmol/L
	严重高钾血症，可有心律失常、呼吸麻痹

	血肌酐
	＞654 μmol/l
	急性肾功能衰竭

	血糖
	＜2.8 mmol/L
	缺糖性神经症状，低血糖性昏迷

	血糖
	＞30 mmol/L
	高血糖性昏迷、渗透性多尿伴严重的脱水和酮中毒

	血淀粉酶
	＞1000 U/L
	可能有较严重的急性或坏死性胰腺炎的情况

	PT
	＞40 s
	严重的出血倾向

	APTT
	＞180 s
	严重的出血倾向

	INR
	>4.0
	严重的凝血功能障碍

	血红蛋白
	＜30g/L
	急性大量失血或严重贫血

	白细胞
计数
	＜1.0×109/L
	有引发致命性感染的可能

	白细胞
计数
	＞100.0×109/L
	急性白血病可能

	血小板
计数
	＜3×109/L
	可能有严重的出血倾向，是临床输注血小板的阈值。

	血酸碱度
	pH＜7.20
	严重的循环呼吸功能障碍，昏迷可能

	血酸碱度
	pH＞7.55
	严重的循环呼吸功能障碍，昏迷可能

	肌钙蛋白
	>2.0ng/ml
	急性心肌梗死

	氧饱和度
	＜50%
	一氧化碳中毒等


三、“危急值”报告程序和登记制度
（一）门、急诊病人“危急值”报告程序

医技科室工作人员发现门、急诊患者检查（验）出现“危急值”情况，操作者首先要确认检验仪器是否正常和检验过程是否规范（若有疑问立即复做），在确认检查及检验过程各环节无异常的情况下，可将危急值结果审核发出，并及时通知门、急诊开单医生，同时按要求做好各项登记工作。
若为急诊患者，医技科室工作人员电话通知急诊抢救室，急诊抢救室医生或护士接到电话后，报告自己的姓名或工号，在登记本上详细记录具体危急值后，立即向该病人的开单医生报告该“危急值”。若为门诊患者，医技科室电话联系开单医生，如未能联系到相关医生，则联系该医生科主任。
门、急诊医生接获危急值后，应紧急诊治该患者，或立即通知患者及时就诊，一时无法通知患者时，应及时向医务科报告（值班期间应向总值班报告）。
门、急诊医生在接获“危急值”后，应将后续诊疗措施及时记录在门急诊病历中，危重患者应同时向上级医生或科主任报告。
（二）住院病人“危急值”报告程序

1.医技人员发现“危急值”情况时，在确认临床及检查（验）过程各环节无异常的情况下，可以将检查（验）结果发出，电话通知病区医护人员“危急值”结果，同时并做好“危急值”登记。
2.临床医生和护士在接到“危急值”报告电话后，告诉医技科室危急值通知者自己的姓名工号，在临床科室《危急值报告登记本》上做好记录，同时及时将“危急值”通知主管医生或值班医生。主管医生或值班医生如果认为该结果与患者的临床病情不相符，应进一步对病人进行检查；如认为检验结果不符，应关注标本留取情况。必要时，应重新留取标本送检进行复查。若该结果与临床相符，应结合临床情况采取相应处理措施，必要时报告上级医师或科主任。主管医生或值班医生需及时在病程中记录接收到的“危急值”报告结果和诊疗措施。

（三）体检中心“危急值”报告程序

医技科室检出“危急值”后，立即打电话向体检中心相关人员或主任报告。体检中心接到“危急值”报告后，需立即通知病人速来医院接受紧急诊治，并帮助病人联系合适的医生，医生在了解情况后应先行给予该病人必要的诊治。体检中心负责跟踪落实并做好相应记录。

四、“危急值”登记制度

“危急值”报告与接收均遵循“谁报告（接收），谁记录”原则。各临床科室、医技科室应分别建立检查（验）“危急值”报告登记本，对“危急值”处理的过程和相关信息做详细记录，完成登记环节工作。每个科室所建立的危急值登记本按照下面格式登记，登记内容含检验日期、患者姓名、病案号、临床科室、检验项目、检验结果、复查结果、报告人、报告时间等。

五、质控与考核

（一）临床、医技科室要认真组织学习“危急值”报告制度，人人掌握“危急值”报告项目与“危急值”范围和报告程序。科室要有专人负责本科室“危急值”报告制度实施情况的督察，确保制度落实到位。
（二）“危急值”报告制度的落实执行情况，将纳入科室质
量考核内容。质控办、医务科、护理部等职能部门将对各临床医技科室“危急值”报告制度的执行情况进行检查，提出“危急值”报告制度持续改进的具体措施。

各临床、医技科室在实际诊疗工作中，如发现所拟定“危急值”项目及“危急值”范围需更改或增减，请及时与质控办联系，以便逐步完善和规范“危急值”报告制度。
附件：1.科室临床“危急值”报告登记表 (临床科室用表)

2.        科临床“危急值”结果报告登记表（医技科室用表）

3.门诊、急诊、体检中心患者的危急值报告流程
4.住院病人的生命危急值报告流程
附件1

室临床“危急值”报告登记表 (临床科室用表)

	接收时间
	患者姓名
	病案号
	病区/科室
	床号
	危急项目及结果
	通知者姓名、电话
	接收者姓名
	处理结果

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件2
          科临床“危急值”结果报告登记表（医技科室用表）

	检查日期 
	患者姓名 
	病案号 
	科室床号 
	检查项目 
	检查结果 
	复查结果 
	报告人姓名
	报告时间(min) 
	接电话者姓名、工号 
	处理结果

	
	  
	
	
	
	
	
	
	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


附件3
门诊、急诊、体检中心患者的危急值报告流程


门诊、急诊、体检中心患者





否                               否

是否急诊


是


电话直接通知急诊抢救室护士站





通知门诊开单医生


附件4
住院病人的生命危急值报告流程



出现生命危急值








 





生命体征不稳定时即刻通知急诊抢救





出现生命危急值





门诊病人，电话联系开单医生（或科主任）





体检中心,电话联系体检中心





接收者及时通知医生并登记





通(或科主任)


（或科主任）





联系患者来院就诊，并登记





医生及时处理，并记录病历





住院病人





生命体征不稳定时即刻通知病区医生抢救





 检验、检查科室确认 





电话直接通知住院部护士站





短信通知主诊医师





电子病历危急值警示





接收者通知相关医生并登记





诊疗组医生或值班医生收到危急值信息





医生及时处理，并在病历上确认、在病程记录中记录危急值处理情况
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