三级查房考核表和注意事项
 医院：              科别：              住院号：               得分：         
	项目
	检查内容
	分值
	注意事项

	
	
	
	参加者：主任（副主任）医师、主治医师、住院医师、进修医师、实习生、护士长和护理组长（责任护士），事前关闭手机或设置静音状态。

	准备工作
	行走规范：由科主任或三级医师带领二级医师、一级医师，以及进修实习医师鱼贯而入。
	2
	间距不要太大、保持均匀、抬头昂扬、面带微笑、严肃认真，保持队伍的连续性。注意相互之间的协调统一。

	
	站位准确：科主任或三级医师和二级医师站在病人的右侧，住院医师和进修实习医师站在病人的左侧。
	2
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主任（副主任）医师               住院医师
      主治医师                   进修医师          

实习医师  

推车  护士长   护理组长（责任护士）


	
	准备充分：住院医师和进修实习医师携带查房所需的资料，包括病历、实验室检查资料、影像资料和查房必需用品等。
	3
	事先与被查患者沟通好，医师自带听诊器、笔记本并带上病历本，X线、CT或MRI等影像资料，护理推车（包含手消剂，热水袋，手电筒、血压计、皮尺、检查锤和其他必要的专科检查工具），轻轻敲门而入。

	住院医师
	1.详尽汇报病史(诊断思路﹑治疗方案﹑必要的辅助检查)。
	5
	待所有人站好位后开始介绍：首先由主治医师对患者简单介绍一下本次三级查房的意义，先与病人寒暄或交流几句后讲：“XX你好，今日请××主任医师给你查一下房”，然后讲：“先由XX住院医师汇报病史”，接着由住院医师汇报病史，要求面朝主任（副主任）医师、背出病史、使用普通话、声音响亮。

	
	2.病史特点，治疗情况分析﹑判断，相关检查结果分析﹑判断。
	3
	层次清楚：病史、体检、辅助检查要点、病史特点、当前治疗（按照疾病的发展时间过程，要求顺序明确）、治疗分析判断、检查分析判断等块与块之间，略有停顿，不要报流水帐（如：要点之间无停顿，使人听了之后还不清楚）。病史汇报结束后，说一声：“病史汇报完毕，下面我做一下体格检查”。

	
	3.基本技能考核（选择体检内容﹑考核其步骤﹑手法是否规范﹑正确）。
	5
	体检：住院医师请示主考官是全身体检还是重点体检或专科体检，然后走到患者右侧，先与患者打招呼，问候一声然后说需要做什么检查，请予配合，注意手消毒前先用热水袋暖手，完成体检。体检前和后一定要记得用手消剂6步法手消毒（手消剂轻轻按一下，每一步骤可减少为3次，下同），体检前由护士拉好两侧围帘，体检过程中及结束后注意帮助患者盖好被子保暖等。重点体检范围一般涉及意识、巩膜、面色、心肺腹的望触叩听，四肢肌力和感觉，巴氏征等基本体检和相关专科重点体检。体检完毕后，住院医师回到对面原来站的位置，先汇报体检结果，有什么变化，重点是今日体检结果与前一日的差异，要突出重点。

	
	4.查房前准备充分﹑正确。整个过程应完整﹑流畅﹑具有较强的条理性和规范性。
	3
	住院医师面略朝主治医师，对主治医师说：“体检结果汇报完毕，请XX主治医师指导”；然后拿好笔记本全程记好主治医师的分析，等查房结束回到办公室，记录在大病历上。在汇报病史期间，主任（副主任）医师边听汇报，边看病历（包括：大病史、首程、病程录、化验单、医嘱、护理单等）。

	主治医师
	1.对下级医师汇报的病史进行补充完善并归纳总结。应突出重点，条理清晰。
	5
	由主治医师略面朝主任或副主任医师补充完善并归纳总结该患者的病史特点、诊断要点、诊断病名（注意有无夹杂症）、鉴别诊断、治疗方案等，应突出重点，条理清晰。 

	
	2.对病历的分析（诊断﹑鉴别诊断﹑治疗﹑检查及预后）及提出解决主要问题的能力。
	8
	鉴别诊断方面要充分、层次清楚。如对高龄贫血高血压并发心梗患者的鉴别诊断，既要有心梗方面鉴别，也要有高血压鉴别，也要有贫血原因鉴别，更要有心梗、高血压、贫血三者间的发生发展关系。又如脑梗患者，既要有脑血管意外方面鉴别，也要有高血压、高血脂和高龄等方面鉴别，血管性因素往往想到动脉硬化方面、更要有血管内感染（钩端、梅毒、SBE等）、免疫性因素（血管炎等）、肿瘤（癌栓等）和脂肪栓等方面的鉴别，回顾前一阶段的诊治情况并提出当前还需要解决的主要问题，时间控制在10分钟左右。

	
	3.通过查房反映的承上启下的作用和能力。
	5
	主治医师要起到住院与主任医师查房交流的桥梁作用，既要对住院医师汇报进行补充完善、分析、提出自己的思路，又要对主任（副主任）医师提出本次查房需要解决的问题，请教主任（副主任）医师针对该患者当前哪些方面的主要诊治内容进行指导。同样要求使用普通话、声音响亮、层次清楚，在主治医师分析期间，主任（副主任）医师可边听分析，边看病历。

	
	4.基本技能考核（选择相应项目）
	8
	根据主考官要求进行相应的基本技能考核，操作前和后一定要记得用手消剂6步法手消毒（手消剂轻轻按一下）。外科患者要接触伤口时，更要强调手消剂6步法手消毒，并带口罩和手套。操作完成后，按照要求处理好口罩、手套。主治医师分析结束后，说一声：“分析病情完毕，下面请XX主任（副主任）医师指导”。

	（副）主任医师
	1.对下级医师汇报内容进行归纳﹑评价。是否进行，归纳﹑评价的水平和能力。
	5
	先问候一下患者，稍补充问一下病史，用手消剂6步法手消毒，由护士拉好两侧围帘，简单补充主要专科体检，注意患者保暖，体检后手消剂6步法手消毒，如有影像资料，分析一下。然后面朝大家，对下级医师汇报内容适当表扬，重点是进行归纳和评价。 

	
	2.根据查房病历的不同情况有侧重的分析病史，根据需解决的主要问题提出或指导明确诊断的途径﹑措施﹑治疗和检查的方法，预后判断等能力和水平。
	15
	根据查房病历的不同情况有侧重的分析病史，根据需解决的主要问题提出或指导明确诊断的途径﹑措施﹑治疗和检查的方法，预后判断等。要求条理清晰，措施得当，办法明确，要发挥各位主任（副主任）医师的聪明才智，把这部分分析和应用做好。

	
	3.结合病历，提供和介绍相关的进展情况。
	7
	结合该患者病历，提供和介绍相关的国内外的一些诊疗方法的进展的同时，针对该患者各种已知诊疗方法的优缺点，最后确定那些是该患者最适用诊疗方法，提出本院能开展的切实可行的诊疗方法，请下级医师开医嘱执行，对下级医师要有明确指令。

	
	4.对下级医师进行提问或考核，及考核的能力和水平。
	8
	结合本病历，对住院和主治医师分别提1个小的临床问题，主治医师的提问应比住院医师更深一些，并简要讲评和考核。

	
	5.检查护理质量（病人的舒适度，基础护理质量及专科护理质量）
	2
	对患者手指甲、压疮等基础护理情况及专科护理检查一下，并提出相应要求。

	
	6.检查病历书写质量（各项签字，检查资料完整）
	2
	指出整份病历（大病史、首程、病程录、化验单、医嘱、护理单等）内1～2条有待提高之处，各项签字，检查资料完整，要肯定为主。最后，高级医师要谢谢患者的查房配合，说几句使患者对病情宽慰和各级医师将想方设法使患者早日康复的话。主治、住院医师要点头或用语言表示认真执行，离开病房前主治医师也要与患者交流鼓励几句。
主任（副主任）医师、主治医师、住院医师、进修医师、实习生、护士长和护理组长或责任护士鱼贯而出，由最后一位轻轻关上病房的门。如有不便在病房分析讨论的话，可回到医师办公室讨论。另外，整个三级查房过程中，病历本，X线、CT或MRI等影像资料不能放在患者床上，由实习生或住院医师手持。各位医师站姿正，不靠任何桌椅或病床，身体不摇摆，双手放置小腹前。住院医师拿本笔记本全程记好上级医师的分析，等查房结束回到办公室，记录在大病历上，并开好医嘱，落实上级医师的查房内容。

	病房交接班
	1..医务人员着装整洁，站立端正
	2
	不能迟到，着装整洁，换用新的或清洁工作服，男医生穿衬衫、最好戴领带，佩带胸卡，不能戴口罩，站立端正，昂首挺胸，不靠任何桌椅或病床，身体不摇摆，双手放置小腹前，万一遇病房处理紧急情况需要退出交接班或查房，应事先征得主考官同意。

	
	2.交班口齿清楚，声音响亮，交班思路清晰，重危病人重点交班
	2
	交班内容脱稿，使用普通话，声音响亮，病人与病人之间，略有停顿，不要报流水帐。

	
	3.医师对重点病人补充交班内容
	2
	重点突出

	医疗措施落实
	1.医嘱开具规范，内容清楚、完整
	2
	住院医师回到医师办公室后，把刚才上级医师的查房医嘱，在电脑里开好，护士执行。

	
	2.检查申请单描述清楚，检查目的明确，有具体检查时间（包括预约及病房安排）
	2
	各种检查申请单符合要求，目的明确，完成预约，收费等工作

	
	3.治疗医嘱执行到位、规范
	2
	执行医嘱及时，加强院感、患者隐私和人文关怀。


说明：1.由评审组抽内、外科各一例现诊病人，内科抽查住院5天以上的危重病人，外科抽查术后3天的病人。

                             检查人：                    检查日期：

注意事项：

1 三级查房中要体现主任（副主任）医师、主治医师、住院医师这三级之间的互动，体现主治医师在中间的桥梁作用。医师组注意与护理组的互动，以及与患者的交流、配合。对本次三级查房要解决的问题要主题突出，措施得当。

2 查房中注意细节，特别是天冷要注意病人的保暖，体检过程中注意手卫生与保暖，注意病人衣被保暖，动作轻柔。
3查房过程中要注意整体配合，包括走路协调、时间掌握好，过程要规范，包括六步手消毒法、体检操作等。

4.各级医师要将细则中规定自己完成的考点全部讲到，但不能喧宾夺主，把上级医师的内容提前讲到。
5.查房后立即将上级医师的医嘱开出，并记好病程录

