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颤病（帕金森病）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为帕金森病的住院患者。

一、颤病（帕金森病）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为颤病（TCD编码：BNV130）。

西医诊断：第一诊断为帕金森病（ICD-10编码：G20.02）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照新世纪全国高等中医药院校规划教材《中医内科学》中“颤病”的诊断（周仲瑛主编.中医内科学.北京：中国中医药出版社，2007）

（2）西医诊断：参照2006年中华医学会神经病学分会制定的《帕金森病的诊断》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《颤病（帕金森病）中医诊疗方案（试行）》。

颤病（帕金森病）临床常见证候：

肝血亏虚，风阳内动证

痰热交阻，风木内动证

血脉瘀滞，筋急风动证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《颤病（帕金森病）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为颤病（帕金森病）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日为≤30天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合颤病（帕金森病）的患者。

2.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。

3.Hoehn-Yahr分级3级以上，已并发骨折、肺部感染、尿路感染、严重共济失调、延髓麻痹、痴呆、体位性低血压、二便失禁等患者不进入本路径。 
（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

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、血糖、血脂、电解质；

（3）凝血功能检查；

（4）心电图；

（5）胸部X线片；

（6）颅脑影像学检查（CT或MR）；

（7）帕金森病评定量表：统一帕金森病量表（UPDRS）。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如经颅多普勒超声（TCD）、颈动脉超声、神经心理学量表（MMSE、MoCA、改良Webster评分等）、颅脑MRA/CTA、脑电图、PET、ECT等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂和中成药

（1）肝血亏虚，风阳内动证：养血柔肝，舒筋止颤。

（2）痰热交阻，风木内动证：清热化痰，熄风定痉。

（3）血脉瘀阻，筋急风动证：活血化瘀，柔肝通络。

2.针灸治疗：根据辨证不同选择不同的治疗方法。

3.其他疗法。

4.内科基础治疗：根据患者病情程度、年龄、就业情况和经济状况等因素综合考虑进行药物选择，主要包括症状性治疗和保护性治疗药物两方面。参照《中国帕金森病治疗指南（第二版）》（中华医学会神经病学分会帕金森病及运动障碍学组.中国帕金森病治疗指南（第二版）.中华神经科杂志,2009,42（5）：352-355）。

5.推拿治疗：根据辨证选择不同的治疗手法。

6.康复训练：对言语、吞咽及肢体肌张力障碍、步态不稳等进行康复训练。

7.护理调摄：在基础护理的基础上，开展中医辨证施护。

（九）出院标准

1.头部及肢体颤抖、四肢强急、姿势不稳等主要症状改善。

2.没有需要住院治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间合并其他疾病需要治疗时，需要延长住院时间，增加住院费用。

2.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，退出本路径。

3.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出该路径。

二、颤病（帕金森病）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为颤病（帕金森病）（TCD编码：BNV130、ICD-10编码：G20.02）

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

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

标准住院日≤30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

□进行临床分型和病情分级

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□完成入院病历书写和首次病程记录

□初步拟定中医诊疗方案

□完善辅助检查

□病情观察

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□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

□上级医师查房：评估治疗效果

□调整或补充中医诊疗方案

□完成入院检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□颤病护理常规

□分级护理

□高纤维饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□内科基础治疗

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□血糖□血脂□电解质□凝血功能□心电图

□胸部X线片

□颅脑影像学检查（CT或MRI）

□帕金森病量表评定
	长期医嘱

□颤病护理常规

□分级护理

□高纤维饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□内科基础治疗

□针灸/推拿治疗

临时医嘱

□继续完善入院检查

	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□分级护理

□观察并记录病情变化

□静脉抽血
	□制定规范的护理方案

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼



	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8～21天）
	   年  月  日

（第22～29天）
	   年  月  日

（第30天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房与诊疗评估,调整方案

□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

□实施中医康复

□防治并发症

□治疗效果和预后评估
	□上级医师查房与诊疗评估，明确是否出院

□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

□实施中医康复

□防治并发症

□健康宣教
	□初步形成康复方案

□交代出院后注意事项和随访方案

□完成出院

□小结通知出院

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□颤病护理常规

□分级护理

□高纤维饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□内科基础治疗

□针灸

□推拿

□康复训练

临时医嘱

□复查异常检查

□病情变化时随时进行中医辨证
	长期医嘱

□颤病护理常规

□分级护理

□高纤维饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□内科基础治疗

□针灸

□推拿

□康复训练

临时医嘱

□复查异常检查

□病情变化时随时进行中医辨证
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊



	主要

护理

工作
	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康和锻炼

□配合康复训练


	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼

□配合康复训练

□配合健康宣教
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□健康宣教



	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
	
	
	


痫病（颞叶癫痫）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为颞叶癫痫的门诊患者。

一、痫病（颞叶癫痫）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为痫病（TCD 编码：BNX080） 。
西医诊断：第一诊断为颞叶癫痫（ICD-10编码：G40）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

中医诊断：参照国家中医药管理局1994年发布的中华人民共和国中医药行业标准《中医病证诊断疗效标准》。

西医诊断：参照中华医学会2007年《临床诊疗指南·癫痫病分册》（中华医学会.临床诊疗指南·癫痫病分册.北京：人民卫生出版社，2007）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痫病（颞叶癫痫）中医诊疗方案（试行）》。

痫病（颞叶癫痫）临床常见证候：

痰气郁滞证

痰火扰神证

瘀阻脑络证

气血两虚证

肝肾阴虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痫病（颞叶癫痫）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为痫病（颞叶癫痫）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤6个月。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合痫病（颞叶癫痫）的患者。

2.接受正规抗癫痫西药治疗后发作仍不能控制的患者；或初次诊断为颞叶癫痫未服用任何药物的患者。

3.患者同时具有其他疾病，但在门诊治疗期间不需特殊处理，或者其他疾病的治疗并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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规、便常规；

（2）肝功能、肾功能、电解质；

（3）心电图；

（4）头颅影像学检查（MRI或CT）；

（5）视频脑电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如头颅DSA或CTA、经颅多普勒超声（TCD）、超声心动图、凝血功能、D-二聚体、心理测评、智力测评等，有条件者可行相关血药浓度测定。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）痰气郁滞证：理气化痰，熄风开窍。

（2）痰火扰神证：清热泻火，化痰开窍。

（3）瘀阻脑络证：活血化瘀，熄风通络。

（4）气血两虚证：补益气血，健脾养心。

（5）肝肾阴虚证：滋养肝肾，熄风安神。

2.辨证选择静脉滴注中药注射液。

3.针灸治疗。

4.内科基础治疗。

5.护理调摄。

（九）完成路径标准

1.癫痫的发作次数减少50%以上。

2.患者认知功能和生活质量有所改善。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中出现辅助检查异常，需要明确异常原因，可能导致医疗费用增加。

2.既往合并其他系统疾病，治疗期间疾病发作或加重，需要特殊治疗，退出本路径。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，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、痫病（颞叶癫痫）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为痫病（颞叶癫痫）（TCD编码：BNX080，ICD-10编码：G40）

患者姓名：          性别：    年龄：    门诊号：          病程：          

进入路径时间：      年   月   日     结束路径时间：      年   月   日

标准治疗时间≤6个月                 实际治疗时间：       天

	时间
	   年   月   日

（第1天）
	   年   月   日

（第2天～第1个月）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□进行癫痫发作频率、程度评估等

□采集中医四诊信息

□必要时进行相关的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服汤药、中成药

□针灸治疗

□其他治疗

□完成门诊病历

□与患者、家属沟通,交代病情及注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□证候变化评估

□根据病情检查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□防治并发症

□完成门诊复诊病程记录

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	


	时间
	   年   月   日

（第1个月～第3个月）
	   年   月   日

（第3个月～第6个月）
	   年   月   日

（路径结束日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□证候变化评估

□根据病情检查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□防治并发症

□完成门诊复诊病程记录
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□证候变化评估

□根据病情检查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□防治并发症

□完成门诊复诊病程记录
	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	


痿病（多发性硬化）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为多发性硬化的住院患者。

一、痿病（多发性硬化）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为痿病（TCD编码：BNV030）。

西医诊断：第一诊断为多发性硬化（ICD-10编码：G35.01）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医脑病学》（王永炎等主编.中医脑病学.人民卫生出版社：北京，2007）。

（2）西医诊断：参照《中国多发性硬化诊断和治疗专家共识》（中华医学会神经病学分会神经免疫学组中国免疫学会神经免疫分会.中华神经科杂志. 2010,43（7）：516-521）。

2.临床分型

（1）复发－缓解型多发性硬化。

（2）继发-进展型多发性硬化。

（3）原发-进展型多发性硬化。

（4）进展-复发型多发性硬化。

（5）恶化型多发性硬化。

3.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痿病（多发性硬化）中医诊疗方案（试行）》。

痿病（多发性硬化）临床常见证候：

湿热浸淫证

湿浊内蕴证

瘀阻脉络证

气虚血瘀证

肝肾亏虚证

脾肾阳虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痿病（多发性硬化）中医诊疗方案（试行）》、中华中医药学会《中医内科常见病临床诊疗指南》（ZYYXH/T121-2008）。

1.诊断明确，第一诊断为痿病（多发性硬化）。

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.第一诊断必须符合痿病（多发性硬化）的患者。
2.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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

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、血糖、电解质；

（3）头及（或）脊髓MRI+强化；

（4）诱发电位（视觉诱发电位、听觉诱发电位、体感诱发电位）；

（5）脑脊液常规、生化、寡克隆区带、24小时IgG合成率；

（6）扩展的残疾状态量表（Expanded Disability Status Scale，EDSS）评分。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如心电图、胸部透视或X线片、血淋巴细胞亚群分析、抗链球菌溶血素“O”、抗核抗体、抗ENA抗体、类风湿因子、甲状腺功能、感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病等）、肾上腺皮质和嗜鉻细胞瘤指标检测、脑脊液髓鞘碱性蛋白（MBP）、水通道蛋白抗体（NMO抗体）、心理测评及智能测评、眼科会诊检查（视力、视野、眼底）等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）湿热浸淫证：清热利湿。

（2）湿浊内蕴证：化湿行气。

（3）瘀阻脉络证：通脉活络。

（4）气虚血瘀证：益气活血。

（5）肝肾亏虚证：滋补肝肾。

（6）脾肾阳虚证：温补脾肾。

2.针灸治疗。

3.辨证选择静脉滴注中药注射液。

4.内科基础治疗。

5.康复训练。

6.护理调摄。

7.其他疗法。

（九）出院标准

1.肢体痿软无力、麻木或视力下降等主要症状好转。
2.MRI复查稳定或较治疗前有所改善。

3.没有需要住院治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情加重，尤其对于延髓或高颈段脱髓鞘病变，有可能需要气管切开并应用呼吸机辅助呼吸，需要延长治疗时间，增加住院费用。
2.应用激素治疗可能会增加高血压、糖尿病、感染等并发症的机会，导致住院时间延长，医疗费用增加。
3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，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、痿病（多发性硬化）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为痿病（多发性硬化）（TCD编码：BNV030；ICD-10编码：G35.01）

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≤28天                       实际住院日：       天
	时间
	   年   月   日

（第1天）
	   年   月   日

（第2～3天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□查看既往辅助检查：头颅影像学、脑脊液检查、诱发电位等

□EDSS评分

□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

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□完成病程记录

□实施检查项目并追踪结果

□请康复治疗师会诊，确定康复治疗方案

□向家属交代治疗的利弊

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□护理常规

□分级护理

□饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静点中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□针灸

□康复治疗

临时医嘱：

□血常规

□尿常规

□便常规+潜血

□肝功能

□肾功能

□血糖

□电解质

□头颅及（或）脊髓MRI+强化

□诱发电位

□腰穿

□脑脊液常规

□脑脊液生化

□脑脊液寡克隆区带及24小时IgG合成率

□EDSS评分
	长期医嘱：

□护理常规

□分级护理

□饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静点中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□针灸

□康复治疗

临时医嘱：

□复查异常指标

□眼科会诊



	主要

护理

工作
	□完成护理记录

□观察病人一般状况

□评价营养状况

□评价肢体、吞咽功能

□开展患者宣教
	□观察病人一般状况

□生活与心理护理

□下肢瘫痪者翻身、穿弹力袜

□吞咽困难者下鼻饲

□根据患者病情和危险度分层指导患者的康复和锻炼

	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4～14天）
	   年   月   日

（第15～27日）
	   年   月   日

（第28日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□三级医师查房

□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

□EDSS评分

□评估治疗效果


	□上级医师查房与诊疗评估，明确是否出院

□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

□加强中医康复评价与实施

□康复疗效、预后和出院评估

□进行健康宣教

□若患者不能出院，在“病程记录”中说明原因和继续治疗的方案
	□交代出院后注意事项，预约复查日期

□通知出院处

□完成出院总结

□开出院诊断书

□通知出院

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□护理常规

□分级护理

□饮食

□中医辨证（2次/周）

□口服中药汤剂

□口服中成药

□静点中药注射液

□内科基础治疗

□针灸

□康复治疗

□其他疗法

临时医嘱：

□根据病人全身状况决定检查项目

□病情变化时随时进行中医辨证
	长期医嘱：

□护理常规

□分级护理

□饮食

□中医辨证（2次/周）

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□针灸

□康复治疗

□其他疗法

临时医嘱：

□根据病人全身状况决定检查项目

□病情变化时随时进行中医辨证

□BI量表评分
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□观察病人一般状况

□观察有无褥疮、肺部感染等

□生活与心理护理

□配合康复
	□病人一般状况

□观察有无褥疮、肺部感染等
	□帮助病人办理出院手续

□告知复诊时间和地点

□交待常见的药物不良反    应，嘱定期门诊复诊

	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
	　
	　
	　


痿病（格林-巴利综合征）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为格林－巴利综合征的住院患者。
一、痿病（格林-巴利综合征）中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为痿病（TCD编码：WB444）。
西医诊断：第一诊断为格林-巴利综合征（ICD-10编码：G61.003）。
（二）诊断依据
1.疾病诊断
（1）中医诊断：参照《实用中医内科学》（王永炎，严世芸主编.实用中医内科学.上海：上海科学技术出版社，2009）。
（2）西医诊断：参照《中国吉兰-巴雷综合征诊治指南》（中华医学会神经病学分会神经肌肉病学组、中华医学会神经病学分会肌电图及临床神经电生理学组、中华医学会神经病学分会神经免疫学组，中华神经科杂志，2010,43（8）：583-586）。
2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痿病（格林-巴利综合征）中医诊疗方案（试行）》。

痿病（格林-巴利综合征）临床常见证候：
湿热浸淫证
脾胃虚弱证
肝肾亏虚证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痿病（格林-巴利综合征）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为痿病（格林－巴利综合征）。
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.第一诊断必须符合痿病（格林-巴利综合征）的患者。
2.未出现呼吸肌麻痹者。
3.患者同时具有其他疾病诊断，但在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。
（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。
（七）住院检查项目
1.必需的检查项目
（1）脑脊液常规、生化检查；
（2）血常规、尿常规、便常规+潜血；
（3）电解质、肝功能、肾功能、血脂、血糖；
（4）心电图；
（5）胸部X线透视或胸部X线片。
2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如肌电图、脊髓磁共振等。
（八）治疗方法
1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）湿热浸淫证：清热利湿。
（2）脾胃虚弱证：益气健脾。
（3）肝肾亏虚证：补益肝肾。
2.辨证选择静脉滴注中药注射液。
3.针灸治疗。
4.中药外用疗法。
5.康复训练。

6.其他疗法。
7.内科基础治疗。
8.护理调摄。
（九）出院标准
1.病情稳定，热退，肢体痿软无力、麻木等主要症状有所改善。
2.运动、感觉障碍等体征有所改善。
3.没有需要住院的并发症。
（十）有无变异及原因分析
1.治疗过程中病情进一步加重，需延长住院治疗时间，住院费用增加。
2.合并其他并发症如感染、水和电解质平衡紊乱等，导致住院时间延长，增加住院费用。
3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，如出现呼吸肌麻痹时，需退出本路径。
4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行时，退出该路径。
二、痿病（格林-巴利综合征）中医临床路径住院表单
适用对象：第一诊断为痿病（格林-巴利综合征））（TCD编码：WB444；ICD-10编码：G61.003）  

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

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

标准住院日≤28 天                                  实际住院日：       天
	时间
	     年  月  日

 （第1天）
	  年  月  日

 （第2～7天）
	     年  月  日

 （第8～14天）

	主要

诊疗

工作
	□询问病史与体格检查

□进行肌力评估、日常生活能力等评定

□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

□防治并发症

□病重者重症监护

□与家属沟通，交代病情及注意事项

□健康宣教

□初步拟定诊疗方案
	□上级医师查房：根据病情调整治疗方案，病重者继续重症监护

□进行肌力评估、运动功能等评定

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□健康宣教

□防治并发症，完善入院检查

□治疗效果、危险性和预后评估
	□上级医师查房：根据病情调整治疗方案，病重者继续重症监护

□进行肌力评估、运动功能等评定

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□防治并发症

□健康宣教

□治疗效果、危险性和预后评估

	重点

医嘱
	长期医嘱

□痿病护理常规

□分级护理

□普食、低盐低脂饮食或糖尿病饮食流食或鼻饲

□辨证静点中药注射液

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□病情平稳者早期康复

□针灸

□推拿

□中药外用疗法

临时医嘱

□脑脊液检查

□血常规+血型

□尿常规

□便常规+潜血

□电解质

□肝功能

□肾功能

□血糖

□血脂

□胸部X线透视或胸部X线片

□心电图

□肌电图

□脊髓影像学检查

□康复评价
	长期医嘱

□痿病护理常规

□分级护理

□普食、低盐低脂饮食或糖尿病饮食流食或鼻饲

□辨证静点中药注射液

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□病情平稳者早期康复

□针灸

□推拿

□中药外用疗法

临时医嘱
□康复评价

□复查异常检查的项目


	长期医嘱

□痿病护理常规

□分级护理

□普食、低盐低脂饮食或糖尿病饮食流食或鼻饲

□辨证静点中药注射

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□病情平稳者早期康复

□针灸

□推拿

□中药外用疗法

临时医嘱
□康复评价

□复查异常检查的项目



	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□分级护理

□观察并记录病情变化

□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导康复和锻炼

□评价肢体、吞咽功能

□配合康复和健康宣教
	□护理常规

□完成护理记录

□分级护理

□观察并记录病情变化

□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导康复和锻炼

□吞咽困难者下鼻饲

□下肢瘫患者勤翻身

□配合康复和健康宣教
	□护理常规

□完成护理记录

□分级护理

□观察并记录病情变化

□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导康复和锻炼

□吞咽困难者下鼻饲

□下肢瘫患者勤翻身

□配合康复和健康宣教

	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15～21天）
	  年  月  日

 （第22～27天）
	    年  月  日

 （第28天）

	主要

诊疗

工作
	□上级医师查房：根据病情调整治疗方案

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断，加强中医康复评价与实施

□防治并发症

□健康宣教


	□上级医师查房与诊疗评估：明确是否出院

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断，加强中医康复评价与实施

□防治并发症

□健康宣教

□进行肌力、日常生活能力、致残程度等评估
□若病人不能出院，在病程记录中说明原因和继续治疗的方案
	□向患者交代出院后注意事项和随访方案，预约复诊日期

□完成出院总结

□通知出院



	重点

医嘱
	长期医嘱

□痿病护理常规

□分级护理

□普食、低盐低脂饮食或糖尿病饮食流食或鼻饲

□辨证静点中药注射液

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□病情平稳者早期康复

□针灸

□推拿

□中药外用疗法

□康复训练

临时医嘱

□康复评价

□复查异常检查的项目
	长期医嘱

□痿病护理常规

□分级护理

□普食、低盐低脂饮食或糖尿病饮食流食或鼻饲

□辨证静点中药注射液

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□病情平稳者早期康复

□针灸

□推拿

□中药外用疗法

□康复训练

临时医嘱
□康复评价

□复查异常检查的项目
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

□定期随访



	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□分级护理

□观察并记录病情变化

□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导康复和锻炼

□配合康复和健康宣教
	□护理常规

□完成护理记录

□分级护理

□观察并记录病情变化

□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导康复和锻炼

□配合康复和健康宣教
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□健康宣教



	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
	
	
	


目偏视（眼肌麻痹）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为眼肌麻痹的住院患者。
一、目偏视（眼肌麻痹）中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为目偏视（TCD编码：BYV020）。
西医诊断：第一诊断为眼肌麻痹（ICD-10编码：H49.903）。
（二）诊断依据
1.疾病诊断
（1）中医诊断：参照中华人民共和国中医药行业标准《中医病症诊断疗效标准》（ZY/T001.1-94）。
（2）西医诊断：参照普通高等教育“十五”国家级规划教材《神经病学》第5版（王维治主编.神经病学.北京：人民卫生出版社，2004）。
2.临床分型
参照普通高等教育“十五”国家级规划教材《神经病学》第5版（王维治主编.神经病学.北京：人民卫生出版社，2004）。
（1）核上性眼肌麻痹。
（2）核间性眼肌麻痹。
（3）核性眼肌麻痹。
（4）周围性眼肌麻痹
①动眼神经麻痹；
②滑车神经麻痹；
③外展神经麻痹。
3.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《目偏视（眼肌麻痹）中医诊疗方案（试行）》。
目偏视（眼肌麻痹）临床常见证候：
风阳上扰证
瘀血阻络证
肝肾亏虚证
（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《目偏视（眼肌麻痹）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为目偏视（眼肌麻痹）。
2.患者适合并接受针刺治疗。
（四）标准住院日为≤21天。
（五）进入路径标准
1.第一诊断必须符合目偏视和眼肌麻痹的患者。
2.患者同时具有其他疾病诊断，但在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.重症肌无力眼肌麻痹、眼肌型肌营养不良患者不进入本路径。
（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、体征、舌、脉特点，注意证候的动态变化。
（七）住院检查项目
1.必需的检查项目：
（1）血常规、尿常规、便常规；
（2）肝功、肾功、血脂、血糖、电解质；
（3）凝血功能检查；
（4）心电图。
2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如同视机检查、复视象检查、头颅CT或MRI、神经传导速度、视觉诱发电位、脑干听觉诱发电位、体感诱发电位等。
（八）治疗方法
1.针刺治疗。
2.眼球运动功能训练。
3.辨证选择中药汤剂、中成药或中药注射剂： 

风阳上扰证：平肝潜阳，熄风通络。
瘀血阻络证：活血化瘀，通经活络。
肝肾亏虚证：滋补肝肾，养精益目。
4.其他疗法。
5.内科基础治疗。
6.护理调摄。
（九）出院标准
1.眼位正或眼位偏斜减轻。
2.眼球活动自如或部分受限。
3.无复视，或复视象距离缩小。
（十）有无变异及原因分析
1.治疗期间病情进一步加重，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，住院费用增加。
3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，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、目偏视（眼肌麻痹）中医临床路径住院表单
适用对象：第一诊断：目偏视（眼肌麻痹）（TCD编码：BYV020；ICD-10编码：H49.903）
患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       住院号：         
发病时间：     年   月  日 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2～10天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查
□中医四诊信息采集
□确定眼肌麻痹类型
□评估斜视程度
□评估复视程度
□进行必要的辅助检查
□完成病历书写和首次病程记录
□初步拟定治疗方案
□针刺治疗
□眼球运动功能训练
□中药汤剂治疗
□中成药治疗
□中药注射剂治疗
□物理治疗
□内科基础治疗
□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房：调整或补充治疗方案
□中医四诊信息采集
□完成病历书写和病程记录


	重点医嘱
	长期医嘱
□中医护理常规
□Ⅱ级护理
□普食（或特殊疾病饮食）
□针刺常规
□康复治疗
□中药汤剂治疗
□中成药治疗
□中药注射剂治疗
□物理治疗
□内科基础治疗
临时医嘱
□完善入院检查□血常规、尿常规、便常规
□肝功、肾功、血脂、血糖、电解质
□凝血功能检查
□心电图
	长期医嘱
□中医护理常规
□Ⅱ级护理
□普食（或特殊疾病饮食）
□针刺常规
□康复治疗
□中药汤剂治疗
□中成药治疗
□中药注射剂治疗
□物理治疗
□内科基础治疗
临时医嘱
□完善相关入院检查


	主要
护理
工作
	□护理常规
□完成护理记录
□Ⅱ级护理
□观察并记录病情变化
□了解患者及家属对病情的认识
□了解患者并发症
□执行医嘱
□健康宣教
	□配合临床治疗
□制定规范的护理措施
□生活与心理护理
□根据患者病情指导患者的康复和锻炼
□执行医嘱
□健康宣教

	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11天）
	   年  月  日
（第12～20天）
	   年  月  日
（第21天）

	主要

诊疗

工作
	□中医四诊信息采集
□疗效评价
□根据病情变化调整治疗方案
□预后评估
□病程记录
	□上级医师查房
□中医四诊信息采集
□根据病情变化调整治疗方案
□病程记录
	□疗效评价、判断治疗效果
□完成出院总结
□向患者交待出院后注意事项和随访计划
□预约复诊日期
□提供个体化的调摄方案

	重点医嘱
	长期医嘱
□中医护理常规
□Ⅱ级护理
□普食（或特殊疾病饮食）
□针刺常规
□康复治疗
□中药汤剂治疗
□中成药治疗
□中药注射剂治疗
□物理治疗
□内科基础治疗
临时医嘱
□根据病情，复查相应理化检查
	长期医嘱
□中医护理常规
□Ⅱ级护理
□普食（或特殊疾病饮食）
□针刺常规
□康复治疗
□中药汤剂治疗
□中成药治疗
□中药注射剂治疗
□物理治疗
□内科基础治疗
临时医嘱
□根据病情，复查相应理化检查
	长期医嘱
□停止所有长期医嘱
临时医嘱
□同视机检查
□复视象检查
□开具出院医嘱

	主要护理工作
	□配合治疗
□生活与心理护理
□根据患者病情指导患者的康复和锻炼
□健康宣教
	□配合治疗
□生活与心理护理
□根据患者病情指导患者的康复和锻炼
□健康宣教
	□协助患者办理出院手续
□出院指导，交代出院后注意事项，进行健康宣教
□指导出院后眼球的功能训练



	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
	　
	
	　


脑积水（正常压力脑积水）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于诊断为脑积水（正常压力脑积水）的住院患者。

一、脑积水（正常压力脑积水）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为脑积水（ICD-10编码：G91.901）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

参照《脑积水》（宋虎杰著.脑积水.西安：世界图书出版西安公司，2001）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脑积水（正常压力脑积水）中医诊疗方案（试行）》。

脑积水临床常见证候：

水瘀互结，壅塞脑窍证

脾虚水泛，脑窍不通证

脾肾亏损，瘀阻脑窍证 

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脑积水（正常压力脑积水）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为脑积水。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日为≤90天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合脑积水的住院患者。

2.适用于正常压力脑积水。 

3.患者同时具有其他疾病诊断，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，可以进入路径。

4.由脑肿瘤引起的脑积水、重度脑积水、急进型脑积水患者可不进入本路径。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规、便常规；

（2）肝功能、肾功能；

（3）脑电图；

（4）心电图；

（5）胸部X线片；

（6）头颅影像学检查（CT或MRI）。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如头颅MRA、DSA或CTA等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂

（1）水瘀互结，壅塞脑窍证：化瘀利水，通络开窍。

（2）脾虚水泛，脑窍不通证：健脾利水，芳香开窍。

（3）脾肾亏损，瘀阻脑窍证：健脾补肾，化瘀开窍。

2.中药外敷治疗。

3.针灸治疗。

4.推拿治疗。 

5.其他疗法。

6.护理调摄。

（九）出院标准

1.病情稳定，头痛消失、肢体运动及智力障碍等主要症状改善。

2.影像学检查无加重或有所好转。

3.没有需要住院的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情加重，需要延长住院时间，增加住院费用。

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，住院费用增加。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出该路径。 

二、脑积水（正常压力脑积水）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为脑积水（ICD-10编码：G91.901）   

患者姓名：            性别：       年龄：         住院号：          

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

标准住院日≤90天           实际住院日：      天

	时间
	     年  月  日
（第1天）
	     年  月  日
（第2～3天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□进行神经功能缺损程度评估、危险性评估等

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□完成病历书写和首次病程记录

□初步拟定诊疗方案

□完善辅助检查

□密切观察、防治并发症，必要时监护
□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□病重患者继续监护

□采集中医四诊信息

□中医证候判断，根据证候辨证治疗

□防治并发症

□完成病历书写和病程记录

□上级医师查房：评估治疗效果，调整或补充诊疗方案

□完成入院检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□Ⅱ级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药

□外敷中药
□康复治疗
临时医嘱

□完善入院检查

□血常规、尿常规、便常规+潜血

□肝功、肾功

□心电图

□脑电图

□胸部X线片

□头颅影像学检查（CT或MRI）


	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□Ⅱ级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药

□外敷中药
□针灸治疗
□推拿治疗

□拔罐治疗

□康复治疗
临时医嘱

□继续完善入院检查

□主要评定指标的测评

□穴位埋线



	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□Ⅱ级护理

□观察并记录病情变化

□了解患者及家属对病情的认识

□了解患者并发症

□静脉抽血
	□配合临床治疗

□制定规范的护理措施

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼



	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4～14天）
	   年  月  日
（第15～89天）
	   年  月  日
出院日（第90天）

	主要

诊疗

工作
	□三级医师查房与诊疗评估

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□防治并发症

□预后评估

□根据患者对治疗的适应情况确定具体治疗措施


	□上级医师查房与诊疗评估，调整治疗措施。

□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

□加强中医康复评价与实施

□防治并发症

□明确合并症危险因素

□强调健康宣教

□疗效评估（30天、60天、90天）
	□向患者交待出院后注意事项和随访方案，预约复诊日期

□形成个体化的家庭康复方案，将“出院总结”交给患者

□强调健康宣教



	重点

医嘱
	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□Ⅱ级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药

□外敷中药

□康复治疗

□针灸治疗

□推拿治疗

□拔罐治疗

临时医嘱

□复查异常检查

□病情变化时随时进行中医辨证
	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□Ⅱ级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药

□外敷中药

□康复治疗

□针灸治疗

□推拿治疗

□拔罐治疗

临时医嘱

□穴位埋线

□复查异常检查

□病情变化时随时进行中医辨证
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊



	主要护理工作
	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼

□配合康复


	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼

□配合康复

□配合健康宣教
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□二级预防教育





	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
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急性咳嗽病中医临床路径（门诊）（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作引起咳嗽的门诊患者。

一、急性咳嗽病中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为急性咳嗽病（TCD编码：BNF011）。

西医诊断：第一诊断为上呼吸道感染（ICD-10 编码：J06.903）或急性支气管炎（ICD-10 编码：J20.904）或慢性支气管炎急性发作（ICD-10 编码：J44.101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001-94）。

（2）西医诊断：参照《咳嗽的诊断与治疗指南》（中华医学会，2009年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《急性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》。

急性咳嗽病临床常见证候：
风寒袭肺证

风热犯肺证

风燥伤肺证
痰热郁肺证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《急性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》、中华中医药学会《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T4-2008）及中华中医药学会《咳嗽中医诊疗专家共识意见》（2011版）。

1.诊断明确，第一诊断为急性咳嗽病（上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤7天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合急性咳嗽病（上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作）的患者。

2.有明确的感冒或呼吸道感染及慢性支气管炎病史。

3.胸部X线未见明显异常。

4.患者同时具有其他疾病，但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。

5.内伤咳嗽患者不进入本路径。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规；

（2）胸部X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如咽拭子检查，痰培养+药敏试验、纤维支气管镜检查、鼻咽镜检查、鼻窦CT检查、24小时食管PH监测、胸部CT检查、肺功能检查、支气管舒张试验等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）风寒袭肺证：疏风散寒，宣肺止嗽。
（2）风热犯肺证：疏风清热，宣肺止咳。
（3）风燥伤肺证：疏风清肺，润燥止咳。
（4）痰热郁肺证：清热肃肺，豁痰止咳。

2.静脉滴注、肌肉注射中成药注射剂。

3.针灸治疗。

4.拔罐、耳针等疗法。

5.其他疗法。

6.生活、饮食指导。

（九）完成路径标准

咳嗽频次减少，症状明显好转。

（十）有无变异及原因分析

1.咳嗽时间延长、反复发作，需住院进一步诊察，退出本路径。

2.治疗过程中，病情加重或出现严重并发症时，退出本路径。

3.有原发慢性基础疾病并加重，需要积极治疗者，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、急性咳嗽病中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：急性咳嗽病（上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作）（TCD编码：BNF011、ICD-10 编码：J06.903或J20.904或J44.101）

患者姓名：          性别：        年龄：        门诊号：           

发病时间：      年   月   日    时   门诊日期：      年   月   日

标准治疗时间≤7天                    实际治疗时间：   天
	时间
	    年   月   日

（第1天）
	    年   月   日

（第3～6天）
	    年   月   日

（第7天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格

□完成相关检查

□血常规

□胸部X线片

□症状评估

咳嗽症状计分

□完成首诊记录

□中医辨证治疗

□中成药

□针灸

□药物贴敷

□拔罐


	□分析检查结果

□必要时选择相关检查

□中医四诊信息采集 

□注意中医证候变化

□评估治疗效果：

咳嗽症状计分

□疗效评估

□完成复诊记录

□根据病情变化调整治疗方案
	□疗效评估

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无  □有

原因：

1.

2.
	□无  □有

原因：

1.

2.
	□无  □有

原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


急性咳嗽病中医临床路径（住院）（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作的住院患者。

一、急性咳嗽病中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为急性咳嗽病（TCD编码：BNF011）。

西医诊断：第一诊断为上呼吸道感染（ICD-10 编码：J06.903）或急性支气管炎（ICD-10 编码：J20.904）或慢性支气管炎急性发作（ICD-10 编码：J44.101）。慢性支气管炎急性发作、急性支气管炎经门诊治疗3～7天后症状未见好转，且血常规为白细胞计数<10×109/L、中性粒细胞百分比<75%的患者进入本路径。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001-94）。

（2）西医诊断：参照《咳嗽的诊断与治疗指南》（中华医学会，2009年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《急性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》。

急性咳嗽病临床常见证候：

风热犯肺证

风寒袭肺证

风燥伤肺证
痰热郁肺证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《急性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》、中华中医药学会《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T4-2008）及中华中医药学会《咳嗽中医诊疗专家共识意见》（2011版）。
1.诊断明确，第一诊断为急性咳嗽病（上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日为≤14天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合急性咳嗽病（上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作）的患者。

2.有明确的感冒或呼吸道感染或慢性支气管炎病史。

3.胸部X线未见明显异常。

4.患者同时具有其他疾病，但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。

5.当患者继发或合并细菌感染，不进入本路径。

6.内伤咳嗽患者不进入本路径。

（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、体征、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；

（2）肝功能、肾功能、电解质；

（3）心电图；

（4）胸部X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如咽拭子检查，痰培养+药敏试验、纤维支气管镜检查、鼻咽镜检查、鼻窦CT检查、胸部CT检查、24小时食管PH监测、肺功能检查、支气管舒张试验等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）风热犯肺证：疏风清热，宣肺止咳。

（2）风寒袭肺证：疏风散寒，宣肺止嗽。

（3）风燥伤肺证：疏风清肺，润燥止咳。
（4）痰热郁肺证：清热肃肺，豁痰止咳。

2.静脉滴注、肌肉注射中成药注射剂。

3.针灸治疗。

4.拔罐、耳针等疗法。

5.内科基础治疗：卧床休息，对症及支持治疗。
6.护理：辨证施护。

（九）出院标准

咳嗽频次减少、痰量少或无，症状明显好转。

（十）有无变异及原因分析

1.病情加重或出现严重并发症时，退出本路径。

2.有原发慢性基础疾病并加重，需要积极治疗者，退出本路径。

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、急性咳嗽病中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：第一诊断：急性咳嗽病（上呼吸道感染或急性支气管炎或慢性支气管炎急性发作）（TCD编码：BNF011、ICD-10 编码：J06.903或J20.904或J44.101）

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2～3天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□完成首次病历记录和病程记录

□初步拟定诊疗方案

□进行实验室检查

□密切观察，防止病情变化

□与患者及家属沟通病情及注意事项。
	□上级医师查房，根据病情调整治疗方案

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□预防并发症及诊治

□完善入院检查

□病程记录



	重

点

医

嘱


	长期医嘱：

□内科急性咳嗽病护理常规 

□分级护理、卧床

□清淡饮食

□辨证服用中药汤剂、中成药

□辨证静滴中药注射剂

□其他治疗 

临时医嘱：

□完善入院检查

□血常规、尿常规、粪常规

□肝功能、肾功能、电解质

□心电图

□胸部X线
	长期医嘱：

□内科急性咳嗽病护理常规 

□分级护理、卧床

□清淡饮食

□辨证服用中药汤剂、中成药

□辨证静滴中药注射剂

□其他治疗 

临时医嘱：

□处理异常检查结果

	主要

护理

工作
	□入院宣教
□完成病人心理与生活护理
□安排各项检查时间
□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□护理常规
□安排各项检查时间
□完成护理记录
□按照医嘱执行诊疗护理措施

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


	时间
	年  月  日

（第4～13天）
	年  月  日

（第14天，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房，确定出院日期

□完成病程记录

□与患者及家属沟通病情及治疗方案

□评估患者病情

□预防并发症

□初步评估疗效、预后

□确定下一步治疗方案

□确定患者是否可以出院
	□向患者交代出院后注意事项，门诊随诊

□开具出院诊断书

□完成出院记录

□通知出院



	重

点

工

作
	长期医嘱：

□内科急性咳嗽病护理常规 

□分级护理、卧床

□清淡饮食

□辨证服用中药汤剂、中成药

□辨证静滴中药注射剂

□其他治疗 

临时医嘱：

□检查处理异常检查结果

□复查血常规
	长期医嘱：

□停止所以长期医嘱

临时医嘱：

□开出出院医嘱

□出院带药

	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□观察并记录病情变化

□出院准备及出院指导
	□协助患者办理出院手续

□送病人出院



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性阻塞性肺疾病急性发作阶段以喘促为主要临床表现的轻症住院患者。

一、喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为喘病（TCD编码：BNF050）。

西医诊断：第一诊断为慢性阻塞性肺疾病急性发作（ICD-10编码：J44.151）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T11-2008）。

（2）西医诊断：参照中华医学会呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病学组2007年制定的《慢性阻塞性肺疾病诊治指南》的相关标准。轻症指不伴有呼吸衰竭、心力衰竭、肺性脑病等严重并发症的患者，合并上述并发症者为重症患者。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）中医诊疗方案（试行）》。

喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）的临床常见证候：

外寒内饮证
风热犯肺证
痰浊壅肺证

肺气郁闭证
痰热壅肺证

水气凌心证

痰热蒙窍证

喘脱证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）中医诊疗方案（试行）》及《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T11-2008）。
1.诊断明确，第一诊断为喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日≤7天。

（五）纳入标准
1.第一诊断必需符合喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）的患者。
2.患者同时具有其他疾病，但在治疗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。

3.以下情况不进入本路径
（1）入选前已接受治疗且症状明显缓解者；

（2）严重免疫抑制，如恶性肿瘤、艾滋病患者等及需长期使用大剂量激素或免疫抑制剂等患者；

（3）合并其它重要脏器或系统严重功能不全者；
（4）患有精神疾病不能配合治疗者。

（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、脉等特点。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、便常规和隐血；

（2）C反应蛋白（CRP）；

（3）肝功能、肾功能、血糖、电解质；

（4）动脉血气分析；

（5）呼吸道微生物培养；

（6）心肌酶谱、B型尿钠肽（BNP）；

（7）胸部X线片；

（8）心电图；

（9）心脏、腹部超声检查。

































































































































、定择白



























































































































2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如肺功能、胸部CT或胸部MRI、纤维支气管镜。

（八）治疗方法
1.辨证选用中药汤剂、中成药或中药注射剂

（1）外寒内饮证：散寒解表，宣肺平喘。

（2）风热犯肺证：疏散风热，清肺平喘。

（3）痰浊壅肺证：化痰宣肺，降浊平喘。

（4）肺气郁闭证：开郁宣肺，理气通络。

（5）痰热壅肺证：清热化痰，降气平喘。

（6）水气凌心证：宣肺平喘，温阳利水。
（7）痰热蒙窍证：清热化痰，醒脑开窍。

（8）喘脱证：益气固脱。
2.针刺。

3.穴位外敷。

4.雾化吸入。

5.结肠透析仪中药灌肠。

6.基础治疗。

7.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.喘息、咳嗽、咯痰等主要症状缓解。

2.没有需要住院治疗的其他并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现生命体征不稳定、多脏器功能障碍/衰竭等，病情加重，需要延长住院时间，住院费用增加。

2.合并心血管系统、神经系统、消化系统疾病等其他系统疾病者，住院期间加重，需要特殊处理，导致住院时间延长，费用增加。

3.重症感染或继发肺部真菌感染者，退出本路径。

4.对本路径所涉的中药或其组分过敏者，记录过敏原，退出本路径。

5.患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）中医临床路径轻症患者住院表单

适用对象：第一诊断为喘病（慢性阻塞性肺疾病急性发作）（TCD编码为：BNF050、ICD-10编码：J44.151）阶段以喘促为主要临床表现不伴有呼吸衰竭的轻症患者。

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≤7天                                       实际住院日：       天

	时间
	    年  月  日

（第1天）
	    年  月  日

（第2～4天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行中医征候判断

□完成首次病程记录

□初步拟定中医诊疗方案

□进行实验室检查

□密切观察，防止病情变化，必要时监护

□与家属沟通交流
	□上级医师查房，根据病情调整中医诊疗方案

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□预防并发症和诊治

□病历书写和病程记录

□完善入院检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□内科喘病护理常规

□分级护理、卧床

□清淡饮食

□辨证服用中药汤剂、中成药

□辨证静滴中药注射液

临时医嘱

□完善入院检查

□血常规及CRP、尿常规、便常规

□呼吸道微生物培养

□肝功能、肾功能、电解质□血气分析、心肌酶谱、BNP

□心电图

□胸片X线片□心脏彩超□肝脏超声检查

□对症处理

□针灸治疗

□穴位外敷

□超声雾化吸入
	长期医嘱

□内科喘病护理常规

□分级护理、卧床

□清淡饮食

□辨证服用中药汤剂、中成药

□辨证静滴中药注射液

临时医嘱

□对症处理

□针灸治疗

□穴位外敷

□超声雾化吸入

	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□观察并记录病情变化及救治过程

□配合监护和急救治疗

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□护理常规

□完成护理记录

□观察并记录病情变化及救治过程

□配合监护和急救治疗

□按照医嘱执行诊疗护理措施

	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5～6天）
	年  月  日

（出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房，根据病情调整治疗方案，确定出院时间

□防治并发症
	□向患者交代出院后注意事项，门诊随访

□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

□内科喘病护理常规

□分级护理、卧床

□清淡饮食

□辨证服用中药汤剂、中成药

□辨证静滴中药注射液

临时医嘱

□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

□完成护理记录

□观察并记录病情变化

□配合监护和急救治疗
	□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.

	责任

护士

签名
	
	

	医师

签名
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眩晕病（原发性高血压）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为原发性高血压，以眩晕为主要表现的门诊患者。

一、眩晕病（原发性高血压）中医临床路径标准门诊流程
（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为眩晕病（TCD：BNG070）。

西医诊断：第一诊断为原发性高血压（ICD-10：I10 11）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华中医药学会发布的《中医内科常见病诊疗指南》（中国中医药出版社，2008年8月）与《中药新药临床研究指导原则》（中国医药科技出版社，2002年5月）。

（2）西医诊断：参照卫生部疾病预防控制局、中国高血压联盟和国家心血管病中心制定的《中国高血压防治指南（2010年修订版）》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制订的《眩晕病（原发性高血压）中医诊疗方案（试行）》。

眩晕病（原发性高血压）常见证候：

肾气亏虚证

痰瘀互结证

肝火亢盛证

阴虚阳亢证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制订的《眩晕病（原发性高血压）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为原发性高血压，以眩晕为主要表现。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤84天。
（五）进入路径标准
1.第一诊断符合眩晕病，无多种兼杂证候的门诊患者。
2.第一诊断符合原发性高血压1级、2级的初发或治疗未达标门诊患者。

3.患者合并其他疾病，但门诊治疗期间不需特殊处理，也不影响第一诊断的临床路径实施时，可以进入本路径。
4.高血压3级、合并严重慢性肾脏疾病的高血压以及继发性高血压患者，不列入本路径。
（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目
1.必需的检查项目
（1）坐立位双上肢肱动脉血压：坐立位均必须在非同日各测量3次，共计6次；
（2）静息18导联心电图；

（3）肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂；
（4）尿微量白蛋白（定量）；

（5）24小时动态血压：如无相关检查设备，推荐动态监测至少2天以上的诊所血压和（或）至少3天以上的家庭自测血压。
2.可选择的检查项目
（1）眼底检查；

（2）尿常规+酮体；

（3）胸部正侧位片；

（4）甲状腺功能；

（5）口服糖耐量+胰岛素释放+C肽释放；
（6）超声心动图；

（7）颈动脉超声；

（8）大动脉硬度检查：脉搏波传导速度、中心动脉压、大小动脉弹性指数等；
（9）选择磁共振、CTA或组织多普勒超声了解肾脏/肾动脉解剖；
（10）其他检查：根据患者具体情况而定，有条件时优先选择检测多导睡眠监测图、卧/立位肾素-血管紧张素-醛固酮水平，可考虑选择肾同位素检查了解肾功能，必要时做卡托普利激发试验。

3.必须的复查项目
（1）坐立位双上肢肱动脉血压：坐立位均必须在非同日各测量3次，共计6次；
（2）静息18导联心电图；

（3）尿微量白蛋白（定量）；

（4）24小时动态血压（如无相关检查设备，推荐动态监测至少2天以上的诊所血压和（或）至少3天以上的家庭自测血压）。
（八）治疗方案
1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

肾气亏虚证：平补肾气、调和血脉。

痰瘀互结证：祛痰化浊、活血通络。

肝火亢盛证：清肝泻火、疏肝凉肝。

阴虚阳亢证：滋阴补肾、平肝潜阳。

2.辨证选择静脉滴注中药注射剂。

3.外治法。

包括穴位埋线、穴位敷贴、耳穴压豆和中药足浴。

4.其他疗法

包括修体态、节饮食、适劳逸、畅情志、忌烟酒等养生调摄法及根据病情需要选择中医诊疗设备等。

5.内科基础治疗

参照《中国高血压防治指南（2010年修订版）》，合理控制多重心血管危险因素。

6.中医护理

包括辨证施护和因时施护。

（九）完成路径标准

1.患者已有或新发的头晕目眩、头痛等主要症状明显缓解。

2.血压控制达标。

3.动态血压负荷值和昼夜节律改善。

（十）有无变异及原因分析
1.因实验室检查结果异常需要复查，导致治疗时间延长，治疗费用增加，退出本路径。

2.治疗期间出现心血管、脑、肾脏等严重并发症或严重不良事件，需进一步明确诊断，退出本路径。

3.因患者及其家属意愿，影响本路径的执行，退出本路径。

4.治疗过程中发现其他合并疾病，需进一步检查治疗，影响本路径的执行，退出本路径。

二、眩晕病（原发性高血压）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一中医诊断为眩晕病（原发性高血压）（TCD：BNG070、ICD-10：I15 11）

患者姓名：                   性别：        年龄：         门诊号：           

首次就诊日期：               年      月      日 

门标准治疗时间为≤84天            实际治疗日：       天

	时 间
	       年    月     日
（第1天）
	       年    月     日
（第2～7天）
	       年    月     日
（第8～28天）

	诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□询问病史和治疗史
□体格检查
□常规实验室及辅助检查

□预约24小时动态血压等检查，交代注意事项

□辨证处方中药、中成药或院内制剂（必要时）

□完成首日门诊病历记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□完成预约检查

□初步诊断和病情评估

□给予中医调摄法处方

□辨证处方中药、中成药

院内制剂或给予外治法

□向患者及家属交代病情

□完成当日门诊随访记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据检查回报，调整诊断及用药方案

□辨证指导，调整中药处方

□调整外治法（必要时）

□随访病情和疗效再评估

□完成当日门诊随访记录

	重

点

医

嘱
	□低盐低脂易消化饮食

□测量坐立位双上肢肱动脉血压

□静息18导联心电图

□尿常规＋沉渣+酮体

□肝肾功能、电解质、血糖、血脂系列

□尿微量白蛋白（定量）

□尿常规+酮体
	□24小时动态血压

□超声心动图、颈动脉超声

□眼底检查

□胸部正侧位片（必要时）

□大动脉硬度检查：脉搏波传导速度、中心动脉压、   大小动脉弹性指数等   （有条件时）

□中药日一剂，分两次温服

□辨证选择中成药

□外治法指导
	□多导睡眠监测图（必要时）

□卧、立位肾素-血管紧张素-醛固酮水平（必要时）

□选择磁共振、CTA或组织多普勒超声了解肾脏和/活肾动脉解剖（必要时）

□甲状腺功能（必要时）

□口服糖耐量+胰岛素释放+C肽释放（必要时）

□中药日一剂，分两次温服

□辨证选择中成药

□外治法指导

	护

理

工

作
	□健康宣教

□患者心理和生活护理指导

□相关预约检查指导
	□观察病情变化

□交代预约检查流程，安排陪护，提醒当晚8时后禁食水

□辨证施护及健康指导

□心理护理
	□辨证施护及健康指导

□心理护理

	变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	时 间
	       年    月     日
（第29～42天）
	       年    月     日
（第43～55天）
	       年    月     日
（第56～84天）

	诊

疗

工

作
	如患者可以完成路径

□病情评估，明确是否短继续随诊或停诊

□确定长期随诊带药及服法

□交代注意事项及复查项目

□确定随诊时间及方式

如患者不能完成路径

□在病历中记录原因和继续治疗方案
	如患者可以完成路径

□病情评估，明确是否短期继续随诊或停诊

□确定长期随诊带药及服法

□交代注意事项及复查项目

□确定随诊时间及方式

如患者不能完成路径

□在病历中记录原因和继续治疗方案
	如患者可以完成路径

□病情评估，明确是否短期继续随诊或停诊

□确定长期随诊带药及服法

□交代注意事项及复查项目

□确定随诊时间及方式

如患者不能完成路径

□在病历中记录原因和继续治疗方案

	重

点

医

嘱
	□辨证指导，调整中药处方确定长期随访带药

□调整外治法（必要时）

□24小时动态血压（必要时）

□超声心动图（必要时）

□颈动脉超声（必要时）

□尿微量白蛋白（必要时）

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂系列（必要时）
	□辨证指导，调整中药处方确定长期随访带药

□调整外治法（必要时）

□24小时动态血压（必要时）

□超声心动图（必要时）

□颈动脉超声（必要时）

□尿微量白蛋白（必要时）

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂系列（必要时）
	□辨证指导，调整中药处方确定长期随访带药

□调整外治法（必要时）

□24小时动态血压（必要时）

□超声心动图（必要时）

□颈动脉超声（必要时）

□尿微量白蛋白（必要时）

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂系列（必要时）

	护理

工作
	□辨证施护及健康指导

□心理护理

□门诊满意度调查
	□辨证施护及健康指导

□心理护理

□门诊满意度调查
	□辨证施护及健康指导

□心理护理

□门诊满意度调查

	变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无 □有，具体原因：

1.

2.
	□无  □有，具体原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


注1：病史：包括吸烟史、饮酒史、药物过敏史、家族史、慢性疾病（高血压、脑卒中、冠心病、糖尿病及血脂异常、痛风、严重肝肾功能障碍等）病史、曾患或现在合并的其他疾病。

注2：治疗史：指在就诊前1个月内使用药物或其它非药物疗法治疗的情况，如在就诊后开始使用的治疗现在合并的其他疾病的药物应注明为“合并用药”。

注3：必须在非同日各测量三次坐位右上肢肱动脉血压。

胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）中医临床路径（门诊）（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性稳定性心绞痛，且心绞痛分级为Ⅰ级或Ⅱ级者（加拿大心血管学会心绞痛分级标准）的门诊患者。

一、胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）中医临床路径标准门诊流程

（一）适应对象

中医诊断：第一诊断为胸痹心痛病（TCD编码：BNX020）。

西医诊断：第一诊断为慢性稳定性心绞痛（ICD-10编码：I20.805）。心绞痛分级为Ⅰ级或Ⅱ级者（加拿大心血管学会心绞痛分级标准）。
（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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》、国家中医药管理局胸痹急症协作组《中医心病诊断疗效标准与用药规范》（1995年）。

（2）西医诊断：参照2007年中华医学会心血管病学分会《慢性稳定性心绞痛诊断与治疗指南》。

（3）心绞痛分级标准：参照1972年加拿大心血管学会心绞痛分级标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胸痹心痛病（冠状动脉粥样硬化性心脏病）中医诊疗方案（试行）》。

胸痹心痛病（冠状动脉粥样硬化性心脏病）的门诊患者临床常见证候：

心痛发作期：

寒凝血瘀证

气滞血瘀证

心痛缓解期

气虚血瘀证

气滞血瘀证
痰阻血瘀证

气阴两虚、心血瘀阻证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局胸痹急症协作组《中医心病诊断疗效标准与用药规范》及中华中医药学会《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T-2008）。

1.诊断明确，第一诊断为慢性稳定性心绞痛，且心绞痛分级为Ⅰ级或Ⅱ级者。

2.患者适合并接受中医治疗。

3.患者病情平稳，适合在门诊治疗。

（四）进入路径标准

1.第一诊断必须符合胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）Ⅰ级或Ⅱ级的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但在门诊期间不需特殊处理或者相关科室定期随诊，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。

（五）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、脉等特点。注意证候的动态变化。

（六）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规、便常规+潜血；

（2）肝功能（ALT、AST）、肾功能（BUN、Crea）、血脂（TC、TG）、血糖、电解质；

（3）血压、脉搏、心率；

（4）心电图。

2.可选择的检查项目：心肌损伤标志物（肌酸磷酸激酶同工酶（CK-MB）、肌钙蛋白、肌红蛋白）、凝血功能检查、胸部X线透视或胸部X线片、甲状腺功能、B型尿钠肽（BNP）、超敏CRP、同型半胱氨酸、血尿酸、24小时动态心电图、24小时动态血压、心脏彩色多普勒超声、冠脉CTA、经颅多普勒超声、冠状动脉造影、心电图运动负荷试验、静息心肌核素显像+负荷心肌核素显像、腹部超声等。

（七）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）心痛发作期：

①寒凝血瘀证：活血散寒止痛。

②气滞血瘀证：理气活血止痛。

（2）心痛缓解期：

①气虚血瘀证：益气活血化瘀。

②气滞血瘀证：理气活血化瘀。
③痰阻血瘀证：祛痰活血化瘀。

④气阴两虚、心血瘀阻证：益气养阴、活血化瘀。

2.如病情需要，可以辨证选择静脉滴注中药注射液。   

3.针灸治疗。

4.穴位贴敷。

5.其他适宜疗法。

6.辨证施护。

（八）完成标准

1.病情稳定，心痛、胸闷、气短等主要症状明显改善或消失。

2.没有需要住院治疗的并发症。

3.制定具有中医特色的个体化冠心病治疗及二级预防方案。

（九）有无变异及原因分析

1.病情加重，需要住院者。

2.合并有急性脑血管疾病、内分泌疾病、肿瘤等其他系统疾病者，需要特殊处理或者住院者。

3.出现急性心衰、心源性休克、急性非ST段抬高心肌梗死、ST段抬高的急性心肌梗死等严重心血管并发症，退出本路径。

4.患者及其家属在路径实施过程中发生异议，导致该路径无法正常实施，退出本路径。

二、胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）中医临床路径标准门诊表单

使用对象：第一诊断为胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）（TCD编码：BNX020、ICD-10编码：I20.805），心绞痛分级为Ⅰ级或Ⅱ级的患者。

患者姓名：            性别：    年龄：     岁  门诊号：       住院号：       
发病时间：      年   月   日                     就诊日期：      年   月   日

标准随访时间≤21天                               实际随访日：        天
	时间
	   年  月  日

（第1次就诊，第1天）
	   年  月  日

（第2次就诊，第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

□中医证候诊断

□危险性评估

□拟定初步中医诊疗方案

□完成病历书写和病程记录

□开展辅助检查

□进行健康宣教

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□完善中医四诊信息

□完善中医证候诊断

□分析检查结果

□复查异常检查结果

□完善中医诊疗方案

□完成病程记录

□进行健康宣教

	重

点

医

嘱
	□口服中药汤剂

□静点中药注射液（可选）

□口服中成药

□内科基础治疗（按照西医指南进行）

□必查项目：

血常规、尿常规、便常规+潜血

肝功能、肾功能、血脂、血糖、电解质

□其他根据病情需要而定的项目
	□完善中医辨证选择中药汤剂或中成药或静脉注射液

□完善内科基础治疗

□根据病情选择可选择的检查项目



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


	时间
	       年    月    日

（第3次就诊，第14天）
	       年    月    日

（第4次就诊，第21天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候诊断

□根据复查检查结果，完善相关诊断

□根据病情，考虑相关专业就诊

□评价治疗效果，优化治疗方案

□评估危险性和预后

□进行健康宣教
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候诊断

□制定冠心病治疗和二级预防方案
□进行健康宣教

	重

点

医

嘱
	□病情平稳者开展针灸、穴位贴敷等特色疗法

□根据病情危险分层，优化治疗方案

□根据会诊意见，调整治疗方案

□复查异常检查的项目

□病情变化随时进行中医辨证治疗
	□完善和优化中医诊疗方案

□病情变化随时进行中医辨证

	病情

变异

记录
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	


胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）中医临床路径（住院）（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性稳定性心绞痛，心绞痛分级为Ⅲ级或Ⅳ级者（加拿大心血管学会心绞痛分级标准）的住院患者。

一、胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）中医临床路径标准住院流程

（一）适应对象

中医诊断：第一诊断为胸痹心痛病（TCD编码：BNX020）。

西医诊断：第一诊断为慢性稳定性心绞痛（ICD-10编码：I20.805），且心绞痛分级为Ⅲ级或Ⅳ级者（加拿大心血管学会心绞痛分级标准）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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》、国家中医药管理局胸痹急症协作组《中医心病诊断疗效标准与用药规范》（1995年）。

（2）西医诊断：参照2007年中华医学会心血管病学分会《慢性稳定性心绞痛诊断与治疗指南》。

（3）心绞痛分级标准：参照1972年加拿大心血管学会心绞痛分级标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胸痹心痛病（冠状动脉粥样硬化性心脏病）中医诊疗方案（试行）》。

胸痹心痛病（冠状动脉粥样硬化性心脏病）住院患者的临床常见证候：

心痛发作期：

寒凝血瘀证

气滞血瘀证

心痛缓解期：

气虚血瘀证

气滞血瘀证
痰阻血瘀证

气阴两虚、心血瘀阻证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局胸痹急症协作组《中医心病诊断疗效标准与用药规范》及中华中医药学会《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T-2008）。

1.诊断明确，第一诊断为慢性稳定性心绞痛，且心绞痛分级为Ⅲ级或Ⅳ级者。

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.第一诊断必须符合胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）Ⅲ级或Ⅳ级的患者。

2.患者同时具有其他疾病，比如高血压、糖尿病等，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、脉等特点。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、血脂、血糖、电解质；

（3）心肌损伤标志物（肌酸磷酸激酶同工酶（CK-MB）、肌钙蛋白、肌红蛋白）；

（4）凝血功能检查；

（5）血压、脉搏、心率；

（6）心电图；

（7）胸部X线片；

（8）心脏彩色多普勒超声；

（9）24小时动态心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如24小时动态血压、甲状腺功能、B型尿钠肽（BNP）、超敏CRP、同型半胱氨酸、血尿酸、冠脉CTA、经颅多普勒超声、冠状动脉造影、心电图运动负荷试验、静息心肌核素显像+负荷心肌核素显像、腹部超声等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）心痛发作期：

①寒凝血瘀证：活血散寒止痛。

②气滞血瘀证：理气活血止痛。

（2）心痛缓解期：

①气虚血瘀证：益气活血化瘀。

②气滞血瘀证：理气活血化瘀。
③痰阻血瘀证：祛痰活血化瘀。

④气阴两虚，心血瘀阻证：益气养阴、活血化瘀。

⑤热毒血瘀证：解毒活血化瘀。

2.辨证选择静脉滴注中药注射液。   

3.针灸治疗。

4.穴位贴敷。

5.其他适宜疗法。

6.辨证施护。

（九）出院标准

1.病情稳定，心痛、胸闷、气短等主要症状明显改善或消失，心绞痛分级属于Ⅰ级或Ⅱ级者。

2.没有需要住院治疗的并发症。

3.制定具有中医特色的个体化冠心病治疗及二级预防方案。

（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.合并有急性脑血管疾病、内分泌疾病、肿瘤等其他系统疾病者，需要特殊处理，导致住院时间延长、费用增加。

3.出现急性心衰、心源性休克、非ST段抬高心肌梗死、ST段抬高的急性心肌梗死等严重心血管并发症，退出本路径。

4.患者及其家属在路径实施过程中发生异议，导致该路径无法正常实施，退出本路径。

二、胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）中医临床路径标准住院表单

适用对象：第一诊断为胸痹心痛病（慢性稳定性心绞痛）（TCD编码：BNX020、ICD-10编码：I20.805），心绞痛分级为Ⅲ级或Ⅳ级的患者。

患者姓名：            性别：      年龄：     岁   门诊号：        住院号：         
发病时间：     年   月  日  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2～3天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□采集中医四诊信息

□中医证候诊断

□危险性评估

□拟定初步中医诊疗方案

□完成病历书写和病程记录

□开展辅助检查

□密切观察病情，必要时监护

□进行健康宣教

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房

□病重患者继续重症监护

□完善中医四诊信息

□完善中医证候诊断

□完善中医诊疗方案

□完成病程记录

□完善入院检查

□进行健康宣教

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□胸痹病护理常规

□分级护理

□病重或病危通知

□病情较重者可重症监护

□低盐低脂饮食或糖尿病饮食

□口服中药汤剂

□静点中药注射液
□口服中成药
□内科基础治疗（按照西医指南进行）
临时医嘱

□必查项目：

□血常规+血型、尿常规、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、血脂、血糖、电解质

□心肌损伤标志物

□凝血检查

□动态血压

□动态心电图

□心电图

□胸部X线透视或胸部X线片

□心脏超声

□其他根据病情需要而定的项目
	长期医嘱

□完善中医辨证选择中药汤剂或中成药或静脉注射液

□完善内科基础治疗
临时医嘱

□完善入院检查

□据病情选择可选择的检查项目：
□甲状腺功能

□B型尿钠肽

□超敏CRP

□血尿酸

□同型半胱氨酸

□冠脉CTA

□冠脉造影

□腹部超声

□经颅多普勒超声



	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□分级护理

□观察并记录病情变化及治疗过程

□配合监护和急救治疗

□静脉抽血
	□规范护理方案

□根据病情和危险性，实行分级护理

	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4～7天）
	     年  月  日

（第8～13天）
	     年  月  日

（第14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候诊断

□分析检测结果，明确诊断

□必要时进行病例讨论

□根据病情，组织专业会诊

□评价治疗效果，优化治疗方案

□评估危险性和预后

□进行健康宣教
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候诊断

□诊疗评估，明确是否近期可出院

□根据复查检查结果，完善相关诊断

□初步形成冠心病治疗和二级预防方案

□进行健康宣教
	□制定冠心病治疗和二级预防方案

□交代出院后注意事项和随访方案

□完成出院总结

□预后和出院评估

□通知出院

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□病情平稳者开展针灸、穴位贴敷等特色疗法

□根据病情危险分层，优化治疗方案

□根据会诊意见，调整治疗方案
临时医嘱

□复查异常检查的项目

□病情变化随时进行中医辨证治疗
	长期医嘱

□进一步完善和优化中医诊疗方案

□继续开展中医特色疗法

临时医嘱


□病情变化随时进行中医辨证
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊



	主要

护理

工作
	□配合治疗

□生活与心理护理

□配合健康宣教
	□配合治疗

□生活与心理护理

□配合健康宣教
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□健康宣教



	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
	
	
	


血浊病（高脂血症）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为高脂血症的门诊患者。

一、血浊病（高脂血症）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为血浊病。

西医诊断：第一诊断为高脂血症（ICD-10编码：E78.501）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《血浊病（高脂血症）中医诊疗方案（试行）》。 
（2）西医诊断：参照2007年版《中国成人血脂异常防治指南》（中华心血管病杂志2007年4月）。

2.证候诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《血浊病（高脂血症）中医诊疗方案（试行）》。

血浊病（高脂血症）临床常见证候：

痰浊内阻证

气滞血瘀证

脾虚湿困证

肝肾阴虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《血浊病（高脂血症）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为血浊病（高脂血症）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤56天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断符合高脂血症的患者。

2.患者同时患有其他疾病，但在门诊随访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。

3. 因患有其他疾病或服用药物等原因继发致血脂代谢紊乱者不得进入路径。

（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、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）肝功能、肾功能、血脂、血糖；

（2）肝胆B超；

（3）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如颈部彩超、凝血功能、血小板活化因子、肌酶等。

（八） 治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）痰浊内阻证：化痰降浊，通经活络。

（2）气滞血瘀证：行气活血，化瘀降浊。

（3）脾虚湿盛证：益气健脾，祛湿化浊。

（4）肝肾阴虚证：滋补肝肾，养血益阴。
2.针灸治疗。

3.治疗设备。

4.其他疗法。 

5.治疗性生活方式改变（TLC）。

（九）完成路径标准

1.形体肥胖、头重如裹、肢重、乏力、头晕、胸闷等主要症状明显改善。
2.血脂下降达到“有效”以上疗效。

3.没有需要继续门诊随访治疗的合并症和/或并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.病情加重，需要住院治疗。

2.合并有严重的心脑血管疾病、内分泌疾病等其它系统疾病者，门诊随访期间病情加重，需要特殊处理。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，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、血浊病（高脂血症）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断必须符合高脂血症（ICD-10编码：E78.501）。

患者姓名：           性别：    年龄：     门诊号：           病程：                       

进入路径时间：   年   月   日                 结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤56天                          实际治疗时间：      天

	时间
	      年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第2-14天）

	主要诊疗工作
	□询问病史及体格检查、中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□完成初步诊断和病情评估

□开具常规检查、化验单

□初步拟定治疗方案

□向患者交代病情和注意事项

□辨证口服中药汤剂或中成药

□针灸治疗

□完成首诊门诊病历
	□门诊随访，中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□治疗效果评估和中医诊疗方案调整或补充

□完善必要检查

□辨证口服中药汤剂或中成药

□针灸治疗

□完成复诊记录

	变异记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无   

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


	时间
	      年   月   日

（第15-28天）
	      年   月   日

（29-56天）

	主要诊疗工作
	□门诊随访，中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□治疗效果评估和中医诊疗方案调整或补充

□完善必要检查

□辨证口服中药汤剂或中成药

□针灸治疗

□完成复诊记录
	□门诊随访，中医四诊信息采集

□完善必要检查

□完成复诊记录

□疗效评估

□制定随访计划，交代注意事项

	变异

记录
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


心衰病（慢性心力衰竭）中医临床路径（门诊）（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性心力衰竭，心功能分级Ⅱ级的慢性稳定期的门诊患者。 

一、心衰病（慢性心力衰竭）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为心衰病（TCD编码：BNX030）。
西医诊断：第一诊断为慢性心力衰竭（ICD-10编码：I50.905）。

慢性稳定期，心功能分级Ⅱ级。

（二）诊断依据 

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参考《实用中西医结合内科学》（陈可冀主编，北京医科大学/中国协和医科大学联合出版社）。
（2）西医诊断：参照中华医学会2007年颁布的“慢性心力衰竭诊断和治疗指南”、 2009年中华医学会编著《临床诊疗指南-心血管内科分册》和Framingham心衰诊断。

2.心力衰竭严重程度分级标准
根据美国纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级方案。

3.疾病分期

（1）慢性稳定期；

（2）急性加重期。

4.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《心衰病（慢性心力衰竭）中医诊疗方案（试行）》。

心衰病（慢性心力衰竭）慢性稳定期的门诊患者临床常见证候：

心肺气虚，血瘀饮停证

气阴两虚，心血瘀阻证

阳气亏虚，血瘀水停证

肾精亏损，阴阳两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《心衰病（慢性心力衰竭）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为心衰病（慢性心力衰竭）。

2.慢性稳定期。

3.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤28天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合心衰病（慢性心力衰竭）的门诊患者。

2.慢性稳定期的患者。

3.NYHA功能分级Ⅱ级。

4.患者同时具有其他疾病诊断，但在治疗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，可以进入路径。

5.合并严重心律失常，肝肾等重要脏器功能衰竭、恶性肿瘤等其他系统严重疾病患者不进入本路径。 

（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、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）心电图；

（2）胸部X线检查；

（3）心脏彩超；

（4）肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、尿常规、便常规、BNP（或NT-ProBNP）、凝血功能检查、B超（肝、胆、脾、胰、肾、膀胱）、24小时动态心电图、地高辛血药浓度、治疗方法。

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）心肺气虚，血瘀饮停证：补益心肺，活血化瘀。

（2）气阴两虚，心血瘀阻证：益气养阴，活血通脉。

（3）阳气亏虚，血瘀水停证：益气温阳，化瘀利水。

（4）肾精亏损，阴阳两虚证：填精化气，益阴通阳。

2.中医特色治疗

根据病情需要选择各专科临床验证有效的特色疗法，如：

（1）心衰综合康复疗法；

（2）足浴疗法。

3.基础治疗 

积极控制危险因素和合并症，如高血压、糖尿病、高脂血症等，参照中华医学会2007年颁布的“慢性心力衰竭的诊断和治疗指南”。

（九）完成路径标准

1.胸闷、气喘、心慌等主要症状消失或明显好转。

2.心功能好转一级以上。

3.心电图等指标好转。

（十）无变异及原因分析

1.治疗期间合并其他疾病需要治疗，退出本路径。

2.出现并发症不能完成路径，需要相关科室会诊及进一步治疗。

3.由于患者自身原因无法完成路径，退出本路径。

二、心衰病（慢性心力衰竭）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为心衰病（慢性心力衰竭）（TCD编码为： BNX030、ICD-10编码为： I50.905），心功能分级Ⅱ级的慢性稳定期的门诊患者。

患者姓名：             性别：      年龄：       门诊号：             病程：         

进入路径时间：   年   月   日                      结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤28天                                实际治疗时间：      天

	时间
	      年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第7天）
	      年   月   日

（第14天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□心电图
□胸部X线检查

□心脏彩超

□生化（包括肝肾功能、电解质、血糖等）

□选择的辅助检查

□完成初步诊断（中、西医诊断）

□辨证口服中药汤剂或中成药

□非药物治疗

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情。
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整

治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

	病情变异记录
	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.



	医师签名
	
	
	


	时间
	      年   月   日

（第21天）
	      年   月   日

（第28天）

	主要诊疗工作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划



	病情变异记录
	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.



	医师签名
	
	


心衰病（慢性心力衰竭）中医临床路径（住院）

（试行）

 路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性心力衰竭，心功能分级Ⅲ级的慢性稳定期的住院患者。 

一、心衰病（慢性心力衰竭）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为心衰病（TCD编码：BNX030）。

西医诊断：第一诊断为慢性心力衰竭（ICD-10编码：I50.905）。

（二）诊断依据 

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参考《实用中西医结合内科学》（陈可冀主编，北京医科大学/中国协和医科大学联合出版社）。

（2）西医诊断：参照中华医学会2007年颁布的“慢性心力衰竭诊断和治疗指南”、 2009年中华医学会编著《临床诊疗指南-心血管内科分册》和Framingham心衰诊断标准。

2.心力衰竭严重程度分级标准
根据美国纽约心脏病协会（NYHA）心功能分级方案。

3.疾病分期

（1）慢性稳定期； 

（2）急性加重期。 

4.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《心衰病（慢性心力衰竭）中医诊疗方案（试行）》。

心衰病（慢性心力衰竭）慢性稳定期住院患者临床常见证候：

心肺气虚，血瘀饮停证

气阴两虚，心血瘀阻证

阳气亏虚，血瘀水停证

肾精亏损，阴阳两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《心衰病（慢性心力衰竭）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为心衰病（慢性心力衰竭）。

2.慢性稳定期。

3.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤21天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合心衰病（慢性心力衰竭）的住院患者。

2.慢性心力衰竭稳定期的患者。

3.NYHA功能分级Ⅲ级。

4.患者同时具有其他疾病诊断，但在治疗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，可以进入路径。

5.合并合并严重心律失常，肝肾等重要脏器功能衰竭、恶性肿瘤等其他系统严重疾病患者不进入本路径。

（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、脉等特点。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；

（2）肝功能、肾功能、电解质、血脂、凝血功能检查；

（3）心电图；

（4）胸部X线片；

（5）心脏彩超；

（6）B超（肝、胆、脾、胰、肾等）；

（7）24小时动态心电图；

（8）6分钟步行试验。

注：根据临床治疗和疗效判定需要出院前复查心电图、心脏彩超、电解质、肝肾功能和其他出现异常的指标。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血气分析、肌钙蛋白、心肌酶学、甲状腺功能、BNP（或NT-ProBNP）、地高辛血药浓度等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）心肺气虚，血瘀饮停证：补益心肺，活血化瘀。

（2）气阴两虚，心血瘀阻证：益气养阴，活血通脉。

（3）阳气亏虚，血瘀水停证：益气温阳，化瘀利水。

（4）肾精亏损，阴阳两虚证：填精化气，益阴通阳。

2.辨证论治选择中药注射液静脉滴注。

3.中医特色治疗：根据病情需要选择各专科临床验证有效的特色疗法，如：

（1）心衰综合康复疗法

（2）足浴疗法

4.基础治疗：积极控制危险因素和合并症，如高血压、糖尿病、高脂血症等，参照中华医学会2007年颁布的“慢性心力衰竭诊断和治疗指南”。
5.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.胸闷、气喘、心慌等主要症状消失或明显好转。

2.心功能好转一级以上。

3.心电图、EF、6分钟步行试验等指标好转。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，需要延长住院时间，增加住院费用，退出本路径。

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.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出该路径。

二、心衰病（慢性心力衰竭）临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为心衰病（慢性心力衰竭）（TCD：BNX030、ICD-10：I50.905）心功能分级Ⅲ级的慢性稳定期患者。

患者姓名：                 性别：           年龄：             住院号：               
发病时间：   年  月  日  时  分 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

（入院第1天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□完成病史采集与体格检查 

□采集中医四诊信息

□西医诊断（病因、病理解剖、病理生理诊断等）

□中医诊断（病名和证型）

□完成住院病例和首次病程记录

□初步拟定中医诊疗方案

□向患者家属交待病情

□辅助检查项目          

□中医治疗 

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□心力衰竭常规护理                

□I级护理

□间断吸氧

□低盐饮食

□卧位或半卧位休息

□记24小时出入量

□心电监护

□测血压、体重

□中药汤剂辨证论治

□中药静脉注射剂（□益气类  □益气养阴类□温阳类  □活血类）

□口服中成药 
□原基础规范治疗药物
	临时医嘱

必须检查医嘱：

□全血分析 

□电解质   □心电图

□尿常规   □大便常规 

□肝肾功能 □凝血功能检查、D-二聚体   

□血糖     □胸片

□心脏彩超 □24小时动态心电图

□B超（肝、胆、脾、胰、肾等）

□6分钟步行试验

选择检查项目

□血气分析    □肌钙蛋白  

□心肌酶学    □风湿三项

□BNP或NT-ProBNP

□地戈辛血药浓度

□甲状腺功能

	非药物

治疗
	□非药物治疗

	主要

护理

工作
	□入院宣教

□生命体征监测、出入量记录

□发放临床路径告知书

□根据医嘱指导患者完成相关检查             

□饮食指导           

□运动指导

	病情

变异

记录
	□无  □有，  原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


	时间
	      年  月  日

（第2－3天）
	      年  月  日

（住院第4－7天）

	目标
	完善检查，明确原发病及诱因并予纠正。
	初步评估治疗效果，调整治疗方案。

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房

□完成主治医师查房记录

□确认检查结果并制定相应处理措施

□明确原发病及诱因予纠正

□中医治疗
	□上级医师查房

□完成主任医师查房记录

□根据病情调整方案

□中医治疗

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□心力衰竭常规护理                

□I级护理

□间断吸氧

□低盐饮食

□卧位或半卧位休息

□记24小时出入量

□测血压、体重

□中药汤剂辨证论治

□中药静脉注射剂（□益气类  □益气养阴类 □温阳类  □活血类）

□口服中成药 
□原基础规范治疗药物

选用

□心电监护

临时医嘱

□继续完善入院检查
	长期医嘱

□心力衰竭常规护理                

□I级或Ⅱ级护理

□间断吸氧

□低盐饮食

□卧位或半卧位休息

□记24小时出入量

□测血压、体重

□中药汤剂辨证论治

□中药静脉注射剂（□益气类  □益气养阴类 □温阳类  □活血类）

□口服中成药 
□原基础规范治疗药物

临时医嘱

□复查异常指标和心电图、电解质等

	非药物治疗
	□非药物治疗
	□非药物治疗

	主要

护理

工作
	□生命体征监测、出入量记录

□根据医生医嘱指导患者完成相关检查

□避免诱因

□饮食指导        

□运动指导
	□生命体征监测、出入量记录

□疾病进展教育      

□治疗教育

□指导运动 

	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
	
	


	日期
	     年  月  日

（住院第7－14天）
	     年  月  日

（住院第14－20天）
	     年  月  日

（出院日，住院第17-21日内）

	目标
	巩固治疗效果
	巩固治疗效果
	安排出院

	主

要

诊

疗

工

作
	□住院医师查房，上级医师定期查房

□书写病程记录

□根据病情调整中医诊疗方案

□中医治疗
	□住院医师查房，上级医师定期查房

□书写病程记录

□根据病情调整中医诊疗方案

□中医治疗


	□上级医师查房确定出院

□完成查房、出院记录及出院诊断书

□评估疗效 

□出院后门诊复诊及药物指导

□主管医师拟定随访计划

□如果患者不能出院，在病程记录中说明原因和继续治疗的方案。

	重

点

医

嘱
	长期医嘱 

□心力衰竭常规护理                

□Ⅱ级护理

□间断吸氧

□低盐饮食

□自动体位

□记24小时出入量

□测血压、体重

□中药汤剂辨证论治 

□中药静脉注射剂（□益气类  □益气养阴类 □温阳类 □活血类）

□口服中成药 
□原基础规范治疗药物

临时医嘱

□复查异常指标和心电图
	长期医嘱 

□心力衰竭常规护理                

□Ⅱ级护理

□间断吸氧

□低盐饮食

□自动体位

□记24小时出入量

□测血压、体重

□中药汤剂辨证论治 

□口服中成药 
□原基础规范治疗药物

临时医嘱

□复查异常指标和心电图、心脏彩超、肝肾功能、电解质、6分钟步行试验。


	长期医嘱

□停长期医嘱               

临时医嘱

□出院带药

	非药物治疗
	□非药物治疗
	□非药物治疗
	

	主要

护理

工作
	□生命体征监测、出入量记录

□疾病进展教育      

□治疗教育

□指导运动
	□生命体征监测、出入量记录

□疾病进展教育      

□治疗教育

□指导运动
	□出院宣教

□发放出院心衰健康教育手册

□药物指导

□指导患者门诊复诊

□帮助患者或家属办理离院手续

	病情

变异

记录
	□无  □有， 原因：

1.

2.
	 □无  □有， 原因：

1.

2.
	□无  □有， 

原因：1.

2.  

□如延期出院，原因：

	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


卒心痛（冠心病血运重建后心绞痛）中医

临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为血运重建后心绞痛的住院患者。

一、卒心痛（冠心病血运重建后心绞痛）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断符合卒心痛（TCD编码：BNX021）。

西医诊断：第一诊断为不稳定性心绞痛（ICD10编码：I20.001），并且符合冠状血管成形术后状态（ICD10编码：Z95.502）和/或主动脉冠状动脉搭桥术后状态（ICD10编码：Z97.901）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华中医药学会发布《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T19-2008）。

（2）西医诊断：参照中华医学会心血管病学分会《不稳定性心绞痛和非ST段抬高心肌梗死诊断与治疗指南》（中华心血管病杂志，2007,35（4）：295-304）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《卒心痛（冠心病血运重建后心绞痛）中医诊疗方案（试行）》。

卒心痛临床常见证候：

气虚血瘀证

心血瘀阻证

痰瘀内阻证

瘀热互结证

胸阳不振，寒凝血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《卒心痛（冠心病血运重建后心绞痛）中医诊疗方案（试行）》以及中华中医药学会发布的《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T19-2008）。

1.诊断明确，第一诊断为卒心痛（不稳定性心绞痛，并冠状血管成形术后和/或冠状动脉搭桥术后）。

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.第一诊断中医诊断必须符合卒心痛；西医诊断符合不稳定性心绞痛，并且符合冠状血管成形术后状态和/或主动脉冠状动脉搭桥术后状态的患者。

2.患者同时具有其它疾病，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，可进入本路径。

3.心脏超声提示心脏收缩功能不全（EF值<40%）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、体征、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。

（2）肝功能、肾功能、电解质、血脂、血糖。

（3）心肌损伤标记物。

（4）心电图。

（5）胸部X线片。

（6）心脏超声。

（7）凝血功能。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如冠状动脉造影、心肌核素扫描或心脏核磁、冠状动脉CTA、心脏运动试验等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）气虚血瘀证：益气活血。

（2）心血瘀阻证：活血化瘀。

（3）痰瘀内阻证：理气化痰，活血化瘀。

（4）瘀热互结证：活血化瘀，清热解毒。

（5）胸阳不振，寒凝血瘀证：温阳宣痹，活血化瘀。

2.辨证选择静脉滴注中药注射液。

3.针灸治疗。

4.其他疗法。

5.饮食疗法。

6.护理。

（九）出院标准

1.病情稳定，胸闷、胸痛、乏力等主要症状改善或消失。

2.心电图或24小时动态心电图有改善。 

（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.合并有其它系统疾病者，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.治疗过程中发生了病情变化，需要再次血运重建者，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、卒心痛（冠心病血运重建后心绞痛）中医临床路径住院表单
适用对象：第一诊断符合卒心痛（不稳定性心绞痛，并冠状动脉成形术后和/或主动脉冠状动脉搭桥术后）（TCD编码：BNX021，ICD-10编码：I20.001，且Z95.502和/或Z97.901）   

患者姓名：             性别：   年龄：     门诊号（ID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2-3天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□采集中医四诊信息，进行中医证候诊断

□询问病史与体格检查

□完成首次病程记录和病历书写

□初步拟定诊疗方案

□密切观察、防治并发症，必要时监护

□与患者及家属沟通，交代病情及注意事项
	□心电监护

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□完善内科基础治疗

□完成病历书写和病程记录

□上级医师查房：评估治疗效果，调整或补充诊疗方案

□完成入院检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□内科护理常规

□分级护理

□心电监测

□低盐低脂饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂、中成药

□静点中药注射液
□针灸治疗
□其他疗法
临时医嘱

□完善入院检查

□血常规、尿常规、便常规

□心肌损伤标记物、肝功能、肾功能、电解质、血脂、血糖

□心电图

□胸部X线片

□心脏超声

□24小时动态心电图

□运动心电图
	长期医嘱

□内科护理常规

□分级护理

□心电监测

□低盐低脂饮食

□中医辨证（1次/日）

□口服中药汤剂

□静点中药注射液
□口服中成药
□内科基础治疗
□根据病人病情给予相应的针灸、按摩等中医特色治疗
临时医嘱

□继续完善入院检查

	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□观察并记录病情变化及救治过程

□配合监护和治疗

□静脉抽血
	□配合医生治疗

□制定规范的护理措施

□生活与心理护理

□根据患者病情和危险性分层指导患者的康复和锻炼

	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
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癫病（精神分裂症）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为偏执型精神分裂症的住院患者。 

一、癫病（精神分裂症）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为癫病（TCD编码：BNX071）。 

西医诊断：第一诊断为精神分裂症（CCMD-3编码：F20）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：参照《实用中医内科学》第二版（王永炎、严世芸主编，上海科学技术出版社，2009年）。

（2）西医诊断：参照《中国精神障碍分类与诊断标准》（第三版）》（CCMD-3）（中华医学会精神科分会编，山东科学技术出版社，2001年）。 

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《癫病（精神分裂症）中医诊疗方案（试行）》。

癫病（精神分裂症）临床常见证候：

肝郁脾虚证

痰湿内阻证

气滞血瘀证

心脾两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《癫病（精神分裂症）中医诊疗方案（试行）》。 

1.诊断明确，第一诊断为癫病（精神分裂症）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日为≤56天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合癫病（精神分裂症）的住院患者。

2.癫病（精神分裂症）首发病患者。

3.患者同时具有其他疾病诊断，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。

4.伴有严重心、肝、肾功能不全等躯体疾病的患者，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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。
（七）住院检查项目 

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规、便常规；

（2）肝功能、肾功能、血糖、电解质；

（3）心电图、脑电图、脑电地形图；

（4）心理测验与量表评定：阳性与阴性症状量表（PANSS）、简明精神病量表（BPRS）、症状自评量表（SCL-90）。

2.可选择的检查项目

根据病情需要而定，如颅脑超声波检查、颅脑X线片、头颅多普勒、头颅CT、头颅MRI、脑诱发电位等，及精神活性物质所致精神障碍的筛选（一氧化碳、酒精等）。

（八）治疗方法

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《癫病（精神分裂症）中医诊疗方案（试行）》。

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）肝郁脾虚证：疏肝健脾，养脑安神。

（2）痰湿内阻证：燥湿化痰，开窍醒神。

（3）气滞血瘀证：行气解郁，活血醒神。

（4）心脾两虚证：健脾养心，益气安神。

2.针灸治疗。

3.推拿治疗。

4.其他治疗。

5.护理调摄。

（九）出院标准

（1）精神症状（精神抑郁、表情淡漠、沉默痴呆、语无伦次等）消失；言语、举止正常，神情安定，能正常处理日常事务。 

（2）疗效评估检查（精神检查、量表评定）正常。 

（3）社会功能恢复，适应环境及自我评价良好。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中由于各种原因病情进一步加重，或症状改善不明显，需要延长住院时间，增加住院费用。 

2.出现合并症或并发症者，需要采取其他相应的治疗方案或需要特殊处理者，退出本路径。

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、癫病（精神分裂症）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：癫病（精神分裂症）（TCD编码：BNX071；CCMD-3编码：F20）

患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       住院号：         
发病时间：     年   月  日 住院日期：     年   月  日 出院日期：     年   月  日

标准住院日≤56天                        实际住院日：        天
	时间
	   年  月  日

（第1-7天）
	年  月  日

（第8-28天）
	年  月  日

（第29-56天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查、精神检查

□采集中医信息

□进行中医证候判断

□书写入院病历及首次病程记录

□常规检查、量表评定

□签署知情同意书

□上级医师查房

□拟定治疗方案

□向患者及家属交代住院注意事项
	□上级医师查房

□确定治疗方案、评价疗效，调整治疗药物

□采集中医信息

□进行中医证候判断

□完成病程记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化

□精神检查、量表评定
	□上级医师查房确定出院

□完成出院相关记录

□制定出院随访计划

□指导患者病后康复

□出院后注意事项

□做好出院宣教

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□精神病护理

□一级护理

□普通饮食

□精神检查、量表评定

□中药汤剂、中成药、针灸治疗

临时医嘱：

□血常规、尿常规、便常规、肝功能、肾功能、血糖、电解质

□心电图、脑电图、脑电地形图

□必要时行：可选择的检查项目
	长期医嘱：

□精神病护理

□二级护理

□普通饮食

□精神检查、量表评定

□中药汤剂、中成药、针灸治疗

临时医嘱：

□根据病情变化选择必要的实验室检查和特殊检查
	长期医嘱：

□精神病护理

□二级护理

□普通饮食

□精神检查、量表评定

□中药汤剂、中成药、针灸治疗

临时医嘱

□出院

□带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□入院宣教

□根据医嘱协助完成相关检查

□完成护理记录

□饮食、睡眠、生活观察

□心理护理

□护士量表评定
	□完成护理记录

□饮食、睡眠、生活观察

□心理护理

□护士量表评定
	□出院宣教

	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
	
	
	


郁病（强迫症）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为强迫症的门诊患者。

一、郁病中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为郁病（TCD编码：BNG110）。 

西医诊断：第一诊断为强迫症（ICD-10编码：F42）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医内科学》（王永炎主编，人民卫生出版社，第二版，2011年）。

（2）西医诊断：参照《ICD-10精神与行为障碍分类》（世界卫生组织编，人民卫生出版社，1995年）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《郁病（强迫症）中医诊疗方案（试行）》。

郁病（强迫症）的临床常见证候：

肝郁化火证

肝郁脾虚证

心脾两虚证

肝郁痰阻证

气虚血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《郁病（强迫症）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为郁病（强迫症）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗日为≤84天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合郁病（强迫症）的患者。

2.当患者同时具有其他疾病，但在治疗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。

3.以下情况不进入本路径

（1）伴有严重心、肝、肾功能不全等躯体疾病的患者；

（2）排除其他精神障碍的继发性强迫症状，如精神分裂症、抑郁症或恐怖症；排除脑器质性疾病特别是基底节病的继发性强迫症状；

（3）伴有自杀、自伤倾向者；

（4）儿童和妊娠期妇女；

（5）不愿接受中医治疗的患者；

（6）Y-BOCS量表评分＞20分。
（六）中医证候学观察

四诊合参，收集郁病不同证候的主症、次症、体征、舌、脉象特点，注意证候的动态变化。

（七）检查项目

1.必需的检查项目

心理测量：Y-BOCS量表、汉密尔顿抑郁评定量表、汉密尔顿焦虑评定量表。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、尿常规、便常规、肝功能、肾功能、血糖、甲状腺功能、心电图、脑电图、胸片、B超、经颅多普勒、头颅CT或头颅MRI、明尼苏达多项人格测定等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肝郁化火证：清热泻火,平肝安神。

（2）肝郁脾虚证：疏肝解郁,健脾化痰。

（3）心脾两虚证：补益心脾,养心安神。

（4）肝郁痰阻证：疏肝理气,化痰定惊。

（5）气虚血瘀证：益气养心,化瘀安神。

2.针灸治疗。

3.中医特色疗法。

 （九）完成路径标准

1.强迫症状（包括强迫观念、强迫行为等）改善，Y-BOCS减分率≥50%。

2.自我评价良好。

3.社会功能恢复。

（十）有无变异及原因分析

1.病情加重，需要延长门诊就诊时间，增加费用。

2.出现合并症或并发症者，需要特殊处理，导致就诊时间延长、费用增加。

3.因患者或家属意愿影响本路径的执行时，退出本路径。

二、郁病（强迫症）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断 郁病（强迫症） （TCD编码：BNG110、ICD-10编码：F42 〕

患者姓名：            性别：     年龄：    门诊号：           

入路径日期：     年     月     日      出路径日期：     年    月    日

标准治疗日： ≤ 84天                  实际治疗日：     天       

	时间
	        年   月   日

（第1～14天）
	       年   月   日

（第15～28天）
	       年   月   日
（第29～42天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查、舌象、脉象

□开出各项检查单

□完成首诊门诊病志

□开据治疗处方

□向家属交待病情和注意事项
	□完成复诊记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化
	□完成复诊记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化

	饮

食
	□普通饮食

□忌酒、戒烟
	□普通饮食

□忌酒、戒烟
	□普通饮食

□忌酒、戒烟

	检

验

与

检

查
	□Y-BOCS量表、汉密尔顿抑郁评定量表、汉密尔顿焦虑评定量表

□其他检查根据患者具体情况而定
	□Y-BOCS量表、汉密尔顿抑郁评定量表、汉密尔顿焦虑评定量表

□其他检查根据患者具体情况而定
	□Y-BOCS量表、汉密尔顿抑郁评定量表、汉密尔顿焦虑评定量表

□其他检查根据患者具体情况而定

	医

患

沟

通
	□与患者或家属交谈，分析检查结果及意义

□疾病的诊断明确

□说明疾病的病情程度，发生发展过程及可能出现的预后。

□介绍给予治疗的主要内容及目的，及可能出现中止该临床路径的情况。
	□与患者或家属交谈，分析检查结果及意义

□治疗反应，病情变化


	□与患者或家属交谈，分析检查结果及意义

□治疗反应，病情变化



	中

医

治

疗

项

目
	1.中药内服：

代表方剂           
□汤剂

□中成药

2. 针灸治疗

3、特色疗法

□穴位刺激调控法

□导引疗法

□低阻抗意念导入疗法

□意象对话

□脑波治疗
	1.中药内服：

代表方剂           
□汤剂

□中成药

2. 针灸治疗

3、特色疗法

□穴位刺激调控法

□导引疗法

□低阻抗意念导入疗法

□意象对话
□脑波治疗
	1.中药内服：

代表方剂           
□汤剂

□中成药

2. 针灸治疗

3、特色疗法

□穴位刺激调控法

□导引疗法

□低阻抗意念导入疗法

□意象对话
□脑波治疗

	变异

记录
	□无

□有

原因：                     
	□无

□有

原因：                    
	□无

□有

原因：                    

	医师

签名
	
	
	


	时间
	      年   月   日

（第43～56天）
	      年   月   日

（第57～70天）
	      年   月   日
（第71～84天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□完成复诊记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化
	□完成复诊记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化
	□说明疾病治疗效果。

□做好宣教

□制定随访计划

	饮食
	□普通饮食

□忌酒、戒烟
	□普通饮食

□忌酒、戒烟
	□普通饮食

□忌酒、戒烟

	检

验

与

检

查
	□Y-BOCS量表、汉密尔顿抑郁评定量表、汉密尔顿焦虑评定量表

□其他检查根据患者具体情况而定
	□Y-BOCS量表、汉密尔顿抑郁评定量表、汉密尔顿焦虑评定量表

□其他检查根据患者具体情况而定
	□Y-BOCS量表、汉密尔顿抑郁评定量表、汉密尔顿焦虑评定量表

□其他检查根据患者具体情况而定

	医患

沟通
	□与患者或家属交谈，分析检查结果及意义

□治疗反应，病情变化


	□与患者或家属交谈，分析检查结果及意义

□治疗反应，病情变化


	□与患者或家属交谈

□说明疾病治疗效果。

□向患者或家属讲解家庭饮食、护理调摄原则

□向患者或家属交代随访计划

	中医

治疗

项目
	1.中药内服：

代表方剂           
□汤剂

□中成药

2. 针灸治疗

3、特色疗法

□穴位刺激调控法

□导引疗法

□低阻抗意念导入疗法

□意象对话
□脑波治疗
	1.中药内服：

代表方剂           
□汤剂

□中成药

2. 针灸治疗

3、特色疗法

□穴位刺激调控法

□导引疗法

□低阻抗意念导入疗法

□意象对话
□脑波治疗
	1.中药内服：

代表方剂           
□汤剂

□中成药

2. 针灸治疗

3、特色疗法

□穴位刺激调控法

□导引疗法

□低阻抗意念导入疗法

□意象对话
□脑波治疗

	变异

记录
	□无

□有

原因：                    
	□无

□有

原因：                    
	□无

□有

原因：                    

	医师

签名
	
	
	





	肺 病 科

中医临床路径（试行）


目  录

肺胀病（慢性阻塞性肺疾病稳定期）中医临床路径（试行）………99
鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）中医

 HYPERLINK \l "_Toc314500484" 
临床路径（试行）…104
107慢性咳嗽病中医临床路径（试行）………………………………………

110肺痿病（肺间质纤维化）中医临床路径（试行）……………………

自发性气胸中医临床路径（试行）……………………………………115





肺胀病（慢性阻塞性肺疾病稳定期）中医临床路径

（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性阻塞性肺疾病稳定期患者。
一、肺胀病（慢性阻塞性肺疾病稳定期）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为肺胀病（TCD编码：BNF060）。

西医诊断：第一诊断为慢性阻塞性肺疾病（ICD～10编码：J44.901）稳定期。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华中医药学会2008年制定的《中医内科常见病诊疗指南～中医病证部分》（中国中医药出版社2008年7月第一版）“肺胀病”（ZYYXH/T4～49～2008）和2010年全国中医内科肺系病第十四次学术研讨会通过《慢性阻塞性肺疾病中医诊疗指南》。

（2）西医诊断：参照卫生部《慢性阻塞性肺病诊疗规范（2011年版）》进行诊断。

2.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肺胀病（慢性阻塞性肺疾病稳定期）中医诊疗方案（试行）》。

肺胀病（慢性阻塞性肺疾病稳定期）临床证候：

肺脾气虚证

肺肾气虚证 

肺肾气阴两虚证

（三）治疗方案的选择

参照中华中医药学会2008年制定的《中医内科常见病诊疗指南～中医病证部分》（中国中医药出版社2008年7月第一版）“肺胀病”有关内容及国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肺胀病（慢性阻塞性肺疾病）稳定期中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为肺胀病（慢性阻塞性肺疾病），疾病分期属于稳定期；

2.患者病情适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤90天。

（五）进入路径标准

1.诊断明确，第一诊断为肺胀病（慢性阻塞性肺疾病），疾病分期属于稳定期的患者；
2.若同时具有其他疾病诊断，在治疗期间无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、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目
（1）血常规；

（2）肺功能（肺通气功能+舒张试验）；

（3）胸部影像学检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如心电图、运动心肺功能检查、痰培养、血气分析、心脏彩超等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

肺脾气虚证：补肺健脾，降气化痰。

肺肾气虚证：补肾益肺，纳气定喘。

肺肾气阴两虚证：益气养阴滋肾，纳气定喘。
2.穴位贴敷：辨证取穴进行治疗。
3.益肺灸（督灸）：在督脉的脊柱段上施以隔药灸治疗疾病。
4.拔罐疗法：选择背部太阳经及肺经，辨证取穴，拔罐进行治疗。

5.穴位注射：可选曲池穴、足三里、尺泽、丰隆穴等，或者辨证取穴进行药物注射。

6.穴位埋线法：辨证选穴。
7.针灸：根据不同证候选择热敏灸、雷火灸等，辨证取穴或循经取穴。
8.其他中医特色疗法：根据病情可选择拔罐疗法、中药离子导入、电针疗法、沐足疗法、砭石疗法、经络刺激疗法等。经络刺激法可选用数码经络导平治疗仪、针刺手法针治疗仪等设备。

9.冬令膏方：辨证选用不同的补益方药。
10.肺康复训练：采用肺康复训练技术或中医传统气功、导引等方法。
11.护理调摄：根据病人情况进行个体化饮食和心理指导等。

（九）完成路径标准

1.咳嗽、咳痰、胸闷、喘息等主要临床症状改善。

2.呼吸困难改善。

3.病情稳定。

（十）有无变异及其原因分析


1.治疗期间患者病情加重，进入COPD急性加重期路径，退出本路径；

2.治疗期间出现严重合并症，需要调整治疗方案者，退出本路径；

3.因患者或家属的个人意愿影响治疗时间甚或退出路径。

二、肺胀病（慢性阻塞性肺疾病稳定期）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为肺胀病（COPD） （TCD编码：BNF060、ICD10编码：J44.901）稳定期

患者姓名：                       性别：      年龄：      门诊病例号：     

进入路径时间：     年   月   日  结束路径时间：     年    月   日

标准治疗日：≤90天               实际治疗日：     天

	时间
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（第2天～2周）
	     年  月  日

（第3周～4周）
	     年  月  日

（第5周～6周）

	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

□完善相关检查：

1肺功能；

2胸部影像学检查

3血常规

4其他可选检查

□确定治疗方法

代表方剂           
□汤剂 

□中成药

□其他：         
中医药特色疗法

□贴敷 

□拔罐

□艾灸

□其他：         

□与患者及家属沟通

□完成首诊门诊病志
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据病情变化完善相关检查

□据检病情变化调整治疗方案

代表方剂           
□汤剂 

□中成药

□其他：         
中医药特色疗法

□贴敷 

□拔罐

□艾灸

□其他：        

□与患者及家属沟通

□完成复诊门诊病志


	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据病情变化完善相关检查

□据病情变化调整治疗方案

代表方剂           
□汤剂 

□中成药

□其他：         
中医药特色疗法

□贴敷 

□拔罐

□艾灸

□其他：         

□与患者及家属沟通

□完成复诊门诊病志
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据病情变化完善相关检查

□据病情变化调整治疗方案

代表方剂           
□汤剂 

□中成药

□其他：         
中医药特色疗法

□贴敷 

□拔罐

□艾灸

□其他：         

□与患者及家属沟通

□完成复诊门诊病志

	变异

记录
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．

	医师

签名
	
	
	
	


	时间
	     年  月  日

（第7周～8周）
	     年  月  日

（第9周～10周）
	     年  月  日

（第11周～12周）

	主要诊疗工作
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据病情变化完善相关检查

□据病情变化调整治疗方案

代表方剂       
□汤剂

□中成药

□其他：

中医药特色疗法

□贴敷

□拔罐

□艾灸

□其他：
□与患者及家属沟通

□完成复诊门诊病志
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据病情变化完善相关检查

□据检病情变化调整治疗方案

代表方剂       
□汤剂 

□中成药

□其他：

中医药特色疗法

□贴敷

□拔罐

□艾灸

□其他：
□与患者及家属沟通

□完成复诊门诊病志
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□复查肺功能

□根据病情变化完善相关检查

□据病情变化调整治疗方案

代表方剂       
□汤剂

□中成药

□其他：

中医药特色疗法

□贴敷

□拔罐

□艾灸

□其他：
□判断疾病治疗效果

□与患者及家属沟通

□做好宣教，制定随访计划

	变异

记录
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．

	医师

签名
	
	
	


鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）

中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征的患者。

一、鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为鼾证。

西医诊断：第一诊断为阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（ICD～10编码：G47.301）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：参照《阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊治指南》（中华医学会呼吸病学分会睡眠呼吸疾病学组修订，2002年）。

2.证候诊断：

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）中医诊疗方案（试行）》。

鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）临床常见证候：

痰热内壅证
痰湿内阻证
痰瘀互结证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）中医诊疗方案（试行）》和《阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊治指南》

1.诊断明确，第一诊断为鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤90天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）。

2.当患者同时具有其他疾病，但在治疗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。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目：

1.必需的检查项目：

（1）血常规、甲状腺功能类、肝功能、血脂、血糖；

（2）上气道CT检查和（或）耳鼻喉科会诊；

（3）多导睡眠仪检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如动态心电图、动态血压、头颅MR、肺功能、血气分析、性激素测定等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）痰热内壅证：清肺化痰，顺气开窍。
（2）痰湿内阻证：健脾化痰，顺气开窍。
（3）痰瘀互结证：益肾健脾，祛瘀除痰。
2.针灸治疗。

3.CPAP治疗。

4.护理：辨证施护。

（九）完成路径标准

1.临床症状如睡眠时打鼾和白天嗜睡明显好转或消失。

2.多导睡眠仪检查AHI、低氧血症明显好转。

（十）有无变异及原因分析

1.病情加重，需要延长治疗时间，增加费用。

2.合并有心血管疾病、内分泌疾病等其他系统疾病者，门诊随访期间病情加重，需要特殊处理，导致时间延长，费用增加。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，退出本路径。

4.因患者及家属意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。


二、鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为鼾证（阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征）（ICD～10编码：G47.301）

患者姓名：          性别   年龄     门诊号：           病程：      

进入路径时间：    年      月    日   结束路径时间：    年      月    日

标准治疗时间≤90天         实际治疗时间：     天

	时间
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（第2～89天）
	     年  月  日

（第90天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查、中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□完成初步诊断

□开具常规检查、化验单

□拟定治疗方案

□向患者交代病情和注意事项

□辨证口服中药汤剂或颗粒剂

□针灸治疗

□其他治疗

□内科基础治疗
	□门诊随访，中医证候信息采集

□进行中医证候判断

□治疗效果评估和诊疗方案调整

□完善必要检查

□辨证口服中药汤剂或颗粒剂

□针灸治疗

□其他疗法

□内科基础治疗


	□门诊随访，中医证候信息采集

□进行中医证候判断

□治疗效果评估和决定下一步治疗方案



	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．

	医师

签名
	
	
	


慢性咳嗽病中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性咳嗽的门诊患者。
一、慢性咳嗽中医临床路径标准门诊流程
（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为咳嗽（TCD编码：BNF020）。

西医诊断：第一诊断为慢性咳嗽（ICD～10编码：R05.01）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医内科常见病诊疗指南·咳嗽ZYYXH/T4～2008》（中华中医药学会，2008年）及《咳嗽中医诊疗专家共识》（中华中医药学会，2011年）。

（2）西医诊断：参照《咳嗽的诊断与治疗指南》（中华医学会，2009年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《慢性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》。

慢性咳嗽临床常见证候：

风盛挛急证

风痰袭窍证

胃气上逆证

肝火犯肺证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《慢性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》，《中医内科常见病诊疗指南·咳嗽ZYYXH/T4～2008》（中华中医药学会，2008年）及《咳嗽中医诊疗专家共识》（中华中医药学会，2011年）。

1.诊断明确，第一诊断为慢性咳嗽。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤42天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合慢性咳嗽病的患者。

2.胸部查体及X线无明显异常。

3.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

胸部X线。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如胸部CT、肺通气功能检查、支气管激发试验、痰诱导检查、呼出气一氧化氮测定、食管24pH值监测、血常规、肝功能、肾功能和心电图等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）风盛挛急证：疏风宣肺，解痉止咳。

（2）风痰袭窍证：疏风通窍，利咽止咳。

（3）胃气上逆证：降浊化痰，和胃止咳。

（4）肝火犯肺证：清肺泻热，化痰止咳。

2.针灸。

3.穴位贴敷。

4.刮痧、拔罐、砭术疗法。

5.其他疗法。

（九）完成路径标准：

咳嗽症状明显好转或消失。

（十）有无变异及原因分析

1.咳嗽无明显缓解，需进一步检查，导致治疗时间延长，治疗费用增加。

2.既往合并其他系统疾病，治疗期间出现病情加重需治疗者，退出本路径。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，退出本路径。

4.因患者及家属的个人意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。

二、慢性咳嗽病中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为咳嗽（慢性咳嗽病） （TCD：BNF020；ICD～10：R05.01）
患者姓名：              性别：                  年龄：         门诊号：       

进入路径时间：      年  月  日                  结束路径时间：      年  月  日   

标准治疗日：≤42天                              实际治疗日：      天

	时间
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（第7～14天）
	     年  月  日

（第14～28天）
	     年  月  日

（第28～42天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史和体格检查

□完成相关检查

□胸部X线

□支气管激发试验

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□症状评估：

咳嗽症状计分：

咳嗽视觉模拟评分

□生活质量评估：

慢性咳嗽影响问卷

□完成首诊记录

□中医辨证治疗

□中成药

□针灸

□药物贴敷

□砭术、刮痧、拔罐

□使用针刺手法治疗仪治疗
	□分析检查结果

□必要时选择相关检查  

□中医四诊信息采集

□注意中医证候变化

□评估治疗效果：

咳嗽症状计分： 

咳嗽视觉模拟评分

慢性咳嗽影响问卷

□评估有无并发症

□完成复诊记录

□根据病情变化调整治疗方案
	□分析检查结果

□必要时选择相关检查  

□中医四诊信息采集

□注意中医证候变化

□评估治疗效果：

咳嗽症状计分： 

咳嗽视觉模拟评分

慢性咳嗽影响问卷

□评估有无并发症

□完成复诊记录

□根据病情变化调整治疗方案
	□疗效评估：

咳嗽症状计分：

□痊愈

□显效

□有效

□无效

□制定随访计划



	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．

	医师 签名
	
	
	
	

	备注
	
	
	
	


肺痿病（肺间质纤维化）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为肺间质纤维化的住院患者。
一、肺痿病（肺间质纤维化）中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为肺痿病（TCD编码：BNF020）。

西医诊断：第一诊断为肺间质纤维化（ICD～10编码：J84.1）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

中医诊断：参照《中医内科学》（周仲英主编，中国中医药出版社，2003年1月第一版）。

西医诊断：参照中华医学会呼吸病分会2002年4月发布的《特发性肺（间质）纤维化诊断和治疗指南（草案）》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制订的《肺痿病（肺间质纤维化）中医诊疗方案（试行）》。

肺痿病（肺间质纤维化）临床常见证候：

燥热伤肺证

痰热壅肺证

气虚血瘀证

肺肾不足、气阴两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制订的《肺痿病（肺间质纤维化）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为肺痿病（肺间质纤维化）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日≤28天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断为肺痿病（肺间质纤维化）。

2.咳、痰、喘加重的患者。

3.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需要相关特殊处理，且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、尿常规、便常规。

（2）肝功能、肾功能、电解质、血糖、血气分析。

（3）胸部正侧位 X 线片、胸部CT（有条件需选择高分辨CT）、心电图。

（4）呼吸困难评分。

（5）圣乔治评分。

2.可选择的检查项目：支气管肺泡灌洗液（BALF） 检查、肺功能+弥散功能、6分钟步行实验。 

（八）治疗方案

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药。

（1）燥热伤肺证：清肺润燥，宣肺止咳。

（2）痰热壅肺证：清热化痰，止咳平喘。

（3）气虚血瘀证：益气活血，通络散瘀。

（4）肺肾两虚证：调补肺肾，养阴益气。

2.辨证选用中药注射液静脉滴注。

3.其他疗法。
4.内科基础治疗。

5.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.咳嗽、咯痰、喘息、气短症状缓解。

2.末梢血氧饱和度、6分钟步行实验、呼吸困难评分、圣乔治问卷评分等指标稳定。

3.没有需要继续住院治疗的合并症和/或并发症。

（十）有无变异及原因分析 

1.经治疗效果不佳，病情加重，需要特殊诊治，导致住院时间延长，费用增加。

2.出现并发症或辅助检查异常，需特殊诊断和治疗，导致住院时间延长。

3.出现其他合并症，需特殊诊断和治疗，严重者退出本路径。

4.因患者及家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、肺痿病（肺间质纤维化）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为肺痿病（肺间质纤维化）（TCD：BNF020；ICD～10：J84.1），咳、痰、喘症状加重的患者。
患者姓名：       性别：          年龄：         住院号：          

发病日期：     年   月   日  住院日期：    年   月   日  出院日期：    年  月  日标准住院日≤28天                             实际住院日：           天

	时间
	     年    月    日

（第1天）
	     年    月    日

（第2～7天）
	     年    月    日

（第8～14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查、中医四诊采集

□进行中医证候判断

□完成初步诊断和病情评估

□下达医嘱，开具常规检查、化验单

□完成病历书写和病程记录

□初步拟定治疗方案

□向患者交代病情和注意事项
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□预防并发症和诊治

□病历书写和病程记录

□上级医师查房：治疗效果评估和诊疗方案调整或补充

□完善必要检查
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□预防并发症和诊治

□病历书写和病程记录

□上级医师查房：治疗效果评估和诊疗方案调整或补充

□完善必要检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□内科常规护理 

□分级护理

□饮食

□中医辨证

□中药汤剂

□静滴中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□穴位贴敷

□艾灸
□沐足

□拔火罐

临时医嘱

□血、尿、便常规。

□肝肾功能、电解质、血糖、血气分析

□胸部正侧 X 线位片

□心电图

□肺功能+弥散功能

□胸部CT。

□支气管肺泡灌洗液（BALF） 检查、
	长期医嘱

□内科常规护理 

□分级护理

□饮食

□中医辨证

□中药汤剂

□静滴中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□穴位贴敷

□艾灸
□沐足

□拔火罐

临时医嘱

□复查异常指标

□对症处理


	长期医嘱

□内科常规护理 

□分级护理

□饮食

□中医辨证

□中药汤剂

□静滴中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□穴位贴敷

□艾灸
□沐足

□拔火罐

临时医嘱

□复查异常指标

□对症处理



	主要

护理

工作
	□护理常规 

□入院介绍（病房环境、 设施等）
□指导患者进行相关辅助检查

□饮食、日常护理指导

□按照医嘱执行诊疗护理措施

□完成护理记录
	□观察患者病情变化

□饮食、日常护理指导

□指导陪护工作

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□观察患者病情变化

□饮食、日常护理指导

□指导陪护工作

□按照医嘱执行诊疗护理措施

	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15～21天）
	     年    月    日

（第22～28天）

	主

要

诊

疗

工

作
	中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□预防并发症和诊治

□病历书写和病程记录

□上级医师查房：治疗效果评估和诊疗方案调整或补充

□完善必要检查
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□预防并发症和诊治

□病历书写和病程记录

□上级医师查房：治疗效果评估和诊疗方案调整或补充

□完善必要检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□内科常规护理 

□分级护理

□饮食

□中医辨证

□中药汤剂

□静滴中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□穴位贴敷

□艾灸
□沐足

□拔火罐

临时医嘱

□复查异常指标

□对症处理
	长期医嘱

□内科常规护理 

□分级护理

□饮食

□中医辨证

□中药汤剂

□静滴中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□穴位贴敷

□艾灸
□沐足

□拔火罐

临时医嘱

□复查异常指标

□对症处理

	主要

护理

工作
	□观察患者病情变化

□饮食、日常护理指导

□指导陪护工作

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□观察患者病情变化

□饮食、日常护理指导

□指导陪护工作

□按照医嘱执行诊疗护理措施

	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
	
	


自发性气胸中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为自发性气胸的住院患者。
一、自发性气胸中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象

第一诊断为自发性气胸（ICD～10编码：J93.101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

参照2008年人民卫生出版社编《内科学》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《自发性气胸中医诊疗方案（试行）》。

临床常见证候：
肺脾气虚证
肺肾两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《自发行气胸中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为自发性气胸。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日≤14天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合自发性气胸的患者。

2.排除合并严重心衰、呼衰的自发性气胸患者。
3.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

1.必需的检查项目

（1）胸部X线片，心电图；

（2）血常规，尿常规，便常规；

（3）肝功能，肾功能，心肌酶，凝血功能；

（4）血气分析；

（5）痰培养。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如胸部CT、血沉、肌钙蛋白、电解质、超声等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）肺脾气虚证：益气健脾，止咳平喘。
（2）肺肾两虚证：补肺益肾，止咳平喘。
2.胸腔闭式引流术。
3.其他疗法。
4.现代技术。

5.内科基础治疗。

6.护理调摄。

（九）出院标准

1.呼吸困难、咳嗽、胸痛等主要症状明显减轻或消失。

2.患侧胸部呼吸音明显改善或完全恢复。

3.X线检查胸腔内气体明显吸收或完全吸收，肺已复张。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现胸痛、呼吸困难加重，需要延长住院时间，增加住院费用。

2.合并呼吸衰竭症，住院期间病情加重，需要特殊处理，导致住院时间延长、费用增加者，退出本路径。

3.出现感染、呼衰等并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、自发性气胸中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：自发性气胸（ICD～10编码：J93.101）
患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       住院号：         
发病时间：     年   月  日 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1～2天）
	     年  月  日

（第3～13天）
	       年  月  日

（第14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□进行病情初步评估

□上级医师查房

□明确诊断，决定诊治方案

□开化验单

□完成病历书写
	□上级医师查房

□评估辅助检查的结果

□病情评估，根据患者病情调整治疗方案，处理可能发生的并发症

□观察药物不良反应

□住院医师书写病程记录

□医患沟通
	□向患者交代出院后注意事项和随访方案，预约复诊日期

□完成出院总结

□通知出院



	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□气胸护理常规

□一～三级护理常规（根据病情）

□控制性氧疗

□心电、血氧饱和度监测 （必要时）

□吸痰（必要时）

□胸腔引流术（据病情选择）

□抗菌药物（必要时）

□支气管舒张剂、祛痰剂

□糖皮质激素、胃黏膜保护剂（必要时）

□中医辨证治疗：肺脾气虚证、肺肾两虚证

□中药成剂：参苓白术散丸、金水宝胶囊

□穴位贴敷 、拔罐治疗

临时医嘱：

□血常规、尿常规、便常规

□肝肾功能、电解质、血气分析、血沉、D～二聚体、凝血功能、心肌酶谱、感染性疾病筛查

□痰病原学检查、胸片、心电图

□胸部X光或CT、超声心动图、下肢静脉超声（必要时）

□维持水、电解质、酸碱平衡

□预防深静脉血栓（必要时）
	长期医嘱：

□气胸护理常规

□一～三级护理常规（根据病情）

□控制性氧疗（必要时）

□心电、血氧饱和度监测 （必要时）

□吸痰（必要时）

□抗菌药物（必要时）

□支气管舒张剂、祛痰剂

□糖皮质激素、胃黏膜保护剂（必要时）

□根据病情调整药物

□中医辨证治疗：肺脾气虚证、肺肾两虚证

□中药成剂：参苓白术散丸、金水宝胶囊

□穴位贴敷、拔罐治疗

临时医嘱：

□对症治疗

□复查血常规、胸部X光或CT、血气分析（必要时）

□异常指标复查

□如有胸腔引流术仔细观察引流管是否通畅及脱出等情况


	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

□定期随访



	主要

护理

工作
	□介绍病房环境、设施和设备

□入院护理评估，护理计划

□观察患者情况

□指导氧疗、吸入治疗

□静脉取血，用药指导

□进行戒烟建议和健康宣教

□协助患者完成实验室检查及辅助检查
	□观察患者一般情况及病情变化

□观察疗效及药物反应

□疾病相关健康教育


	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□健康宣教



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
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跟骨骨折中医临床路径（试行）

路径说明，本路径适用于西医诊断为跟骨骨折的住院患者。

一、跟骨骨折中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为跟骨骨折（TCD编码：BGG000）。
西医诊断：第一诊断为跟骨骨折（ICD-10编码：S92.001）。
（二）诊断依据

1. 疾病诊断

中医诊断：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》（1995）（ZY/T001.9-94）。

西医诊断：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.骨折分类

（1）不波及跟距关节面的骨折。

（2）关节面轻度受累的骨折。

（3）关节面严重受累的骨折。

3.证候诊断：

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《跟骨骨折中医诊疗方案（试行）》。

骨断筋伤，气滞血瘀证

瘀血未尽，筋骨未愈证

肝肾不足，气血亏虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《跟骨骨折中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为跟骨骨折。

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．第一诊断必须符合跟骨骨折诊断标准的新鲜骨折患者。

2．除外开放性骨折、跟距关节面严重受累的骨折和病理性骨折。

3．当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、体征、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）跟骨正侧位、轴位X线片；

（2）血常规、凝血功能、尿常规；

（3）肝功能、肾功能；

（4）心电图；

（5）胸部透视或胸部X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，必要时行CT或MRI检查。

（八）治疗方法

1.手法复位、钢针撬拨经皮内固定及夹板或石膏外固定。

2.辨证选择口服中药汤剂或中成药。

3.外治法。

4.功能锻炼。
5.其它疗法。

6.护理调摄。

（九）出院标准

1.骨折局部疼痛缓解，肿胀减轻。

2.进针点无感染征象。

3.X线片检查显示Böhler’s角、跟骨外形基本恢复或达到功能复位。

4.无需要住院治疗的其他并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.因并发其他部位损伤致使治疗时间或卧床时间延长，增加住院费用者，退出本路径。

2.合并糖尿病等其他内科疾病，住院期间病情加重，需要特殊处理者，退出本路径。

3.治疗过程出现并发症，需要特殊处理者，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、跟骨骨折中医临床路径标准住院表单

适用对象：第一诊断为跟骨骨折（TCD编码：BGG000、ICD-10编码：S92.001）

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

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1～3天）
	   年  月  日

（第4～7天）
	   年  月  日

（第8～14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□上级医师查房

□制定诊疗方案

□完成住院志、首次病程、上级医师查房等医疗文书
□完成必要理化检查并评估病情

□跟骨侧位、轴位X线片

□手法复位

□撬拨复位固定

□夹板或石膏固定

□中药内服

□中药外敷
	□上级医师查房

□中药内服

□中药外敷

□观察进针点、患肢远端感觉运动情况等并作出相应处理

□调整固定

□跟骨侧位、轴位X线片

□完成常规病程记录等医疗文件
	□上级医师查房

□中药内服

□中药外敷

□观察进针点、患肢远端感觉运动情况等并作出相应处理

□调整固定

□跟骨侧位、轴位X线片

□完成常规病程记录、出院小结等医疗文件

□出院指导

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□骨科护理常规

□分级护理

□饮食

□患肢夹板或石膏固定

□中药内服

□中药外敷

临时医嘱：

□跟骨侧位、轴位X线片

□血常规、尿常规

□凝血功能

□肝功能、肾功能

□胸部X线片、心电图

□根据病情：跟骨CT（平扫或三维重建）或MRI

□手法复位
□麻醉下行跟骨骨折手法复位钢针撬拨固定术

□对症处理
	长期医嘱：

□骨科护理常规

□分级护理

□饮食

□夹板或石膏屈膝跖屈位固定

□患肢抬高

□中药内服

□中药外敷

临时医嘱：

□复查血常规

□换药

□跟骨侧位、轴位X线片

□对症处理
	长期医嘱：

□骨科护理常规

□分级护理

□饮食

□夹板或石膏屈膝跖屈位固定

□患肢抬高

□中药内服

□中药外敷

临时医嘱：

□换药

□跟骨侧位、轴位X线片

□对症处理

□出院带药

□继续夹板或石膏屈膝跖屈位固定

□出院后门诊复查



	主要

护理

工作
	□入院介绍（病房环境、设施等）

□入院护理评估

□观察患肢制动情况及护理
□观察患者病情变化并及时报告医师

□心理与生活护理

□指导患者功能锻炼
	□观察患肢末梢血运及感觉、运动情况并作相关记录

□心理与生活护理

□指导患者功能锻炼
	□观察患肢末梢血运及感觉、运动情况并作相关记录

□心理与生活护理

□指导患者功能锻炼

□指导患者办理出院手续

□出院宣教

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
	□无 □有，原因：

1.
2.
	□无  □有，原因：

1.
2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


腰椎骨性关节炎中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于诊断为腰椎骨性关节炎的门诊患者。

一、腰椎骨性关节炎中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

第一诊断为腰椎骨性关节炎（ICD-10编码：M47.961）。

（二）诊断依据 

1．疾病诊断

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．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《腰椎骨性关节炎中医诊疗方案（试行）》。

腰椎骨性关节炎临床常见证候：

    寒湿阻络证

    湿热蕴结证
    血瘀气滞证
    肾虚证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《腰椎骨性关节炎中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为腰椎骨性关节炎。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤14天。

（五）进入路径标准 

1．第一诊断必须符合腰椎骨性关节炎的患者。

2．患者伴有其他疾病，但在治疗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．有以下情况者不能进入本路径：

（1）腰椎骨性关节炎合并腰椎间盘突出症、腰椎管狭窄症者。

（2）腰椎骨性关节炎合并腰椎压缩性骨折者。

（3）腰椎骨性关节炎合并脊柱肿瘤，结核者。

（4）腰椎骨性关节炎合并腰椎峡部裂、滑脱大于Ⅱ°以上者。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集本病不同证候的主症、次症、舌、脉特点。注意证候的动态变化。 

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）腰椎正侧位、双斜位、功能位X线片；

（2）介入治疗需行血糖、凝血功能、血沉、感染性疾病筛查、心电图、胸部透视等检查。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、尿常规、便常规＋潜血、腰椎CT或MRI检查等。

（八）治疗方法

1．手法治疗。

2．针灸疗法。

3．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）寒湿阻络证：散寒除湿，温通经络。
（2）湿热蕴结证：清热利湿，舒筋活络。

（3）气滞血瘀证：活血化瘀，理气止痛。
（4）肾虚证：

①肾阴虚证：滋补肾阴，濡养筋脉。

②肾阳虚证：补肾壮阳，温经通脉。

4．物理治疗。

5．针刀治疗。

6．射频治疗。

7．其它外治法。

8．对症治疗。

9．康复治疗。

10．辨证施护。

（九）完成路径标准

1．腰痛明显减轻或消失。

2．腰部活动改善或恢复正常。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗期间出现病情加重，需要延长治疗时间，增加治疗费用。

2．合并有其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理时，退出本路径。

3．治疗期间出现其他新发的严重疾病时，退出本路径。

4．因患者及家属意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。

二、腰椎骨性关节炎中医临床路径门诊表单

适用对象：腰椎骨性关节炎（ICD-10编码：M47.961）

患者姓名：               性别：         年龄：     岁      门诊号：       
发病时间：    年   月   日 进入路径时间：    年   月   日 结束路径时间：    年   月   日
标准治疗时间≤14天                                  实际治疗日：    天

	时间
	     年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第2～7天）
	      年   月   日

（第8～13天）
	    年   月  日

（第14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□腰椎X线片

□必要的辅助检查项目

□完成初步诊断

□中医辨证 确定治疗方案

□手法治疗

□针灸治疗

□辨证口服中药汤剂或中成药

□物理治疗

□针刀松解治疗

□对症治疗

□其他外治法

□完成首诊门诊病历

□与患者沟通，交代病情及注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□病情评估

□根据病情变化调整治疗方案

□手法治疗

□针灸治疗

□辨证口服中药汤剂或中成药

□物理治疗

□针刀松解治疗

□对症治疗

□其他外治法

□具备适应症者可行射频治疗

□康复治疗

□完成复诊记录
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□病情评估

□根据病情变化调整治疗方案

□手法治疗

□针灸治疗

□辨证口服中药汤剂或中成药

□物理治疗

□针刀松解治疗

□对症治疗

□其他外治法

□必要时可再次行射频治疗

□康复治疗

□完成复诊记录
	□全面病情评估

□判定治疗效果

□制定随访计划

□指导康复锻炼

□完成诊疗记录



	病情

变异

记录
	□无   □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无   □有，原因：

1.

2.
	□无   □有，原因：

1.

2.

	医师

签字
	
	
	
	


急性腰扭伤中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为急性腰扭伤的门诊患者。

一、急性腰扭伤中医临床路径标准门诊流程
（一）适用对象

西医诊断：第一诊断为急性腰扭伤（ICD-10编码：S33.501）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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（1995）》（ZY/T001.9-94）。
（2）西医诊断：参照中华医学会《临床诊疗指南—骨科分册》，人民卫生出版社，2009年。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《急性腰扭伤中医诊疗方案（试行）》。

急性腰扭伤临床常见证候：
血瘀气滞证
湿热内蕴证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《急性腰扭伤中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为急性腰扭伤。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤14天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合急性腰扭伤的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但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.合并严重肌肉、韧带撕裂、骶髂关节脱位、腰椎关节脱位等，不进入本门诊治疗路径。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

腰椎X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如腰椎CT或MRI和类风湿因子等实验室检查。
（八）治疗方法

1.手法治疗。

2.敷贴治疗。

3.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）气滞血瘀证：活血化瘀，行气止痛。

（2）湿热内蕴证：清湿利热，化瘀止痛。
4.针灸疗法。

5.封闭疗法。

6.物理疗法。

7.其他疗法。

（九）完成路径标准

1.腰痛症状明显好转或消失。

2.腰部活动、日常生活能力基本恢复。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现神经损害症状，需要延长门诊时间，门诊费用增加者，退出本路径。

2.合并腰椎管狭窄、骨质疏松症和其他系统疾病者，门诊期间病情加重，需要特殊处理者，退出本路径。

3.出现皮肤过敏等并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、急性腰扭伤中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：急性腰扭伤 （ICD-10编码：S33.501 ）

患者姓名：             性别：      年龄：     岁   门诊号：          
发病时间：     年   月  日                         门诊日期：     年   月  日 

标准门诊日≤14天                                  实际门诊日：        天
	时间
	    年  月  日

（第1天）
	    年  月  日

（第2～10天）
	    年  月  日

（第11～14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史、完成体格检查

□完成中医征候指标和病情情况评价

□完成初步诊断

□制定治疗方案

□完成门诊病历

□腰椎正侧位X线片

□腰椎CT、MRI检查（必要时）

□手法治疗

□中医辨证治疗

□针灸治疗

□中药敷贴

□物理治疗

□对症治疗

□其他治疗

□健康宣教
	□明确诊断及诊疗评估。

□根据病情变化及时调整治疗方案。

□必要时，请上级医师指导诊治。

□手法治疗

□中医辨证治疗

□中药敷贴

□物理治疗

□针灸治疗

□对症治疗

□其他治疗

□健康宣教


	□上级医师明确指导治疗及诊疗评估。

□根据病情变化及时调整治疗方案。

□中医辨证治疗

□手法治疗

□中药敷贴

□物理治疗

□针灸治疗

□对症治疗

□其他治疗

□健康宣教

□指导患者功能锻炼



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


孟氏骨折中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为孟氏骨折的住院患者。

一、孟氏骨折中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为尺骨上1/3骨折合并桡骨头脱位（TCD编码：BGG000）。

西医诊断：第一诊断为孟氏骨折（ICD-10编码：S52.203）。

（二）诊断依据


1.疾病诊断

（1）中医诊断：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：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.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《孟氏骨折中医诊疗方案（试行）》。

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《孟氏骨折中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为孟氏骨折。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日≤14天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合孟氏骨折的患者。

2.外伤引起的单纯性、新鲜闭合孟氏骨折。

3.符合外固定器适应证的开放、合并多发骨折、不稳定或局部软组织条件较差者，或伴有糖尿病并发症。

4.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规；

（2）凝血功能；

（3）肝功能、肾功能；

（4）心电图；

（5）胸部透视或胸部X线片；

（6）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等。

（八）治疗方法

1.手法整复、外固定。

2.中药外用。

3.中药内服。

4.康复治疗。

5.并发症防治。

6.护理。

7.其它治疗。 

（九）出院标准

1.局部疼痛减轻或消失。

2.局部肿胀减退或消失，压痛、纵轴叩击痛减轻。

3.X线片复查达到功能复位标准。

4.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.尺骨复位不理想、桡骨头反复脱位，需行手术治疗，退出本路径。

3.外固定期间出现张力性水疱、压迫性溃疡、皮肤过敏、骨筋膜室综合征等并发症，需换用外固定器治疗导致住院时间延长，增加住院费用。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、孟氏骨折中医临床路径住院表单
适用对象：第一诊断：孟氏骨折（TCD编码： BGG000、ICD-10 编码：S52.203）
患者姓名：          性别：     年龄：     岁   门诊号：        住院号：        
发病时间：    年   月  日 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、开具各项检查单

□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线透视下复位）

□骨折复位评估，如需再次复位，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

□外固定调整（必要时）

□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）   

□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

□X线检查（必要时行CT三维重建）

□其他： 
	长期医嘱
□骨伤科常规护理

□分级护理     

□普食

□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）

□观察肢体肿胀、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
	□按医嘱进行诊疗护理
□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，第14天）

	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）

□外固定调整（必要时）

□应用外固定器（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）

□外固定调整（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

□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

□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
	
	
	


肱骨外科颈骨折中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为肱骨外科颈骨折的住院患者。
一、肱骨外科颈骨折中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为肱骨外科颈骨折（TCD编码：BGG000，ICD-10编码：S42.201）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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：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）外展型骨折。

（2）内收型骨折。

（3）粉碎型骨折。

4.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肱骨外科颈骨折中医诊疗方案（试行）》。
肱骨外科颈骨折临床常见证候：
血瘀气滞证
瘀血凝滞证
肝肾不足证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肱骨外科颈骨折中医诊疗方案（试行）》。
1．诊断明确，第一诊断为肱骨外科颈骨折。

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.第一诊断必须符合肱骨外科颈骨折的患者。

2.外伤引起的单纯性、新鲜闭合性骨折，有闭合复位外固定治疗的适应症。

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）合并有腋神经、血管损伤者。

（2）开放性骨折。

（3）多发骨折。

（4）同时有严重的其他疾病（如严重心脑血管疾病、癫痫等）。

（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）肩关节正侧位片（穿胸位片）；

（2）血常规、尿常规；

（3）凝血功能；

（4）乙肝、丙肝、梅毒、艾滋等检查；

（5）肝功能、肾功能；

（6）心电图；

（7）胸部透视或胸部X线片。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如CT、MRI、心脏彩超、动态心电图、肺功能检查等。

（八）治疗方法

1. 手法复位治疗：适用于有移位的肱骨外科颈骨折。

2. 外固定治疗

（1）三角巾悬吊：适用于无移位骨折或不全骨折。

（2）超肩关节夹板固定：适用于复位后骨折处稳定的外展型骨折或粉碎型骨折。

（3）外展支架固定：适用于复位后骨折处稳定的内收型骨折。

3. 闭合复位穿针内固定：适用于复位后骨折处不稳定的患者。

4. 辨证选择口服中药汤剂或中成药。配合外敷中药膏剂或洗剂。
（1）血瘀气滞证：行气活血，消肿止痛。

（2）瘀血凝滞证：活血和营，接骨续筋。

（3）肝肾不足证：补益肝肾，调养气血。

5. 针灸治疗。

6. 其它疗法。

7. 功能锻炼。

8. 护理调摄。

（九）出院标准

1. 骨折局部肿胀减轻、疼痛缓解。

2. X线片复查达到功能复位标准或解剖复位。

（十）有无变异及原因分析

1．手法复位后骨折对位对线未达到功能复位的要求或合并有血管、神经损伤等并发症，需要手术者退出本路径。

2. 合并有心脑血管疾病等在住院期间病情进一步加重，导致住院时间延长、费用增加者退出本路径。

3. 发生药物反应等不良反应需特殊处理，导致住院时间延长、费用增加者退出本路径。

4. 因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、肱骨外科颈骨折中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为肱骨外科颈骨折（TCD编码：BGG000，ICD-10编码：S42.201） 

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、开具各项检查单

□完成首次病程记录

□完成入院记录

□完成初步诊断

□签署“手术知情同意书”、“麻醉知情同意书”（必要时）

□颈丛麻醉或联合麻醉或局部麻醉（必要时）  

□闭合复位外固定治疗（必要时在X线透视下进行复位）或手术治疗

□骨折复位评估，如需要再次复位或保守治疗改为手术治疗，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、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）

	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X线片检查

□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

□心脏彩超、肺功能试验、支气管扩张试验等（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、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，第14天）

	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，或术后换药

□更换中药外用制剂（必要时）

□术后拔除引流管、导尿管等
	□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，或术后换药

□更换中药外用制剂（必要时）
	□制定康复计划，指导患者如期拆线

□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

□调整夹板外固定或换药

□X线片检查
	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

□调整夹板外固定或换药

□X线片检查
	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
	□按医嘱进行护理

□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
	□按医嘱进行护理

□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
	
	
	


胫腓骨骨折中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为胫腓骨骨折的住院患者。
一、胫腓骨骨折中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为胫腓骨骨折（TCD编码：BGG000，ICD-10编码：S82.201）。

（二）诊断依据 

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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：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）横断骨折；

（2）斜形骨折；

（3）粉碎型骨折。

4.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胫腓骨骨折中医诊疗方案（试行）》。
胫腓骨骨折临床常见证候：
血瘀气滞证
瘀血凝滞证
肝肾不足证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胫腓骨骨折中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为胫腓骨骨折。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日为≤20天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合胫腓骨骨折的患者。

2.外伤引起的单纯性、新鲜闭合性骨折，有闭合复位的适应症。

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）合并有神经、血管损伤者或筋膜间室综合征等。

（2）开放性骨折。

（3）多发骨折。

（4）同时有严重的其他疾病（如严重心脑血管疾病、癫痫等）。

（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）胫腓骨正侧位片；

（2）血常规、尿常规；

（3）凝血功能；

（4）病毒系列；

（5）肝功能、肾功能；

（6）心电图；

（7）胸部透视或胸部X线片。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如CT、MRI、心脏彩超、动态心电图、肺功能检查等。

（八）治疗方法

1. 手法复位治疗：适用于有移位的胫腓骨骨折。

2. 外固定治疗

（1）石膏固定：适用于无移位稳定骨折或不全骨折。

（2）夹板固定：适用于复位后稳定的骨折。

3. 闭合穿针内固定

（1）弹性钉固定：适用于小儿骨折。

（2）髓内针固定：适用于成人横断或斜形骨折。

4. 闭合穿针外固定架固定：适用于粉碎性骨折。

5. 辨证选择口服中药汤剂或中成药。配合外敷中药膏剂或洗剂。
（1）血瘀气滞证：行气活血，消肿止痛。

（2）瘀血凝滞证：活血和营，接骨续筋。

（3）肝肾不足证：补益肝肾，调养气血。

6. 针灸治疗。

7. 其它疗法。

8. 功能锻炼。

9. 护理调摄。

（九）出院标准

1. 骨折局部肿胀减轻、疼痛缓解。

2. X线片复查达到功能复位或解剖复位标准。

（十）有无变异及原因分析

1．手法复位后骨折对位对线未达到功能复位的要求或合并有血管、神经损伤等并发症，需要手术者退出本路径。

2. 合并有心脑血管疾病等在住院期间病情加重，导致住院时间延长、费用增加者退出本路径。

3. 发生药物反应等不良反应需特殊处理，导致住院时间延长、费用增加者退出本路径。

4. 因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、胫腓骨骨折中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为胫腓骨骨折（TCD编码：BGG000，ICD-10编码：S82.201）

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、开具各项检查单

□完成首次病程记录

□完成入院记录

□完成初步诊断

□签署“手术知情同意书”、“麻醉知情同意书”（必要时）

□麻醉（必要时），根据需要选择 

□闭合复位外固定治疗（必要时在X线透视下进行复位）

□骨折复位评估，如需要再次复位或保守治疗改为手术治疗，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、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）

	重点医嘱
	长期医嘱

□骨伤科常规护理 

□分级护理    

□普食（或腰麻后饮食）   

□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X线片检查

□其他
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理     

□普食

□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

□介绍入院检查注意事项   

□按照医嘱执行诊疗护理

□完成麻醉前各项护理（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
	□按医嘱进行护理

□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3～10天）
	     年  月  日
（第11～19天）
	     年  月  日
（出院日，第20天）

	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，或术后换药

□更换中药外用制剂（必要时）

□术后拔除引流管、导尿管等
	□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，或术后换药

□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

□如期拆线

□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

□辨证施治

临时医嘱

□调整外固定或术后换药

□X线片检查
	长期医嘱

□骨伤科常规护理

□分级护理

□普食

□辨证施治

临时医嘱

□调整外固定或术后换药

□X线片检查
	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
	□按医嘱进行护理

□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
	□按医嘱进行护理

□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
	
	
	


第三腰椎横突综合征中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为第三腰椎横突综合征的门诊患者。
一、第三腰椎横突综合征中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

第一诊断为第三腰椎横突综合征（ICD-10编码：M54.563）。 
（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）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.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《第三腰椎横突综合征中医诊疗方案（试行）》。

第三腰椎横突综合征临床常见证候：
气滞血瘀证
风寒阻络证
湿热痹阻证

肝肾亏虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《第三腰椎横突综合征中医诊疗方案（试行）》、《临床诊疗指南-骨科分册》。

1.诊断明确，第一诊断为第三腰椎横突综合征；

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤7天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合第三腰椎横突综合征的患者。

2.患者适合并接受中医治疗。

3.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）腰椎正侧位X线片。

（2）疼痛视觉模拟评分（Visual analogue scales,VAS）。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如腰椎核磁或CT等。

（八）治疗方法

1.推拿治疗。

2.针灸治疗。

3. 辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）气滞血瘀证：活血化瘀，舒筋理气。

（2）风寒阻络证：祛风散寒，通络止痛。

（3）湿热痹阻证：清热化湿，宣通经络。

（4）肝肾亏虚证：补益肝肾、强筋壮骨。

4.运动疗法。

5.针刀、封闭治疗。

6.其它疗法。

7.护理调摄。

（九）完成路径标准

1.腰背部疼痛症状消失或明显好转。

2.日常生活能力基本恢复。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现病情反复，需要延长门诊时间，门诊费用增加者，退出本路径。

2.合并如腰椎间盘突出症等，门诊期间病情加重，需要特殊处理，导致门诊时间延长，费用增加者，退出本路径。

3.出现其它并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、第三腰椎横突综合征中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：第三腰椎横突综合征（ICD-10编码：M54.563）

患者姓名：          ； 性别：        ； 年  龄：     岁； 门诊号：           ；

发病时间：    年   月  日；就诊日期：   年   月  日；治疗结束日期：   年   月  日；

标准治疗日≤7天           实际治疗日：        天
	时间
	     年  月  日

（第1-2天）
	     年  月  日

（第3-5天）
	    年  月  日

（第6-7天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查

□开出各项检查单

□完成门诊记录

□完成初步诊断

□实施各项实验室检查和影像学检查

□明确诊断
	□进一步明确诊断，指导治疗

□向家属交代病情和治疗注意事项

□实施手法等治疗措施

□根据患者病情变化及时调整治疗方案。
	□进行诊疗评估

□交代注意事项、复查日期

□完成门诊记录

□制定康复计划，指导患者治疗后期功能锻炼



	重点医嘱
	□腰椎正侧位X线片

□疼痛视觉模拟评分

□根据病情需要而定，如腰椎核磁或CT等

□推拿治疗

□针灸治疗

□辨证选择口服中药汤剂或中成药
□运动疗法

□针刀、封闭治疗

□其它疗法


	□推拿治疗

□针灸治疗

□辨证选择口服中药汤剂或中成药
□运动疗法

□针刀、封闭治疗

□其它疗法


	□推拿治疗

□针灸治疗

□辨证选择口服中药汤剂或中成药
□运动疗法

□针刀、封闭治疗

□其它疗法

□疼痛视觉模拟评分

	主要

护理

工作
	□护理调摄


	□护理调摄
	□护理调摄

	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
	
	
	


踝关节扭伤中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为踝关节扭伤的门诊患者。

一、踝关节扭伤的中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为踝关节扭伤（TCD编码：BGS000）。

西医诊断：第一诊断为踝关节扭伤（ICD-10编码：S93.401）。
（二）诊断依据

1．疾病诊断

参照国家中医药管理局《中医骨伤科病症诊断疗效标准》（ZY/T 001.9-94）和《临床骨伤科学》（孙树椿、孙之镐主编，人民卫生出版社，2006年）所述诊断标准进行诊断。

2．病情分类

（1）内翻损伤。

（2）外翻损伤。

3．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《踝关节扭伤中医诊疗方案（试行）》。

踝关节扭伤临床常见证候：

血瘀气滞证

筋脉失养证

（三）治疗方案的选择

治疗方案参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《踝关节扭伤中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为踝关节扭伤（无骨折、脱位）。

2．患者适合并接受中医门诊治疗。

（四）标准治疗时间为≤28天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合踝关节扭伤的患者。

2.内翻位或外翻位X线片检查,踝关节无骨折、脱位，或内外踝尖处有小撕脱骨折。踝关节间隙不对称。

3.足部无其它畸形。

4.除外皮肤疾病、严重心脑血管、糖尿病等影响治疗的疾病。

5.当患者同时具有其他疾病诊断时，但在治疗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。

6.踝关节扭伤合并有踝关节骨折、脱位等，需进行其他手术治疗者，不进入本路径。

（六）中医症候学观察

四诊合参，收集该病种不同证候的主症、次症、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

踝关节应力位（内翻或外翻）正、侧X线片。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如踝关节CT、核磁共振、踝关节造影、心电图、血常规、尿常规、血糖、凝血四项等。

（八）治疗方法

1．外治法

（1）手法治疗。

（2）应力位弹性绷带或矫形支具固定治疗。

（3）练功疗法治疗。

（4）中药外洗。

（5）其它外治法。

2.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）筋脉失养证：滋补肝肾、养血壮筋

3.护理：辨证施护。

（九）完成路径标准

1.踝关节疼痛、肿胀缓解或消失。

2.踝关节处无压痛，跖屈、背伸、内翻、外翻等活动良好。

3.踝关节应力位X线片复查踝穴完整，关节间隙对称。

（十）有无变异及原因分析。

1.因并发皮肤疾病、药物过敏或不适应外固定等导致治疗时间延长，治疗费用增加者，退出本路径。

2.合并有心脑血管、糖尿病等其他内科疾病者，治疗期间病情加重，需特殊处理者，退出本路径。

3.经治疗后踝关节疼痛加重、经MRI证实韧带断裂时，须改复杂手术治疗者，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、踝关节筋伤临床路径表单

适用对象：第一诊断为踝关节扭伤（TCD： BGS000；ICD10：S93.401）

患者姓名：            ；性别：      ；年龄：     ； 门诊号：         ；     

进入路径时间：   年  月   日 ；          结束路径时间：   年  月   日；

标准治疗时间为≤28天；                  实际治疗时间：    天

	日期
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（第2-3天）
	     年  月  日

（第3-7天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与完成体格检查

□照射应力位X线片，必要时加照CT或MRI

□完成中医征候指标和病情情况评价

□初步拟定治疗方案

□完成门诊病历
	□询问足趾端血运情况

□完成中医征候指标和病情情况评价

□确定是否出路径

□根据病情可查相关指标

□继续固定治疗，根据证候变化调整辨证用药


	□询问踝关节疼痛变化情况

□完成中医征候指标和病情情况评价

□确定是否出路径

□根据病情可查相关指标

□调整外固定松紧度，根据证候变化调整辨证用药

	中医综合治疗
	□根据辨证使用中药汤药口服
□根据辨证使用中成药

□根据皮损情况配合合适的外治法（外覆药物/绷带/支具夹板、物理治疗等）

□健康宣教
	□中药汤药口服
□中成药
□更换外敷中药、调整固定松紧度
□健康宣教
	□中药汤药口服
□中成药
□再次更换外敷中药、调整固定松紧度
□健康宣教

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


	日期
	        年    月    日

（第7-14天）
	       年    月    日

第14-28天）

	主要

诊疗

工作
	□询问踝关节疼痛变化情况

□确定是否出路径

□根据病情复查X线片，必要时加照CT或MRI

□继续外固定治疗，根据患者情况，进行踝关节、足趾功能活动锻炼


	□询问踝关节疼痛及活动变化情况

□完成中医征候指标和病情情况评价

□考虑去除外固定

□确定是否出路径

□指导患者功能锻炼及根据证候变化辨证用中药外洗治疗

	中医

综合

治疗
	□中药汤药口服

□中成药

□继续外固定，但不再外敷中药
□健康宣教
	□中药汤剂外洗

□口服滋补肝肾中成药

□指导功能锻炼
□健康宣教

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


腰椎间盘突出症中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为腰椎间盘突出症的住院患者。
一、腰椎间盘突出症中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

诊断：腰椎间盘突出症（ICD-10编码： M51.202）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照1994年国家中医药管理局发布的中华人民共和国行业标准《中医病证诊断疗效标准》（ZY/T001.9-94）。

（2）西医诊断：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）急性期；

（2）缓解期；

（3）康复期。

3.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《腰椎间盘突出症中医诊疗方案（试行）》。

腰椎间盘突出症临床常见证型：

血瘀气滞证

寒湿痹阻证

湿热痹阻证

肝肾亏虚证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《腰椎间盘突出症中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为腰椎间盘突出症。

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.第一诊断必须符合腰椎间盘突出症（TCD编码： BNS050、ICD-10编码： M51.202）。

2.患者同时并发其他疾病，但在治疗期间无需特殊处理，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.有以下情况者不能进入本路径：

（1）有明确手术指征者；

（2）合并严重发育性椎管狭窄或其它严重畸形者；

（3）体质较弱，或者孕妇等；

（4）患有严重心脏病、高血压、肝肾等疾病患者；

（5）体表皮肤破损、溃烂或皮肤病患者；有出血倾向的血液病患者。

（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，注意证候动态变化。

（七）入院检查项目

1.必需的检查项目

（1）腰椎正侧位及功能位X线片、腰椎CT或腰椎MRI。

（2）血常规、尿常规、便常规。

（3）肝功能、肾功能、血糖。

（4）心电图。

（5）胸部X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如腰椎管造影、肌电图、骨密度、血脂、电解质、抗“O”、类风湿因子、C-反应蛋白、血沉等。

（八）治疗方法

1.手法治疗

（1）松解类手法；

（2）整复类手法：

a、俯卧拔伸法；b、斜扳腰椎法；c、牵引按压法；d、腰椎旋转扳法

（3）其他特色手法。

2.辨证选择中药汤剂

（1）血瘀气滞证：行气活血，祛瘀止痛。

（2）寒湿痹阻证：温经散寒，祛湿通络。

（3）湿热痹阻证：清利湿热，通络止痛。

（4）肝肾亏虚证：补益肝肾，通络止痛。

3.辨证选择中成药口服。

4.辨证选择中药外治。

5.腰椎牵引治疗：电动牵引、三维多功能牵引床等牵引方式。

6.针灸治疗：选择应用体针、腹针、平衡针等。

7.物理治疗：激光红外线照射、蜡疗、中药离子导入、电脑中频、电磁疗法等。

8.运动疗法：“游泳疗法”、“ 仰卧架桥”、 “飞燕式”等方法。
9.其它治疗：在急性期根据疼痛程度，选择性使用脱水、止痛、消除神经根炎症药物等对症治疗。

10.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.腰部及下肢痹痛症状和体征消失或明显好转。

2.日常生活及工作能力基本恢复。

3.没有需要住院治疗的并发症。

4.按照JOA评价标准：治疗改善率≥50%。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现下肢放射痛或麻木加重，需要延长住院时间，增加住院费用。

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，退出本路径。

3.出现下肢神经明显损伤等并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、腰椎间盘突出症中医临床路径住院表单

适用对象：腰椎间盘突出症（ICD-10编码： M51.202）
患者姓名：         性别：    年龄：             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）
	    年  月  日

（第3-6天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史、体格检查

□下医嘱开出各项检查单

□完成入院记录初步诊断

□初步拟定诊疗方案

□密切观察基础疾病，必要时请专科会诊
	□实施各项实验室检查和影像学检查

□完成上级医师查房，进一步明确诊断，指导治疗

□向家属交代病情和治疗注意事项
	□上级医师查房明确诊断及诊疗评估。

□根据患者病情变化及时调整治疗方案。



	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□专科护理常规

□饮食调摄

□卧床休息

□疾病分期

□辨证分型

□腰椎牵引疗法

□物理治疗：

□其他治疗方法 

临时医嘱

□血、尿、便常规

□腰椎X线片、CT/MRI

□生化检查 □心电图

□胸部X线片

□对症治疗
	长期医嘱

□专科护理常规

□分级护理

□饮食调摄

□卧床休息

□疾病分期：

□辨证分型：

□中药汤剂辨证口服：

□中成药辨证口服：

□中药辨证外治：

□松解类手法治疗：

□整复类手法治疗：

□其他手法治疗：

□腰椎牵引疗法

□物理治疗：

□针刺

□灸法

□其他治疗方法

临时医嘱

□必要时相关科室会诊

· □对症治疗
	长期医嘱

□专科护理常规

□分级护理

□饮食调摄

□卧床休息

□疾病分期：

□辨证分型：

□中药汤剂辨证口服：

□中成药辨证口服：

□中药辨证外治：

□松解类手法治疗：

□整复类手法治疗：

□其他手法治疗：

□腰椎牵引疗法

□物理治疗：

□针刺

□灸法

□其他治疗方法

临时医嘱

□必要时复查异常项目

□必要时相关科室会诊

□对症治疗

	护理

工作
	□入院介绍

□入院健康教育、饮食指导

□介绍检查前注意事项   

□执行诊疗护理措施
	□按医嘱完成护理操作、日常治疗

□完成常规生命体征监测

□功能指导训练
	□按医嘱执行护理措施

□饮食指导

□安抚疏导、健康教育

□功能指导训练

	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

（7天）
	     年  月  日

（8-13天）
	     年  月  日

（出院日 第14天）

	主要诊疗工作
	□分析总结临床治疗效果。

□根据患者病情变化及时调整治疗方案。

□上级医师查房作出进一步的诊疗评估。
	□根据患者病情变化及时调整治疗方案。

□上级医师查房作出进一步的诊疗评估。

□强调运动疗法及康复疗法的应用。
	□交代出院注意事项、复查日期

□完成出院记录

□通知出院

□制定康复计划，指导患者出院后功能锻炼

□开具出院诊断书

	重点医嘱
	长期医嘱：

□专科护理常规

□分级护理

□饮食调摄

□卧床休息

□疾病分期：

□辨证分型：

□中药汤剂辨证口服：

□中成药辨证口服：

□中药辨证外治：

□松解类手法治疗：

□整复类手法治疗：

□其他手法治疗：

□腰椎牵引疗法

□物理治疗：

□针刺

□灸法

□其他治疗方法

临时医嘱：

□必要时复查异常项目

□必要时相关科室会诊

□对症治疗
	长期医嘱：

□专科护理常规

□分级护理

□饮食调摄

□卧床休息

□疾病分期：

□辨证分型：

□中药汤剂辨证口服：

□中成药辨证口服：

□中药辨证外治：

□松解类手法治疗：

□整复类手法治疗：

□其他手法治疗：

□腰椎牵引疗法

□物理治疗：

□针刺

□灸法

□其他治疗方法

临时医嘱：

□必要时复查异常项目

□必要时相关科室会诊

□对症治疗
	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

	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

□功能指导训练
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□饮食指导

□安抚疏导、健康教育

□功能指导训练
	· □协助办理出院手续
· □送病人出院。

· □交代出院后注意事项

· □功能指导训练

	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
	
	
	


退行性腰椎滑脱症中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为退行性腰椎滑脱症的住院患者。
一、退行性腰椎滑脱症中医临床路径标准住院流程   
（一）适用对象

第一诊断为退行性腰椎滑脱症（ICD-10：M43.162 ）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

参照1982年Willis的退行性腰椎滑脱症的诊断标准。（Kirkaldy-Willis WH. Farfan HF. Instability of the lumbar spine. Clin Orthop, 1982, 165：1982： 165： 110-112）。
2. 证候诊断： 

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《退行性腰椎滑脱症的中医诊疗方案（试行）》。

退行性腰椎滑脱症常见临床证候：
风寒湿阻证

血瘀气滞证

湿热痹阻证

肝肾亏虚证

气血亏虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《退行性腰椎滑脱症的中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为退行性腰椎滑脱症；

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.第一诊断必须符合退行性腰椎滑脱症的患者。

2.患者同时具有其他疾病诊断，若在治疗期间无需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

3.有以下情况者不能进入临床路径：有明确手术指征者（神经根压迫严重出现肌肉麻痹无力、疼痛难忍，经过系统保守治疗无效者）、合并发育性椎管狭窄、治疗部位有严重皮肤损伤或皮肤病、曾经接受腰椎手术治疗和腰椎畸形、腰椎滑脱Ⅱ°以上、严重腰椎骨质疏松等。

（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）腰椎正侧位X片、腰椎功能位X片、腰椎双斜位X片；

（2）血常规、尿常规、便常规；

（3）肝功能、肾功能、血糖、电解质、出凝血时间、血沉；

（4）心电图；

（5）胸部透视或拍胸部X线片；

（6）腹部B超。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如腰椎CT或MRI、肌电图、血脂、抗“O”、类风湿因子、C-反应蛋白等。

（八）治疗方法

1．手法治疗：包括：松解类手法、整复类手法等。

2．针灸疗法：包括：针刺疗法、灸法。

3．腰椎牵引疗法。

4．其他外治疗法。

5．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）风寒湿阻证：祛风散寒，祛湿通络。

（2）血瘀气滞证：活血行气，通络止痛。

（3）湿热痹阻证：清热去湿，通络止痛。

（4）肝肾亏虚证：补益肝肾，通络止痛。

（5）气血亏虚证：益气养血，温经通痹。

6．运动疗法。

7．物理治疗：红外线照射、蜡疗、超声药物透入、电磁疗法等。

8．根据病情需要，选择应用脱水、止痛、营养神经等药物对症治疗。

9．固定疗法。

10．辨证施护。

（九）出院标准

1．腰部及下肢疼痛症状基本消失。

2．腰椎活动度明显改善。

3．没有需要住院治疗的并发症。

（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．合并有其它系统疾病者，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．治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，退出本路径。

4. 因患者不配合及其家属意愿而影响本路径的执行，退出该路径。

二、退行性腰椎滑脱症中医临床路径表单
适用对象：退行性腰椎滑脱症（ICD-10：M43.162）
患者姓名：                性别：        年龄：       住院号：                  

进入路径日期：   年  月  日                         结束路径日期：   年  月   日     

标准治疗时间：≤21天                               实际治疗时间：      天

	时间
	住院第1天
	住院第2～3天
	住院第4～7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
	□实施各项实验室检查和影像学检查

□完成上级医师查房，进一步明确诊断，指导治疗

□向家属交待病情和治疗注意事项

□实施手法等治疗措施
	□上级医师查房，明确诊断及治疗评估

□根据患者病情变化及时调整治疗方案



	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□专科护理常规

□中医辨证治疗

□牵引疗法

□物理治疗

□腰椎固定

临时医嘱：

□血、尿、便常规
□腰椎X线片

□血糖及其他必要生化检查

□心电图

□胸透或胸片

□对症治疗


	长期医嘱：

□专科护理常规

□分级护理

□饮食护理

□中医辨证治疗

□松解类手法

□整复类手法

□牵引疗法

□物理治疗                  

□针刺

□灸法

□运动疗法

□腰椎固定

□其他外治法

□其它疗法

临时医嘱：

□对症治疗

□实施中医调护
	长期医嘱：

· □专科护理常规

· □分级护理

· □饮食护理

· □中医辨证治疗

· □松解类手法

· □整复类手法

· □牵引疗法

· □物理疗法

· □针刺

· □灸法

□运动疗法

· □其他外治法

· □腰椎固定

· □其它疗法

临时医嘱：

□必要时复查异常项目

□必要时请相关科室会诊

□对症治疗

	主要

护理

工作
	□做入院介绍

□进行入院健康教育

□介绍各项检查前注意事项   

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□按医嘱完成护理操作、日常治疗

□完成常规生命体征的监测

□治疗前中医情志疏导、健康教育

□饮食指导

□安排并指导陪护工作

□晨晚间护理、夜间巡视
	□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.
	□无  □有，原因：

1.
2.

	护士

签名
	　
　

　
	　

　

　
	　

　

　

	医师

签名
	　
	　
	　


	日期
	     年  月  日

（8-15天）
	     年  月  日

（16-20天）
	     年  月  日

（出院日第21天）

	主要诊疗工作
	□根据患者病情变化及时调整治疗方案

□上级医师查房作出进一步的诊疗评估
	□根据病情变化及时调整治疗方案。

□上级医师查房作出进一步的诊疗评估。


	□交待出院注意事项、复查日期

□完成出院记录

□通知出院

□制定康复计划，指导患者出院后功能锻炼

□开具出院诊断书

	重点医嘱
	长期医嘱：

□专科护理常规

□分级护理

□饮食护理

□中医辨证治疗

□松解类手法

□整复类手法

□牵引疗法

□物理治疗

□针刺

□灸法

□运动疗法

□其他外治法

□其它疗法

□腰椎固定

临时医嘱：

□必要时复查异常项目

□必要时请相关科室会诊

□对症治疗
	长期医嘱：

□专科护理常规

□分级护理

□饮食护理

□中医辨证治疗

□松解类手法

□整复类手法

□牵引疗法

□物理治疗                  

□针刺

□灸法

□运动疗法

□腰椎固定

临时医嘱：

□必要时复查异常项目

□必要时请相关科室会诊

□对症治疗
	长期医嘱：

□停止所有长嘱

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
	□协助办理出院手续

□送病人出院

□交待出院后注意事项



	病情

变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无 □有，具体原因：

1. 

2.
	□无  □有，具体原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


股骨颈骨折中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为无移位和轻度移位股骨颈骨折的患者。

一、股骨颈骨折中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

1.中医诊断：第一诊断为股骨颈骨折（TCD编码为：BGG000）。

2.西医诊断：第一诊断为股骨颈骨折（ICD-10编码为：S72.002）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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）及全国中医药高等院校教材《中医正骨学》第二版（董福慧，朱云龙主编，人民卫生出版社，2002年）。

（2）西医诊断：参照《外科学》第6版 （吴在德 吴肇汉主编，人民卫生出版社，2003年）和《临床疾病诊断依据治愈好转标准》（孙传兴主编，人民军医出版社，1987年）。

2. 疾病分期

根据病程，可分为早期、中期、后期三期。

（1）早期：伤后2周内。

（2）中期：伤后2～4周。

（3）后期：伤后4周以上。
3.分型

（1）按骨折线部位分型：

①股骨头下骨折；

②经股骨颈骨折；

③股骨颈基底骨折。

（2）按骨折移位的程度分（Garden分型法）

Ⅰ型  为不完全骨折或外展嵌插型骨折伴有股骨头一定程度后倾。

Ⅱ型  完全骨折没有发生移位。

Ⅲ型  完全骨折部分移位，股骨头外展，股骨颈轻度上移并外旋。

Ⅳ型  完全骨折完全移位，股骨颈明显上移外旋。

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《股骨颈骨折中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为股骨颈骨折。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日≤21天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合股骨颈骨折诊断标准（TCD编码：BGG000 骨折病；ICD-10编码：S72．002 股骨颈骨折）的患者。

2.分期：属于早、中期；

分型：（1）年龄≤75岁，属于头下、经颈型 Garden I-III型；

（2）年龄﹥75岁，属于头下、经颈型 Garden I-II型；

（3）所有基底型的患者。

3.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。

4.因患者意愿以及病情需要接受人工关节置换者，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. 必须的检查项目

（1）血常规、尿常规；

（2）肝功能、肾功能；

（3）电解质、血糖；

（4）凝血功能；

（5）心电图；

（6）髋关节X线片；

（7）胸部透视或胸部X线片；

（8）下肢血管彩超。

2.可选择的检查项目：根据病情需要可选择血脂、血液流变学、感染性疾病筛查、大便常规、髋关节CT、MRI、骨密度等。

（八）治疗方法 

1.闭合复位内固定法。

2.中药及其他治疗方法

（1）按照骨折三期辨证选择口服中药汤剂或中成药：

早期：活血化瘀、消肿止痛；

中期：和营止痛、接骨续筋；

后期：补益肝肾、强壮筋骨。

（2）其它疗法。
（3）原发疾病治疗。

3.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.伤口愈合好。

2.X线片显示骨折复位好，内固定位置好。

3.形成初步康复方案。

（十）有无变异及原因分析

1.伤口愈合不良及疼痛，需要延长住院时间，增加住院费用。

2.合并有原发疾病者，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.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、股骨颈骨折中医临床路径住院表单 
适用对象：第一诊断为股骨颈骨折（TCD编码：BGG000；ICD-10编码：S72.002）

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

□进行股骨颈骨折分型

□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

□密切观察基础疾病，必要时请专科会诊

□与家属沟通，交代病情及注意事项

□行胫骨结节骨牵引或皮肤牵引
	□采集中医四诊信息
□进行中医证候判断

□完成上级医师查房，根据病情需要，制定诊疗方案，及时调整或补充诊疗方案

□签署知情同意书

□行复位固定治疗

□术后基础疾病诊治

□术后伤口护理

□密切观察基础疾病

□完成病历书写和病程记录

□完成入院检查

	重
点

医

嘱
	长期医嘱
□骨伤科护理常规

□分级护理

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静点中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

临时医嘱

□完善入院检查

□血常规、尿常规

□肝功能

□肾功能

□电解质

□血糖

□凝血功能

□心电图

□髋关节X线片

□胸部透视或胸部X线片

□下肢血管彩超

□其他根据病情需要而定项目
	长期医嘱
□骨伤科术后护理常规

□分级护理

□饮食护理

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静脉点滴中药注射液

□基础疾病治疗

□康复治疗

□其它疗法

临时医嘱

□继续完善入院检查

□手术医嘱

□术后监护

□伤口换药

□对症处理



	主要
护理

工作
	□入院介绍
□介绍入院检查前注意事项

□观察并记录基础疾病病情变化

□进行入院健康教育
□按医嘱进行治疗
	□按医嘱进行治疗
□配合基础疾病治疗

□肢体主动和被动运动

□制定规范的护理措施

□观察患髋疼痛及活动范围等情况及护理

□中医情志疏导、健康教育与生活护理

□戒烟戒酒

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼

□配合康复

	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8～20天）
	   年   月   日
（第21天）

	主
要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房与诊疗评估，确定出院时间
□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

□基础疾病诊治

□治疗效果和预后评估
	□形成康复和二级预防方案，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
□骨伤科术后护理常规

□分级护理

□饮食护理

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静脉滴注中药注射液

□肢体主动和被动运动

□康复治疗

□其它疗法

临时医嘱

□复查X线片

□异常项目复查

□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
	□配合治疗
□肢体主动和被动运动

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼

□配合康复
□配合健康宣教
	□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.

	责任
护士

签名
	
	

	医师
签名
	　

	　


髌骨软化症中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为髌骨软化症的门诊患者。

一、膝软病中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

第一诊断为髌骨软化症（ICD-10编码：M22.461）。
（二）诊断依据

1.疾病诊断

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

（2）西医诊断：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）中诊断标准进行诊断。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《髌骨软化症中医诊疗方案（试行）》。

髌骨软化症临床常见证候：
血瘀气滞证

风寒湿痹证

风湿热痹证
肝肾亏虚证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《髌骨软化症中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为髌骨软化症。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤21天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合髌骨软化症的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但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.有以下情况者不能进入临床路径：有明确手术指征、合并膝关节半月板损伤、游离体、治疗部位有严重皮肤损伤或皮肤病、曾经接受膝关节手术治疗和膝关节畸形、髌骨习惯性脱位等。
（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）膝关节X摄片（负重正侧位片+髌骨30度轴位）；

（2）血常规，尿常规，便常规；

（3）肝功能（ALT、AST、GGT），肾功能（BUN、CR、UA）；

（4）血沉、C反应蛋白；

（5）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如骨代谢指标、电解质、免疫全套、血脂、血糖、电解质、肿瘤指标、胸部X线片或胸透、膝关节MRI、关节积液穿刺化验等。

（八）治疗方法

1.手法治疗。

2.针刀治疗。

3.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）血瘀气滞证：活血化瘀，行气止痛。

（2）风寒湿痹证：祛风散寒，除湿通痹。
（3）风湿热痹证：清热利湿，通络止痛。
（4）肝肾亏虚证：补益肝肾，强筋壮骨。
4.针灸治疗。

5.其它外治法。

6.护理调摄。

7.康复治疗。

（九）完成路径标准

（1）膝关节疼痛缓解或消失。
（2）髌骨研磨试验转阴或变弱、膝关节活动度改善。

（3）X线片显示髌骨倾斜改善。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现病情变化，需要延长治疗时间，治疗费用增加者，退出本路径。

2.合并有其它系统病症，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长，费用增加者，退出本路径。

3.出现严重并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、髌骨软化症中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：髌骨软化症（ICD-10 编码：M22.461）

患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       

发病时间：     年   月  日 治疗日期：     年   月  日 结束日期：     年   月  日

标准治疗时间≤21天           实际治疗日：        天
	时间
	   年  月  日

（第1天）
	   年  月  日

（第7天）
	   年  月  日

（第14天）
	   年  月  日

（第21天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史、体格检查
□中医四诊信息采集

□开出各项检查单

□完成门诊记录

□完成初步诊断和病情评估

□确定治疗方案

□向患者及家属交待病情和注意事项
	□复查病人病情、体格检查
□中医四诊信息采集

□据检查结果进行分析，并予相应处理

□完善必要检查

□完善疾病活动性的评估

□注意防治并发症
	□复查病人病情、体格检查
□中医四诊信息采集

□据检查结果进行分析，并予相应处理

□康复治疗

□根据病情评估调整治疗方案

□注意防治并发症
	□复查病人病情、体格检查
□中医四诊信息采集

□据检查结果进行分析，并予相应处理,向患者交代注意事项及随诊方案

□填写诊断证明书

□结束路径

	重

点

医

嘱
	检查：

□血、尿、便常规

□肝肾功能三项

□血沉、C反应蛋白

□膝关节负重正侧位片+髌骨30度轴位X光片

□病情需要的其它检查

□并发症处理

治疗：

□手法治疗

□针刀治疗

□中药汤剂/中成药

□针灸治疗

□其他治疗

□膝关节功能锻炼  指导


	检查：
□必要时复查异常项目

□病情需要的其它检查

□对症处理

治疗：

□手法治疗

□针刀松解

□中药汤剂/中成药

□中医辨证

□继续原方治疗

□调整方药

□针灸治疗

□其他治疗

□膝关节功能锻炼指导
	检查：
□必要时复查异常项目

□病情需要的其它检查

□对症处理

治疗：

□手法治疗

□针刀松解

□中药汤剂/中成药

□中医辨证

□继续原方治疗

□调整方药

□针灸治疗

□其他治疗

□膝关节功能锻炼指导
	治疗：

□中药汤剂/中成药
□交待病人以后注意事项，进行健康宣教

□指导带药的煎法服法

如患者不能完成治疗：

□请在“门诊记录”中说明原因和继续治疗方案  

□填写变异记录，出路径

	病情

改善

情况
	
	临床症状及体征：

□恢复正常

□明显好转   

□无好转甚至恶化

中医疗效判定：

□临床痊愈□显效    

□有效    □无效
	临床症状及体征：

□恢复正常

□明显好转 

□无好转甚至恶化

中医疗效判定：

□临床痊愈  □显效    

□有效      □无效
	临床症状及体征：

□恢复正常

□明显好转 

□无好转甚至恶化

中医疗效判定：

□临床痊愈□显效    

□有效    □无效

	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1.          2.
	□无  □有，原因：

1.        2.
	□无  □有，原因：

1.         2.
	□无  □有，原因：

1.        2.

	医师

签名
	
	
	
	


股骨粗隆间骨折中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为股骨粗隆间骨折的住院患者。

一、股骨粗隆间骨折中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

1.中医诊断：第一诊断为股骨粗隆间骨折（TCD编码为：BGG040）。

2.西医诊断：第一诊断为股骨粗隆间骨折（ICD-10编码为：S72·101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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）及全国中医药高等院校教材《中医正骨学》第二版（董福慧、朱云龙主编，人民卫生出版社，1991年）。

（2）西医诊断：参照《实用骨科学》第三版（胥少汀主编，人民军医出版社，2008年）和《临床疾病诊断依据治愈好转标准》（孙传兴主编，人民军医出版社，1987年）。

2.疾病分期

（1）早期：伤后2周内。

（2）中期：伤后2周～4周。

（3）后期：伤后4周以上。

3.分型

（1）根据骨折线的走向和骨折端的位置分型：

顺粗隆间型

反粗隆间型

粗隆间粉碎型

（2）根据《实用骨科学》第三版（胥少汀主编，人民军医出版社，2008年），采用Evans分型系统分型：

I型：顺粗隆间骨折，无骨折移位，为稳定型骨折。

II型：骨折线至小粗隆上缘，该处骨皮质可压陷或否，骨折移位呈内翻畸形。

IIIA型：粗隆间骨折+小粗隆骨折，内翻畸形。

IIIB型：粗隆间骨折+大粗隆骨折，成为单独骨折块。

IV型：粗隆间骨折+大小粗隆骨折，亦可粉碎骨折。

V型：反粗隆骨折，即骨折线自小粗隆至大粗隆下。

4.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《股骨粗隆间骨折中医诊疗方案（试行）》。
股骨粗隆间骨折临床常见证候：

早期：血瘀气滞证；

中期：营血不调证；

后期：肝肾亏虚证；

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《股骨粗隆间骨折中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为股骨粗隆间骨折。

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.第一诊断必须符合股骨粗隆间骨折诊断标准（TCD编码：BGG040骨折病；ICD-10编码：S72·101股骨粗隆间骨折）的新鲜骨折患者。

2.外伤引起的单纯性闭合性新鲜股骨粗隆间骨折属EvansⅠ、Ⅱ、ⅢA型，有闭合复位支架外固定适应症者。

3.当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。

4.除外以下情况

（1）病理性骨折。

（2）患处严重皮肤疾病者。

（3）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。

（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+Rh、尿常规、便常规；

（2）肝功能、肾功能、电解质、血糖；

（3）凝血功能；

（4）心电图；

（5）胸部透视或胸部X线片；

（6）髋关节X线片；

（7）下肢血管彩超。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如髋关节CT或MRI、心脏彩超、ESR等。

（八）治疗方法

1.整复和固定。

无移位或有移位的骨折经牵引和手法复位后可行支架外固定术。

2.辨证选择口服中药汤剂、中成药。

（1）早期：行气活血、消肿止痛。

（2）中期：和营止痛。

（3）后期：补益肝肾。

3.外治法。

4.物理疗法。

5.对症处理：根据病情需要选择。

6.内科疾病及原发疾病治疗。

7.功能锻炼。

8.护理调摄：辨证施护。

（九）出院标准
1.骨折处肿痛明显缓解；

2.髋膝关节活动尚好，支架针口干洁无渗液；

3.X线片复查显示骨折对位、对线满意；

4.没有需要住院治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.因并发其他部位损伤致使治疗时间或卧床时间延长，增加住院费用。

2.合并心血管、内分泌等其他内科疾病导致治疗时间延长，增加住院费用。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现中风、DVT等严重并发症，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、股骨粗隆间骨折临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：股骨粗隆间骨折（TCD编码：BGG040骨折病、ICD-10编码：S72·101股骨粗隆间骨折）

患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       住院号：         
发病时间：     年   月  日 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—5天）
	   年  月  日

（第6—14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

□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

□签署“麻醉知情同意书”（必要时）

□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）

□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

□观察血运、感觉、功能活动、外固定松紧度等情况

□必要时行皮牵或骨牵引


	□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

□尿常规

□大便常规

□肝功能 

□肾功能

□电解质

□血糖

□凝血功能

□胸部透视或胸部X线片

□心电图  

□髋关节X线片

□下肢血管彩超

□骨密度检查（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

□对异常检查结果进行评估，必要时复查

□支架针口换药
	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）

□指导功能锻炼

	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

□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

□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

□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

□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15—20天）
	   年  月  日

（第21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

□指导外固定支架自我护理

□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
	
	



	针 灸 科

中医临床路径（试行）
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中风后焦虑状态中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于第一诊断为中风后焦虑状态的住院患者。

一、中风病后焦虑状态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1.中风病（TCD编码为：BNG080）；2.焦虑症。

西医诊断：第一诊断1.脑梗死（ICD-10编码为：163）或脑出血（ICD-10编码为：161）；2.焦虑症（《中国精神障碍分类与诊断标准第3版（CCMD-3）》编码为：43.2）。

（二）诊断依据

1. 疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医内科学》（21世纪课程教材，田德禄主编,人民卫生出版社,2006年版）和国家中医药管理局颁布的《中医病证诊断疗效标准》（1995年版）。

（2）西医诊断：参照2001年出版《中国精神障碍分类与诊断标准第3版（CCMD-3）》中有关焦虑症的诊断标准。

2．疾病分级评分
参照汉密顿焦虑量表（Hamilton Anxiety Scale，HAMA）采用0～4分的5级评分法。

3.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《中风后焦虑状态中医诊疗方案（试行）》。

中风后焦虑状态临床常见证候：

气滞血瘀证

阴虚火旺证 

肝郁化火证

痰火扰心证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《中风后焦虑状态中医诊疗方案（试行）》。

1. 诊断明确，第一诊断为中风后焦虑状态。

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. 第一诊断必须符合中风后焦虑状态，无明显失语或神志障碍，并且汉密尔顿焦虑量表（HAMA）检测总分大于14分，小于30分的住院患者。

2. 患者同时具有其他疾病诊断，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，可以进入路径。

3. 急性脑卒中2周以上，病情及生命体征稳定者进入本路径。

4. 严重意识障碍、痴呆、认知障碍，合并心脏、肝肾、造血系统等严重原发性疾病者不进入本路径。

5. 既往有其它精神障碍病史，严重焦虑症，检查不合作及药物依赖患者不进入本路径。

（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

汉密顿焦虑量表评分。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如头颅CT、MRI或 MRA、胸部X线、心电图、超声心动图、肝功能、肾功能、血脂四项、葡萄糖测定、D-2聚体、同型半胱氨酸等。

（八）治疗方案

1．针灸治疗。
2．辨证选择口服中药汤剂或中成药。

3．护理。

4．给予正确的出院指导。

（九）出院标准

1. 焦虑程度以及紧张、害怕、失眠、抑郁等主要症状明显减轻。

2. 汉密顿焦虑量表评分减分率≥30%，日常生活能力明显提高。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗过程中发生了病情变化，可导致住院时间延长，费用增加。

2．本病老年人多见，常合并有心血管疾病、内分泌疾病等，可能需要同时处理而致住院时间延长,费用增加，严重者需进行相应疾病的治疗。

3．化验检查异常，需要复查，从而延长治疗时间和增加住院费用。

4. 因为家属的意愿退出路径。

二、中风后焦虑状态中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为中风后焦虑状态（TCD编码：BNG080；CCMD-3 编码：43.2）

患者姓名：                   性别：        年龄：         住院号：           

发病时间：   年  月  日  时  分  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2-10天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□进行汉密顿焦虑量表分级评估、预后评估等

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□完成病历书写和病程记录

□初步拟定治疗方案

□完善辅助检查

□密切观察、防治并发症

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房与诊疗评估
□进行汉密顿焦虑量表分级评估、预后评估等

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□完成病历书写和病程记录

□防治并发症

□与家属沟通，交代病情及注意事项



	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□中风病护理常规

□Ⅰ级护理

□低盐低脂饮食

□中医辨证

□针刺治疗

□其他特色针灸疗法
□口服中药
□辨证静点中药注射液
□内科基础治疗
临时医嘱

□完善入院检查

□血常规、尿常规、便常规

□肝功能、神功能、血脂、血糖

□凝血功能检查

□心电图

□头颅影像学检查（CT或MRI）

□汉密顿焦虑量表分级评估
	长期医嘱

□中风病护理常规

□Ⅰ级护理

□低盐低脂饮食

□中医辨证

□针刺治疗

□其他特色针灸疗法
□口服中药
□辨证静点中药注射液
□内科基础治疗
临时医嘱

□汉密顿焦虑量表分级评估
□复查异常检查的项目
□病情变化时随时进行中医辨证

	主要护理工作
	□一般护理

□饮食护理

□心理护理

□休息和睡眠干预

□功能锻炼指导

□健康教育
	□一般护理

□饮食护理

□心理护理

□休息和睡眠干预

□功能锻炼指导

□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11-20天）
	   年  月  日

（第21天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房与诊疗评估，明确是否出院

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□形成个体化治疗康复方案和二级预防方案

□防治并发症

□健康宣教

□疗效、预后与出院评估

□确定患者是否可以出院  
	□上级医师查房，同意出院

□交待出院后注意事项和随访方案

□完成“出院总结”

□通知出院



	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□中风病护理常规

□Ⅰ级护理

□低盐低脂饮食

□中医辨证

□针刺治疗

□其他特色针灸疗法
□口服中药
□辨证静点中药注射液
□内科基础治疗
临时医嘱
□汉密顿焦虑量表分级评估
□复查异常检查的项目
□病情变化时随时进行中医辨证
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

	主要护理工作
	□一般护理

□饮食护理

□心理护理

□休息和睡眠干预

□功能锻炼指导

□健康教育
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□健康宣传





	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


中风后痉挛性瘫痪中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为脑梗死或脑出血恢复期痉挛性瘫痪的住院患者。
一、中风后痉挛性瘫痪中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为中风病（TCD编码为：BNG080）。

西医诊断：第一诊断为脑梗死（ICD-10编码为：I63）或脑出血（ICD-10编码为：I61.9）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局脑病急症科研协作组《中风病中医诊断疗效评定标准》（试行，1995年）。

（2）西医诊断：参照中国卫生部疾病控制司、中华医学会神经病学分会制定的《中国急性缺血性脑卒中诊治指南2010》及中华人民共和国卫生行业标准WS320-2010成人自发性脑出血诊断标准（2010年）。

2.痉挛状态评定标准
参照Ashworth痉挛状态量表，选择1-4级的患者，同时进行临床痉挛指数的评定，按照评分标准，选择轻度、中度、重度痉挛的患者。
3.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《中风后痉挛性瘫痪中医诊疗方案（试行）》。

中风后痉挛性瘫痪临床常见证候：
肝阳上亢证  

风痰阻络证   

气虚血瘀证    

阴虚风动证    

阴阳两虚证

（三）治疗方案的选择

治疗方案参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《中风后痉挛性瘫痪中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为中风病（脑梗死或脑出血）且符合痉挛状态评定标准。

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．第一诊断必须符合中风病和脑梗死或脑出血并兼有符合Ashworth痉挛状态量表评级1-4级的患者及经临床痉挛指数评定为轻度、中度、重度痉挛的住院患者。

2．发病6个月以内，患者意识清醒，能够配合治疗。

3．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，可以进入路径。

4. 由脑肿瘤、脑外伤、血液病等引起的脑梗死或脑出血的患者不进入本路径。

5. 脑出血急性期需手术治疗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．入院必查项目

（1）血常规、尿常规、便常规+潜血；

（2）肝功能、肾功能、血脂、血糖、电解质；
（3）凝血功能+D-二聚体、血液流变学、血小板聚集率、乙肝病毒、丙肝抗体；
（4）心电图；
（5）颅脑CT或MR。
2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如胸部透视或X线片、TCD（必要时选择加做颅外段）、血管功能评价（颈动脉彩超、椎动脉彩超）、头颅MRA、超声心动、血同型半胱氨酸和双下肢血管彩超等。

（八）治疗方法

1．针灸治疗。

2．中药治疗

（1）辨证选择口服中药汤剂。

（2）辨证选择静脉滴注中药注射液及口服中成药。
（3）中药熏洗疗法。

3．推拿疗法。

4．康复训练。

5. 基础治疗。

6．护理：辨证施护。

（九）出院标准

1. 病情平稳，肢体痉挛症状改善。

2. 肌张力下降，日常生活能力改善。

3. 神经功能缺损程度减轻。

（十）有无变异及原因分析

1．脑血管病情加重，需要延长住院时间，增加住院费用。

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

3．在治疗过程中，出现严重并发症时，退出本路径。

4. 因患者及其家属意愿影响本路径的执行时，退出本路径。
二、中风后痉挛性瘫痪中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为中风病（脑梗死或脑出血）并符合痉挛状态诊断

患者姓名：                   性别：        年龄：         住院号：           

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

标准住院日≤28 天                 实际住院日：       天
	时间
	     年  月   日

住院第1～3天
	     年  月   日

住院第4～27天
	     年  月   日

住院第28天

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□神经功能缺损程度评估、痉挛状态分级评估、日常生活能力评定

□中医四诊信息采集

□中医证候判断

□完成病历书写和病程记录

□防治并发症

□与家属沟通，交待病情及注意事项，并签署知情同意书

□上级医师查房：诊断、确定诊疗方案

□明确危险因素
	□上级医师查房：根据病情调     整治疗方案

□中医四诊信息采集

□中医证候判断

□形成个体化治疗方案及

□防治并发症

□健康宣教

□疗效、预后与出院评估

□确定患者是否可以出院


	□上级医师查房，同意出院

□通知出院处

□向患者交待出院后注意事项和随访方案，预约复诊日期

□将“出院总结”交给患者

□指导出院后康复

如患者不能出院：

在“病程记录”中说明原因

	重

点

医

嘱
	长期医嘱
□中风病护理常规

□分级护理

□低盐低脂饮食或糖尿病饮食

□针灸、推拿、中药熏洗治疗

□中医辨证（1次/周）

□口服中药

□其他中医特色疗法

□康复训练

□辨证静点中药注射液

□内科基础治疗

临时医嘱

□NISSH评定

□痉挛程度评定

□日常生活能力评定

□改良Rankin量表评价病残程度

□血常规、尿常规、便常规+潜血、生化全项、凝血功能+D-二聚体、乙肝病毒、丙肝抗体、心电图

□胸部透视或X线片、TCD（必要时选择加做颅外段）

□血管功能评价（颈动脉、椎动脉彩超）；颅脑CT或颅脑核磁
	长期医嘱

□中风病护理常规

□分级护理

□低盐低脂饮食或糖尿病饮食

□针灸、推拿、中药熏洗治疗

□口服中药

□中医辨证（2次/周）
□其他中医特色疗法
□康复训练
□内科基础治疗
住院后14天评估：

临时医嘱
□NISSH评定

□痉挛程度评定

□日常生活能力评定

□改良Rankin量表评价病残程度

□复查异常检查的项目


	出院医嘱

□停止所有长期医嘱

□开具出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊
临时医嘱
□NISSH评定

□痉挛程度评定

□日常生活能力评定

□改良Rankin量表评价病残程度



	主要护理工作
	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据病情指导康复和锻炼
	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据病情指导康复和锻炼
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

  1.

 2.
	□无    □有，原因：

  1.

  2.
	□无    □有，原因：

  1.

  2.

	医师

签名
	
	
	


面痛病（三叉神经痛）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为三叉神经痛的门诊患者。

一、面痛病（三叉神经痛）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为面痛病（TCD：BNV110）。
西医诊断：第一诊断为三叉神经痛（ICD-10：G50.002）。

（二）诊断依据。

1.疾病诊断
（1）中医诊断：参照普通高等教育“十一五”国家规划教材《针灸学》（石学敏主编，中国中医药出版社，2007）。

（2）西医诊断：参照国际头痛学会（IHS）分类委员会2004年发布的第2版《头痛的分类及诊断标准》（ICHD一Ⅱ）。

 2.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《面痛病（三叉神经痛）诊疗方案（试行）》。
面痛病（三叉神经痛）临床常见证候：

风寒外袭

风热上犯

胃火上冲

气滞血瘀

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《面痛病（三叉神经痛）诊疗方案（试行）》。

1. 诊断明确，第一诊断为面痛病（三叉神经痛）。

2. 患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤30 天。

（五）进入路径标准。

1. 第一诊断必须符合面痛病和三叉神经痛。

2．患者服用卡马西平效果不明显。

3. 若患者同时具有其他疾病，但在治疗期间无需特殊处理，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）门诊检查项目

可根据病情需要选择检查项目，如颅脑3D-TOF-MRA、颅脑MRI或CT检查等。

（八）治疗方法

1.针灸疗法
（1）毫针；

（2）电针；

（3）经皮穴位电刺激；

（4）埋线；

（5）穴位注射；

（6）隔姜灸；

（7）耳针；

（8）火针；

（9）平衡针；

（10）第二掌骨侧针法。

2.辨证选择口服中药汤剂
（1）风寒外袭证：疏风散寒 温经止痛。

（2）风热上犯证：疏风清热 通络止痛。

（3）胃火上攻证：清胃泻火 通络止痛。

（4）气滞血瘀证：行气活血 祛瘀止痛。

（九）完成路径标准

1.面部疼痛改善，视觉模拟评分≤2cm。

2.发作频率减少，行为评分≥2分。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗期间合并其他疾病，需要其他特殊治疗，退出本路径。

2．因患者及家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。
二、面痛病（三叉神经痛）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断 中医：面痛病（TCD：BNV110）  西医：三叉神经痛（ICD-10：G50.002）

患者姓名：             性别：        年龄：        门诊号：             

进入路径时间：     年   月   日       结束路径时间：     年    月   日

标准治疗日≤30 天                     实际治疗日：     天

	时间
	    年  月  日

（第1天）
	    年  月  日

（第2-10天）
	    年  月 日

（第11-20天）
	    年 月  日

（第20-30天）

	 主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□中医辨证
□完成初步诊断

□确定治疗方法。

□完成首次门诊记录

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□中医四诊信息采集

□中医辨证

□根据病情变化调整治疗方案

□疼痛、行为评价

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□中医辨证□根据病情变化调整治疗方案

□疼痛、行为评价

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□中医辨证

□根据病情变化调整治疗方案

□疼痛、行为评价

□完成复诊记录

□制定随访计划

	病情
变异
记录
	□无

□有，原因：

1、          
2、           
	□无

□有，原因：

1、          
2、           
	□无

□有，原因：

1、          
2、           
	□无

□有，原因：

1、          
2、           

	医师签名
	
	
	
	





	内 分 泌 科

中医临床路径（试行）


目  录

瘿痛（亚急性甲状腺炎）中医临床路径（试行）……………………195
脾瘅（糖尿病前期）中医临床路径（试行）……………………………198
202

消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）

 HYPERLINK \l "_Toc314494128" 中医临床路径（试行）…
消渴肠病（糖尿病肠病）中医临床路径（试行）……………………205
消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）中医临床路径（试行）……………210
215

消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）中医临床路径（试行）…………





瘿痛（亚急性甲状腺炎）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为亚急性甲状腺炎的门诊患者。
一、瘿痛（亚急性甲状腺炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为瘿痛。

西医诊断：第一诊断为亚急性甲状腺炎（ICD-10编码：E05.003＋）。
（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医内科学》、《中医外科学》。

（2）西医诊断：参照《中国甲状腺疾病诊治指南》。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《瘿痛（亚急性甲状腺炎）中医中医诊疗方案（试行）》。

瘿痛（亚急性甲状腺炎）临床常见证候：

热毒壅盛证

气郁火旺证
气郁痰阻证
气阴两虚证
（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《瘿痛（亚急性甲状腺炎）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为瘿痛（亚急性甲状腺炎）。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤21天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合瘿痛（亚急性甲状腺炎）的患者。

2．同时具有其他疾病，但在治疗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者，可进入本路径。

（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）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）甲状腺功能（FT3、FT4、TSH）； 

（2）血沉；

（3）甲状腺特异性抗体（TG、TM、TRAB）；

（4）甲状腺超声；

（5）血常规、尿常规、便常规；

（6）心电图；

（7）肝功能、肾功能；

（8）胸部透视或X线片。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如甲状腺细针穿刺组织学检查等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）热毒壅盛证：疏风清热，解毒消肿。
（2）气郁火旺证：行气解郁，泻火消肿。
（3）气郁痰阻证：理气解郁，化痰散结。
（4）气阴两虚证：健脾益气，养阴生津。
2．静脉滴注中药注射剂。

3．针灸治疗。

4．内科基础治疗。

5．护理调摄。

（九）完成路径标准

1．恶寒发热、多汗消失，瘿痛明显减轻。

2．瘿肿明显缩小。

3．FT3、FT4、TSH改善，血沉下降。

（十）有无变异及原因分析

1．高热、瘿痛甚，需使用肾上腺糖皮质激素者，退出本路径。

2．合并有心血管疾病、其他内分泌疾病及其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，退出本路径。

3．治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，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、瘿痛（亚急性甲状腺炎）中医临床路径门诊表单

适用对象： 中医诊断：第一诊断为瘿痛（亚急性甲状腺炎）（ICD-10编码：E05.003＋）。
患者姓名：                 性别：          年龄：          门诊号：         
进入路径日期：   年   月   日                 结束路径日期：   年   月   日 

标准治疗时间≤21天                          实际治疗时间：      天
	时间
	    年   月   日

（第1-7天）
	    年   月   日

（第7-14天）
	    年   月   日

（第14-21天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□血常规、尿常规、大便常规

□甲状腺功能（FT3、FT4、TSH）
□甲状腺特异性抗体（TG、TM、TRAB）

□血沉

□肝功能、肾功能

□甲状腺B超

□心电图

□胸透或胸部X片。

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂

□中成药 

□中药外用

□非药物疗法

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情。
	□中医四诊信息采集

□观察证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□甲状腺功能（FT3、FT4、TSH）
□血沉

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□甲状腺功能（FT3、FT4、TSH）□甲状腺特异性抗体（TG、TM、TRAB）

□血沉

□血常规、尿常规、大便常规

□肝功能、肾功能

□甲状腺B超

□心电图

□胸透或胸部X片
□完成复诊记录

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

□安全性评估



	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.



	医师

签名
	
	
	


脾瘅（糖尿病前期）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为糖尿病前期的门诊患者。

一、脾瘅（糖尿病前期）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为脾瘅。

西医诊断：第一诊断为糖尿病前期（ICD-10编码：R73.004）。

（二）诊断依据 

1．疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华中医药学会《糖尿病中医防治指指南》（ZYYXH/T3.1～3.15—2007）。

（2）西医诊断：参照中华医学会糖尿病分会《中国糖尿病防治指南》（2010年）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脾瘅（糖尿病前期）中医诊疗方案（试行）》。

脾瘅（糖尿病前期）临床常见证候：

肝胃郁热证

气滞痰阻证

气虚痰湿证

阴虚气滞证

阳虚寒湿证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医管理局重点专科协作组制定的《脾瘅（糖尿病前期）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为脾瘅（糖尿病前期）。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤90天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合脾瘅（糖尿病前期）的患者。

2．当患者同时具有其他疾病，但在治疗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。

3.其他因素（如甲状腺功能亢进、感染、应激、放化疗后等）所导致的各种血糖升高者，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症状、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）身高、体重、BMI、血压等人体测量学；

（2）血常规、尿常规；

（3）糖化血红蛋白；

（4）糖耐量试验及胰岛素释放试验；

（5）血脂、血尿酸、肝功能、肾功能；

（6）心电图；

（7）胸透或胸部X片。

2.诊断与鉴别诊断检查项目：胰岛细胞抗体、甲状腺功能、全段甲状旁腺激素、肾上腺功能、垂体功能、血浆醛固酮、血管紧张素、性激素等。

3.其他可选择的检查项目：根据病情需要而定，如尿微量白蛋白、24小时尿蛋白定量、C-反应蛋白、红细胞沉降率、DIC初筛试验、肌钙蛋白、便常规、眼底检查、神经传导速度（或肌电图）、心脏超声、颈动脉彩超、下肢血管彩超、腹部B超、肌电图、动态血压、肢体动脉检查、骨密度检查、PPG指趾动脉检查、激光多普勒血流检查、动态心电图、彩色眼底照像、CT、MRI等影像学检查等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肝胃郁热证：清肝和胃。

（2）气滞痰阻证：理气化痰。

（3）气虚痰湿证：补气化痰。

（4）阴虚气滞证：养阴理气。

（5）阳虚寒湿证：温阳化湿。

2．中药外治法

（1）中药穴位敷贴。

（2）中药熏洗。

3．针灸治疗。

4．诊疗设备。

5．膳食与药膳调理。

6．运动疗法。

7．护理调摄。

（九）完成路径标准

1．疲倦、口干等主要症状消失或好转。

2．血糖控制正常。

3. 胰岛素抵抗有改善。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗过程中，病情里民，空腹血糖≥7.0mmol/L和/或餐后2小时血糖≥11.1mmol/L时，退出本路径，进入消渴病临床路径。

2. 治疗期间合并其他疾病，需要特殊处理者，退出本路径。

3．治疗期间出现严重并发症者，退出本路径。

4．由于患者自身原因无法完成路径时，退出本路径。
二、脾瘅（糖尿病前期）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断脾瘅（糖尿病前期）（ICD-10编码：E11.902）

患者姓名：             性别：       年龄：         门诊号：           

进入路径时间：   年   月   日                    结束路径时间：   年   月   日 
	时间
	      年   月   日

（第1-10天）
	      年   月   日

（第11-80天）
	      年   月   日

（第81-90天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□血常规、尿常规。

□血糖（空腹、餐后2小时）、糖化血红蛋白。

□糖耐量试验与胰岛素释放试验。

□血脂、肝功能、肾功能。

□心电图。

□胸透或胸部X片。

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂

□中成药

□中药外用

□非药物疗法

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情。
	□中医四诊信息采集

□观察证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）

中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为糖尿病植物神经病变排汗异常的门诊患者。
一、消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为消渴汗症。

西医诊断：第一诊断为糖尿病植物神经病变排汗异常（ICD-10编码：E14.407+）。 

（二）诊断依据

1.疾病诊断 

（1）中医诊断：参考中华中医药学会颁布的《糖尿病中医防治指南》（ZYYXH/T3.1～3.15—2007）。

（2）西医诊断：参考中华医学会糖尿病分会《中国糖尿病防治指南.糖尿病自主神经病变汗腺疾病》（2010年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）中医诊疗方案（试行）》。

消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）临床常见证候：
营卫不和证

气虚不固证

气阴两虚证

阴虚火旺证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）中医诊疗方案（试行）》、中华中医药学会颁布的《糖尿病中医防治指南》（ZYYXH/T3.1～3.15—2007）。

1.诊断明确，第一诊断为消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤10天。
（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但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.近半个月内患有糖尿病急性并发症、严重低血糖症、合并急性心脑血管事件、肺结核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）门诊检查项目
1.必需的检查项目

（1）血糖；

（2）糖化血红蛋白；

（3）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、尿常规、大便常规、胰岛素释放试验、胰高血糖素释放试验、C-肽释放试验、胰岛素自身抗体、果糖胺、血流变、超敏C反应蛋白、肝功能、肾功能等。

（八）治疗方法  

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）营卫不和证：调和营卫，固表敛汗。

（2）气虚不固证：益气固表，收敛止汗。 

（3）气阴两虚证：益气养阴，固表止汗。

（4）阴虚火旺证：清热生津，滋阴敛汗。

2.静脉滴注中成药注射剂。

3.穴位低频脉冲。

4.穴位注射。

5.脐贴疗法。

6.外敷疗法。

7.生活、饮食指导。

（九）完成路径标准

自汗、盗汗、排汗异常等主要症状明显好转。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，需要延长门诊时间，增加门诊费用。

2.合并有其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理者，退出本路径。

3.治疗期间出现糖尿病急性并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：消渴汗症（糖尿病植物神经病变排汗异常）（ICD-10编码：E14.407+）

患者姓名：       性别：    年龄：    门诊号：        发病时间：    年   月   日 

进入路径时间：   年   月   日                    结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤10天                             实际治疗时间：      天
	时间
	     年   月   日
（第1—2天）
	     年   月   日
（第3—9天）
	     年   月   日
（第10天）

	主要诊疗工作
	□询问病史及体格检查

□完成相关检查

□血糖

□糖化血红蛋白 

□心电图

□症状评估计分

□完成首诊记录

□中医辨证治疗

□中成药

□静脉滴注中成药注射剂

□穴位低频脉冲

□穴位注射

□脐贴疗法

□外敷疗法

□与患者及家属沟通病情
	□分析检查结果

□必要时选择相关检查

□中医四诊信息采集 

□注意中医证候变化

□评估治疗效果：

汗出症状计分

□疗效评估

□完成复诊记录

□根据病情变化调整治疗方案
	□疗效评估

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

1. 

2.
	□无     □有，原因：

1.

2.
	□无     □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


消渴肠病（糖尿病肠病）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于消渴肠病以腹泻为主症的住院患者。

一、消渴肠病（糖尿病肠病）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为消渴肠病。

西医诊断：第一诊断为糖尿病肠病。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《糖尿病及其并发症中西医诊治学》（吕仁和、赵进喜主编，2009年版）。

（2）西医诊断：参照《内分泌学》（廖二元主编2001年版）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴肠病（糖尿病肠病）中医诊疗方案（试行）》。

消渴肠病（糖尿病肠病）临床常见证候：
肝脾不和证

脾胃虚弱证

脾肾阳虚证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴肠病（糖尿病肠病）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为消渴肠病（糖尿病肠病）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日≤14天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合消渴肠病（糖尿病肠病）的患者。

2.患者同时具有其他疾病诊断，若在治疗期间无相悖也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

3.患者同时具有其他疾病，但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。
4.糖尿病并急慢性胃肠疾病者不进入本路径。
5.近半个月内患有糖尿病急性并发症以及感染者不进入本路径。

（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、体征、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、立卧位血压；

（2）血脂、肝功能、肾功能、血流变；

（3）消化道钡餐透视；

（4）血糖、糖化血红蛋白；

（5）肝胆脾胰彩超；

（6）神经传导速度检查；

（7）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如纤维结肠镜检查、胶囊内镜、小肠活检、大便致病菌培养等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）肝脾不和证：抑肝扶脾，健脾止泻。

（2）脾胃虚弱证：健脾益气，升清降浊。

（3）脾肾阳虚证：温肾健脾，固肠止泻。

2.内科基础治疗。

3.针灸疗法。

4.推拿按摩疗法。

5.拔罐治疗。

6.中药外用泡洗法/外敷。

7.护理：辨证施护。

（九）出院标准

腹泻，嗳气食少，腹胀症状好转。

（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.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.治疗过程中发生了病情变化，出现严重心脑血管疾病、肝、肾并发症，或患有其它严重原发性疾病、精神病患者，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出该路径。

二、消渴肠病（糖尿病肠病）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：消渴肠病（糖尿病肠病）

患者姓名：               性别：        年龄：     岁    住院号：         
发病时间：     年   月  日 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

（住院第1天）
	     年  月  日

（住院第2-3天）
	     年  月  日

（住院第4-14天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查、舌象、脉象

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□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

□完成初步诊断和病情评估

□确定治疗方案

□与家属沟通，向患者交待病情和注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□三级医师查房，评估治疗效果，调整或补充诊疗方案

□完成当日病程和查房记录

□根据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治不良事件
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断，并调整中药汤剂

□治疗疗程结束后对必要的检查进行复查

□上级医师查房，同意其出院

□完成出院记录

□出院宣教：向患者交代出院注意事项及随诊方案

□填写出院卡，通知住院处

□开具出院带药

	重  点  医  嘱
	长期医嘱：

□内科护理常规

□护理级别

□糖尿病膳食饮食

□监测餐前餐后血糖

□口服中药汤剂

□静点中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□中医药特色外治法（根据具体病情选择）

□中药熏蒸

□中药熏洗

□针灸

□推拿按摩

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规、立卧位血压

□血糖、血脂、 肝肾功能、超敏C反应蛋白（CRP）、血流变

□深感觉定量检查

□肝胆脾胰彩超

□消化道钡餐透视

□神经传导速度检查

□心电图

□其他检查根据患者具体情况而定。
	长期医嘱：

□内科护理常规

□护理级别

□糖尿病膳食饮食

□监测餐前餐后血糖

□口服中药汤剂（每周根据证候调整1-2次）

□静点中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□中医药特色外治法（根据具体病情选择）

□中药熏蒸

□中药熏洗

□空气压力治疗

□针灸

□推拿按摩

临时医嘱：

□四肢多普勒血流图

□必要时复查异常项目

□必要时的对症处理


	长期医嘱：

□内科护理常规

□护理级别

□糖尿病膳食饮食

□监测餐前餐后血糖

□口服中药汤剂（每周根据证候调整1-2次）

□静点中药注射液

□口服中成药

□内科基础治疗

□中医药特色外治法（根据具体病情选择）

□中药熏蒸

□中药熏洗

□针灸

□推拿按摩

□下出院医嘱

临时医嘱：

□深感觉定量检查

□神经传导速度检查

□出院带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□做入院介绍、入院评估

□进行入院健康教育

□介绍各项检查前注意事项   

□饮食、日常护理指导。

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□饮食指导。

□安抚疏导、健康教育。

□足部检查
□足部护理


	□指导患者病后康复

□交待出院后注意事项，进行卫生宣教

□指导出院带药的煎法服法

□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
	
	
	


消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为糖尿病神经源性膀胱的住院患者。

一、消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为消渴淋症。

西医诊断：第一诊断为消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）（ICD-10编码：E14.608+）。

（二）诊断依据

1. 疾病诊断

（1）中医诊断：参照《糖尿病中医防治指南》（中华中医药学会，2007年）。

（2）西医诊断：参照《内分泌学》（廖二元，莫朝辉主编，人民卫生出版社，2010年，P1483。）

2. 证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）中医诊疗方案（试行）》。

消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）临床常见证型：

湿热下注证 

湿瘀蕴结证 

肝郁气滞证

中气下陷证 

肾阳不足证 

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）。

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．第一诊断必须符合消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）的患者。

2.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症状、舌、脉特点。注意症候的动态变化。

（七）入院检查项目

1.必需的检查项目

（1）空腹血糖、餐后2h血糖、糖化血红蛋白；

（2）肝功能、肾功能、血常规、尿常规；

（3）泌尿系统超声，膀胱残余尿量测定；

（4）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如尿动力学检测、肌电图神经传导速度测定、胸部X光片、胃电图、双下肢动脉超声、动态血糖监测等。

（八）治疗方法

1.辨证使用口服中药汤剂或中成药

湿热下注证：清热泻火，利水除湿。 

湿瘀蕴结证：利水除湿，活血逐瘀。

肝郁气滞证：疏肝解郁，行气利水。

中气下陷证：健脾益气，化气行水。

肾阳不足证：温补肾阳，通阳利水。

2.辨证选用静脉滴注中药注射液。

3.针灸治疗。

4.穴位低频脉冲电刺激治疗。

5.中药外敷。

6.循经走罐。

7.内科基础治疗。

8.护理调摄。

（九）出院标准

1.排尿间隔延长、尿急、尿无力、小便淋沥不尽、尿失禁、排尿困难等主要临床症状消失或好转；

2.小腹触诊饱满或充盈包块缩小或消失；

3.膀胱残余尿量明显减少。

（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.合并其他系统疾病者，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.治疗过程中发生了病情变化，出现严重心脑血管疾病、肝肾并发症，或患有其它严重原发疾病，退出本路径。

4.因患者及家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为消渴淋症（糖尿病神经源性膀胱）（ICD-10编码：E14.608+）。

患者姓名：         性别：         年龄：         门诊号：         住院号：         
发病时间：     年   月   日 住院时间：     年    月   日 出院时间：     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2-3天）
	     年＿月＿日

（第4-21天）

	主要诊疗工 作
	□询问病史、体格检查、舌象、脉象

□采集中医四诊信息

□进行中医症候判断

□下达医嘱，开出各项检查单

□完成首次病程记录

□完成初步诊断、病情评估

□确定治疗方案

□与家属沟通，向患者交代病情和注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医症候判断

□上级医师查房，根据病情调整或补充诊疗方案

□完成当日病程和查房记录

□根据检查结果进行讨论，并予相应处理

□完善必要检查


	□采集中医四诊信息

□进行中医症候判断，并调整中药汤剂

□上级查房，根据病情调整治疗方案，确定出院时间

□完成出院记录

□出院宣教：向患者交代出院注意事项及随诊方案

□通知出院

□开具出院带药

	重点医 嘱
	长期医嘱

□内科护理常规

□分级护理

□糖尿病饮食

□监测餐前餐后血糖

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□针灸治疗

□低频脉冲治疗

临时医嘱

□血糖、糖化血红蛋白、

□血常规、尿常规、肝功能、肾功能。

□双肾超声，膀胱残余尿量测定
□尿动力学检测
□心电图

□其他检查根据患者具体情况而定
	长期医嘱

□内科护理常规

□分级护理

□糖尿病饮食

□监测餐前餐后血糖

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□针灸治疗

□低频脉冲治疗

临时医嘱

□肌电图

□必要时复查异常项目

□对症处理
	长期医嘱

□内科护理常规

□分级护理

□糖尿病饮食

□监测餐前餐后血糖

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□针灸治疗

□低频脉冲治疗

临时医嘱

□复查必要的检查项目

□下出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□做入院介绍、入院评估

□进行入院健康教育

□介绍各项检查前注意事项

□饮食、日常护理指导

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□饮食指导

□安抚疏导、健康教育


	□指导患者病后康复

□交代出院后注意事项，进行卫生宣教

□指导出院带药的煎服法

□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
	
	
	


消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）中医临床路径

（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为糖尿病合并轻度认知功能障碍的门诊患者。

一、消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为：消渴呆症。

西医诊断：第一诊断为：糖尿病认知功能障碍。
（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：糖尿病的诊断参照《世界卫生组织（WHO）1999年的糖尿病诊断标准》。轻度认知功能障碍的诊断参照2005年《中国防治认知功能障碍专家共识》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）中医诊疗方案（试行）》。
消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）临床常见证候：

肝肾亏虚证

脾肾两虚证
心肝火盛证

痰瘀阻窍证

肾虚血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤90天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但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.明确诊断痴呆患者不进入本路径。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规，尿常规，便常规；

（2）空腹及餐后2小时血糖，糖化血红蛋白；

（3）肝功能，肾功能；

（5）胸部X线片，心电图，肝胆胰脾双肾B超；

（5）认知功能检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如头颅CT、MRI、PET等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）肝肾亏虚证：滋补肝肾。
（2）脾肾两虚证：温补脾肾。

（3）心肝火盛证：清心泻肝。
（4）痰瘀阻窍证：化痰活血。
（5）肾虚血瘀证：补肾活血。

2.针灸治疗。

3.内科基础治疗。

4.护理调摄。

（九）完成路径标准
（1）善忘等主要症状改善。

（2）治疗前后症状积分增加超过6分者；或证候积分之差≥50％；或MMSE积分提高1～4分。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，明确诊断痴呆者，退出本路径。

2.治疗期间出现糖尿病急性并发症者，退出本路径。

3.治疗期间合并其他疾病，需要特殊治疗时，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：消渴呆症（糖尿病认知功能障碍）。

患者姓名：               性别：       年龄：        门诊号：           

进入路径时间：   年   月   日                     结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤90天                               实际治疗时间：      天
	时间
	      年   月   日

（第1-10天）
	      年   月   日

（第50-60天）
	      年   月   日

（第80-90天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□血、尿、便常规。

□血糖（空腹、餐后2小时）、糖化血红蛋白。

□肝功能、肾功能。

□心电图。

□胸部X线片。

□肝胆胰脾双肾B超

□认知功能检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂

□中成药

□针灸治疗

□内科基础治疗。

□护理调摄。

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情。
	□中医四诊信息采集

□观察症状、证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□观察症状、证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
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肾劳（慢性间质性肾炎）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性间质性肾炎的门诊患者。

一、肾劳（慢性间质性肾炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为肾劳。

西医诊断：第一诊断为慢性间质性肾炎（ICD-10编码：N11.902）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肾劳（慢性间质性肾炎）中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：参照陈楠主编《肾小管间质肾病诊疗新技术》、董德长主编《实用肾脏病学》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肾劳（慢性间质性肾炎）中医诊疗方案（试行）》。

肾劳（慢性间质性肾炎）临床常见证候：

脾肾气虚证

气阴两虚证

肾阳虚衰证

寒湿困脾证

肾虚血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肾劳（慢性间质性肾炎）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为肾劳（慢性间质性肾炎）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤90天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合肾劳（慢性间质性肾炎）。

2.患者同时具有其他疾病，但在治疗期间不需特殊处理，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。

3.合并全身系统性疾病以及肾功能迅速进展的患者，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、兼症、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规；

（2）禁水12小时尿渗透压；

（3）夜尿量占全天尿量的百分比；
（4）24小时尿蛋白定量；

（5）肾功能、血电解质；

（6）泌尿系统B超；

（7）心电图；

（8）胸部X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如内生肌酐清除率、尿沉渣分析、尿β2-MG、尿NAG酶、尿比重、尿a1微球蛋白、尿视黄醇结合蛋白、血尿酸、尿电解质、肾脏活检穿刺术等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）脾肾气虚证：健脾益肾。

（2）气阴两虚证：益气养阴。

（3）肾阳虚衰证：温肾助阳。

（4）寒湿困脾证：健脾化湿。

（5）肾虚血瘀证：补肾活血。

2.针灸治疗。

3.穴位注射治疗。

4.结肠透析疗法。

5.低频脉冲疗法。

6.内科基础治疗。

（九）完成路径标准

1. 夜尿量减少，倦怠乏力、气短懒言、腰痛或腰膝酸软等主要症状减轻；

2. 肌酐水平下降、贫血改善、禁水12小时尿渗透压升高。

（十）有无变异及原因分析

1. 患者出现肾功能迅速恶化，贫血进行性加重，退出本路径。

2. 合并有心血管疾病、内分泌疾病等其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致住院治疗、费用增加时，退出本路径。

3. 治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，退出本路径。

4. 因患者及其家属的意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、肾劳（慢性间质性肾炎）中医临床路径表单

适用对象：第一诊断：肾劳 （慢性间质性肾炎）（ICD-10编码：N11.902）

患者姓名：             性别：       年龄：          门诊号：               

进入路径时间：   年   月   日                     结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间：≤90天                            实际治疗时间：      天

	时间
	      年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第2-7天）
	      年   月   日

（第8-21天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行辅助检查

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压

□其他检查项目

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□结肠透析

□其他选用穴位治疗法

□饮食治疗

□完成首诊门诊病历

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压

□肾功能
□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□结肠透析

□其他选用穴位治疗法

□饮食治疗

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压

□血常规
□复查必要的其他检查项目

□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□结肠透析

□其他选用穴位治疗法

□饮食治疗

□完成复诊记录

	病情变异记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	


	时间
	      年   月   日

（第22-36天）
	      年   月   

（第37-51天）日
	      年   月   

（第52-66天）日

	主要诊疗工作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□血常规

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压
□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□结肠透析

□其他选用穴位治疗法

□饮食治疗

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压

□肾功能

□血电解质
□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□结肠透析

□其他选用穴位治疗法

□饮食治疗

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□血常规

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压

□复查必要的其他检查项目

□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□结肠透析

□其他选用穴位治疗法

□饮食治疗

□完成复诊记录

	病情变异记录
	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.



	医师签名
	
	
	


	时间
	      年   月   日

（第67-81天）
	      年   月   日
（第82-90天）日

	主要诊疗工作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□血常规

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压

□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□内科基础治疗

□结肠透析

□其他选用穴位治疗法

□饮食治疗

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□尿常规

□12小时尿禁水渗透压

□肾功能

□电解质
□复查必要的其他检查项目

□疗效评估

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.



	医师

签名
	
	


紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为过敏性紫癜性肾炎的住院患者。
一、紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为紫癜肾。
西医诊断：第一诊断为过敏性紫癜性肾炎（ICD-10编码：D69.005+）。
（二）诊断依据
1.疾病诊断
（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）中医诊疗方案（试行）》。
（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南—肾脏病学分册》（中华医学会主编，第1版，人民卫生出版社出版）、《肾脏病学》（王海燕主编，第3版，人民卫生出版社出版）。
2.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）中医诊疗方案（试行）》。
紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）临床常见证候：
风热搏结证
热毒内炽证
湿瘀互结证
气阴两虚证
脾肾阳虚证
肝肾阴虚证
（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）中医诊疗方案（试行）》及中华中医药学会《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T100-2008）。
1.诊断明确，第一诊断为紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）。
2.患者符合紫癜肾的中医证型，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.第一诊断必须符合紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）的患者。
2.若患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间该病不需特殊处理，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.排除严重蛋白尿（≥3.5g/24h）、严重肾功能受损（SCr≥177umol/L）者。

（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、体征及舌脉特点。注意证候的动态变化。
（七）住院检查项目
1.必需的检查项目
（1）血常规、尿常规、便常规+潜血；
（2）尿红细胞形态分析、24小时尿蛋白定量；
（3）肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂；
（4）内生肌酐清除率（Ccr）或eGFR；
（5）凝血功能；
（6）蛋白电泳；
（7）免疫指标（IgG、IgA、IgM、C3、C4、RF、ASO）、CRP、ESR；
（8）感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、HIV等）；
（9）腹部超声、胸部X线片、心电图。
2.可选择的检查项目：根据病情需要，有条件可行肾活检病理检查，明确诊断及病理类型。必要时过敏原测定、检查ANA谱、抗GBM抗体、ANCA、 HLA－B27、尿微量蛋白分析、尿NAG酶、尿渗透压、超声心动图、双肾ECT、双肾血管彩超或CT/MRI、关节X线片、甲状腺功能、血和尿免疫固定电泳、血和尿轻链定量、肿瘤标志物、血型、骨髓穿刺、胃镜检查等。
（八）治疗方案
1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
风热搏结证：疏风清热，清营凉血。
热毒内炽证：清热解毒，凉血止血。
湿瘀互结证：清热除湿，化瘀止血。
气阴两虚证：益气养阴。
脾肾阳虚证：健脾补肾。
肝肾阴虚证：滋补肝肾。
2.辨证选择静脉滴注中成药注射剂。
3.其他疗法。
4.内科基础治疗。
5.护理调摄。
（九）出院标准
1.紫癜、尿血、浮肿等主要症状体征有所改善。
2.血尿或蛋白尿减轻，肾功能稳定。
3.没有需要住院治疗的并发症。
（十）有无变异及原因分析
1.治疗过程中病情进一步加重，出现严重皮肤、消化道症状，需专科治疗的患者者；出现血尿加重、蛋白尿增多、肾病理有活动性表现，需要使用糖皮质激素和/或细胞毒类药物的患者；出现肾功能急剧恶化，或病情进展至终末期肾衰、需要肾替代治疗者，退出本路径。
2.对于新出现严重感染、呼吸系统、消化系统、心血管系统、神经系统、内分泌疾病等其他系统并发症，可能需要同时处理而致住院时间延长、费用增加，退出本路径。
3.治疗过程中发生病情变化，或出现治疗相关的并发症，或肾穿刺并发症，可导致住院时间延长,费用增加，严重者退出本路径。
4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行者，退出本路径。
二、紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎）中医临床路径住院流程表单

适用对象：第一诊断为紫癜肾（过敏性紫癜性肾炎） （ICD-10编码：D69.005+）
患者姓名：           性别：     年龄：   住院号：           
发病时间：   年  月  日  时  分  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2-7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
□进行实验室检查
□明确有无并发症，必要时监护
□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房：病情评估及建立初步诊疗方案
□需要肾穿刺者，完成肾穿刺术前评估，并签署肾活检的知情同意书，行肾穿刺术
□中医四诊信息采集
□进行中医证候判断 

□根据病情进行基础治疗，形成初步中医治疗方案
□与患者或家属沟通，交代相关检查及注意事项

	重
点
医
嘱
	长期医嘱
□内科常规护理
□分级护理，病情较重者监护
□低盐或低脂或优质低蛋白饮食
□中医辨证
□口服中药汤剂、中成药
□静脉滴注中药注射液
□其他疗法
□内科基础治疗
临时医嘱
□血常规、尿常规、粪常规+隐血

□尿红细胞形态分析、24小时尿蛋白 定量

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂
□内生肌酐清除率（Ccr）或eGFR
□凝血功能
□蛋白电泳
□免疫指标（IgG、IgA、IgM、C3、C4、RF、ASO、ANCA）、CRP、ESR
□感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、HIV等）
□腹部B超、胸部X线片、心电图
□其他检查项目
□对症处理
	长期医嘱
□内科常规护理
□分级护理，病情较重者监护
□低盐或低脂或优质低蛋白饮食
□中医辨证
□口服中药汤剂、中成药
□静脉滴注中药注射液
□其他疗法
□内科基础治疗
临时医嘱
□复查必要的检查项目
□肾穿刺术
□对症处理

	主要
护理
工作
	□入院介绍
□入院健康教育
□完成护理记录
	□制定规范的护理措施
□饮食指导与心理护理
□皮肤与关节护理
□肾穿刺术后护理
□健康宣教

	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
（出院日）

	主
要
诊
疗
工
作
	□有条件完成肾穿刺病理诊断和病情评估
□上级医师查房，结合病理诊断和临床表现，制定个体化诊疗计划。
□中医四诊信息采集
□进行中医证候判断，调整中药处方
□根据情况调整基础用药
	□向患者或家属交代出院后注意事项和随访计划
□形成个体化中医治疗方案
□完成出院小结
□通知出院

	重
点
医
嘱
	长期医嘱
□内科常规护理
□分级护理，病情较重者监护
□低盐或低脂或优质低蛋白饮食
□口服中药汤剂、中成药
□静脉滴注中药注射液
□其他疗法
□内科基础治疗，根据病情调整长期用药
临时医嘱
□复查必要的检查项目
□肾组织病理学检查
□对症处理
	长期医嘱
□停长期医嘱
临时医嘱
□出院医嘱
□出院带药


	主要
护理
工作
	□肾穿刺术后护理
□饮食指导与心理护理
□皮肤护理
	□出院随访宣教
□协助患者办理出院手续

	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
	
	


肾风（局灶节段性肾小球硬化）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为局灶节段性肾小球硬化的门诊患者。

一、肾风（局灶节段性肾小球硬化）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为肾风。
西医诊断：第一诊断为局灶节段性肾小球硬化（ICD-10编码：N00.-N08）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：参照戴庆麟主编的《常见肾脏病的诊断和治疗》（1960年，人民卫生出版社）。

（2）西医诊断：参照中华医学会编著，陈香美主编《临床诊疗指南·肾脏病学分册》（2011年，人民卫生出版社）及黎磊石、刘志红主编《中国肾脏病学》（2007，人民卫生出版社）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肾风（局灶节段性肾小球硬化）诊疗方案（试行）》。

肾风（局灶节段性肾小球硬化）常见临床证候：

风伏肾络证

湿热蕴结证

肾络瘀阻证

肾虚湿瘀证

气阴两虚证

脾肾阳虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肾风（局灶节段性肾小球硬化）诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为肾风（局灶节段性肾小球硬化）。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤30天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合肾风（局灶节段性肾小球硬化）的患者。

2．患者同时具有其他疾病，但在治疗期间不需特殊处理，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。

3．合并全身系统性疾病以及肾功能迅速进展的患者，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症状、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）血常规、尿常规+尿沉渣分析、便常规；

（2）血清总胆固醇、甘油三酯及低密度脂蛋白；

（3）24小时尿蛋白定量；

（4）血肝功能（包括血浆总蛋白及白蛋白）；

（5）血肾功能三项（血肌酐、尿素氮、胱抑素C）及电解质；

（6）肾穿刺。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血、尿β2-MG，血尿酸，血甲状旁腺素测定，血纤维蛋白降解产物、血清免疫球蛋白（IgG、IgM），血清补体C3、C4，T3、T4、FT3、FT4，心电图，肝肾B超、前列腺B超等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）风伏肾络证：祛风通络。

（2）湿热蕴结证：清热利湿。

（3）肾络瘀阻证：化瘀通络。

（4）肾虚湿瘀证：益肾活血。

（5）气阴两虚证：益气滋肾。

（6）脾肾阳虚证：温阳利水。

2．静脉滴注中成药注射剂。

3．针灸治疗。

4．其他疗法。

5．内科基础治疗。

6．护理调摄。

（九）完成路径标准

1．水肿等主要症状消失或改善；

2．尿蛋白定量、血浆白蛋白等主要理化指标有所改善。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗过程中水肿和蛋白尿进一步加重，需要加用免疫抑制剂等时，使得疗程延长、费用增加，退出本路径。

2．合并其他疾病需要特殊处理者，退出本路径。

3．患者出现肾功能迅速恶化，贫血进行性加重，退出本路径。

4．因患者及其家属的意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、肾风（局灶节段性肾小球硬化）中医临床路径表单

适用对象：第一诊断：肾风（局灶节段性肾小球硬化）（ICD-10编码：N00.-N08）

患者姓名：           性别：    年龄：           门诊号：               

进入路径时间：   年   月   日                 结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤30天                           实际治疗时间：      天

	时间
	      年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第2-7天）
	      年   月   日

（第8-15天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行辅助检查

□血常规+粪常规

□尿常规+尿沉渣分析

□24小时尿蛋白定量

□血清总胆固醇、甘油三酯及低密度脂蛋白

□血浆总蛋白及白蛋白

□血肾功能三项

□电解质

□肾穿刺

□其他检查项目

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□口服中药汤剂

□口服中成药

□完成首诊门诊病历

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□尿常规+尿沉渣分析

□24小时尿蛋白定量

□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□血常规

□尿常规+尿沉渣分析

□24小时尿蛋白定量

□血清总胆固醇、甘油三酯及低密度脂蛋白

□血浆总蛋白及白蛋白

□血肾功能三项

□电解质

□复查必要的其他检查项目

□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□完成复诊记录

	病情变异记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	


	时间
	      年   月   日

（第16-23天）
	      年   月   日
（第30天）

	主要诊疗工作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□血常规

□尿常规+尿沉渣分析

□24小时尿蛋白定量
□根据病情变化调整治疗方案

□口服中药汤剂

□口服中成药

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行辅助检查

□尿常规+尿沉渣分析

□24小时尿蛋白定量
□血清总胆固醇、甘油三酯及低密度脂蛋白

□血浆总蛋白及白蛋白

□肾功能三项

□电解质
□复查必要的其他检查项目

□疗效评估

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


痛风肾病（尿酸性肾病）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为尿酸性肾病CKD 1-3期的住院患者。

一、痛风肾病（尿酸性肾病）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为痛风肾病。

西医诊断：第一诊断为尿酸性肾病（ICD-10编码：N28.905）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医肾脏病学》（沈庆法主编，上海中医药大学出版社，2007年）

（2）西医诊断：参照2008年中华中医药学会肾病分会尿酸性肾病的诊断、辨证分型及疗效评定（试行方案）。 

 2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痛风肾病（尿酸性肾病）中医诊疗方案（试行）》。
痛风肾病（尿酸性肾病）以本虚为主或兼有标实证，临床常见证候：

本证

（1）脾肾气虚证
（2）脾肾阳虚证
（3）气阴两虚证
（4）阴阳两虚证
标证

（1）湿热内蕴证 

（2）瘀血阻络证
（3）寒湿痹阻证 

（4）痰浊内阻证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《痛风肾病（尿酸性肾病）中医诊疗方案（试行）》、《尿酸性肾病诊疗指南》。

1.诊断明确，第一诊断为痛风肾病（尿酸性肾病）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间≤21天
（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合痛风肾病（尿酸性肾病）的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

1.必需的检查项目

（1）尿液分析及尿沉渣、24h尿蛋白定量；

（2）血尿酸；

（3）肾功能、血脂；

（4）24小时尿尿酸测定；

（5）泌尿系统超声；

（6）尿ß2微球蛋白；

（7）内生肌酐清除率（Ccr）或eGFR。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、肝功能、免疫指标、血沉、CRP、类风湿因子、腹部X线片、泌尿系CT（CTU）、泌尿系核磁共振（MRU）等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
本证

（1）脾肾气虚证：补脾益肾。

（2）脾肾阳虚证：温补脾肾。
（3）气阴两虚证：益气养阴。

（4）阴阳两虚证：滋阴助阳。

标证

（1）湿热内蕴证：清热利湿、通络止痛。

（2）瘀血阻络证：活血化瘀、通络止痛。

（3）寒湿痹阻证：温阳散寒，除湿止痛。

（4）痰浊内阻证：温化痰饮，泄浊通络。

2.静脉滴注中成药注射剂。

3.针灸疗法。

4.其他治疗。

5.内科基础治疗。

6.护理调摄。

（九）完成路径标准

（1）疲倦乏力，腰膝酸软，夜尿多等症状明显改善或消失。

（2）水肿、关节肿胀疼痛减轻或消失。

（3）尿蛋白减少或消失，尿沉渣镜检红细胞明显减少或消失，血尿酸下降，血肌酐下降、尿ß2微球蛋白下降、24小时尿尿酸排泄增加、内生肌酐清除率（Ccr）或eGFR升高。

（十）有无变异及原因分析
1.治疗过程中病情进一步加重，需要延长住院时间，住院费用增加者，退出本路径。

2.合并严重并发症（如急性肾衰竭），住院期间病情加重，需要特殊处理者，退出本路径。

3.出现急性痛风发作，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、痛风肾病（尿酸性肾病）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：痛风肾病（尿酸性肾病）（ICD-10编码：N28.905）
患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       住院号：         
发病时间：     年   月  日 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
□完成住院病例和首次病程记录
□进行实验室检查
□明确有无并发症，必要时监护
□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房：病情评估及建立初步诊疗方案
□中医四诊信息采集
□进行中医证候判断，调整中药处方
□根据情况调整基础用药
□完善相关检查

	重
点
医
嘱
	长期医嘱

□中医内科护理常规

□Ⅱ级护理

□低盐低嘌呤优质低蛋白饮食

□口服中药汤剂、中成药

□静脉滴注中药注射液

□其他疗法

□内科基础治疗

临时医嘱

□血常规、尿常规、便常规+隐血

□24小时尿尿酸测定

□肝功能、肾功能、血糖、血脂、电解质

□内生肌酐清除率（Ccr）或eGFR

□凝血功能

□尿β2微球蛋白

□免疫指标、血沉、CRP、类风湿因子

□感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、HIV等）

□肾脏彩超、胸部X线片、心电图

□其他检查项目

□对症处理 
	长期医嘱

□中医内科护理常规

□Ⅱ级护理

□低盐低嘌呤优质低蛋白饮食

□口服中药汤剂、中成药

□静脉滴注中药注射液
□其他疗法

□内科基础治疗

临时医嘱

□复查必要的检查项目
□对症处理

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□入院健康教育

□完成护理记录
	□制定规范的护理措施

□饮食指导与心理护理

□皮肤与关节护理

□健康宣教

	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15-21天）
	    年   月  日
（出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房，结合病理诊断和临床表现，制定个体化诊疗计划。

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断，调整中药处方

□根据情况调整基础用药
	□上级医师查房，根据病情调整治疗方案，确定出院时间

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断，调整中药处方

□根据情况调整基础用药
	□向患者或家属交代出院后注意事项和随访计划

□形成个体化中医治疗方案

□完成出院小结

□通知出院

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□中医内科护理常规

□Ⅱ级护理

□低盐低嘌呤优质低蛋白饮食

□口服中药汤剂、中成药

□静脉滴注中药注射液

□其他疗法

□内科基础治疗，根据病情调整长期用药

临时医嘱

□复查必要的检查项目

□对症处理
	长期医嘱

□中医内科护理常规

□Ⅱ级护理

□低盐低嘌呤优质低蛋白饮食

□口服中药汤剂、中成药

□静脉滴注中药注射液

□其他疗法

□内科基础治疗，根据病情调整长期用药

临时医嘱

□复查必要的检查项目

□对症处理
	长期医嘱

□停长期医嘱

临时医嘱

□出院医嘱

□出院带药



	主要

护理

工作
	□饮食指导与心理护理

□皮肤护理
	□规范的护理措施

□饮食指导与心理护理

□皮肤护理
	□出院随访宣教

□协助患者办理出院手续

	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
	
	
	


尿血病（隐匿型肾小球肾炎）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为隐匿型肾小球肾炎的门诊患者。

一、尿血病（隐匿型肾小球肾炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为尿血病（TCD编码：BNS100）。

西医诊断：第一诊断为隐匿型肾小球肾炎（ICD-10编码：NO3.904）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照根据中华人民共和国国家标准·中医临床诊疗术语疾病部分（GB/T 16751.1-1997） 22.41，国家技术监督局1997年03月04日发布。
（2）西医诊断：参照1992年的《原发性肾小球疾病分型与治疗及诊断标准专题座谈会纪要》提出的诊断标准制定本病的西医诊断标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《尿血病（隐匿型肾小球肾炎）中医诊疗方案（试行）》。

尿血病（隐匿型肾小球肾炎）临床常见证候：

外感风热证

下焦湿热证

脾不统血证

阴虚火旺证

气阴两虚证

肾气不固证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《尿血病（隐匿型肾小球肾炎）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为尿血病（隐匿型肾小球肾炎）。
2．患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤30天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合尿血病（隐匿型肾小球肾炎）的患者。

2．若患者同时具有其他疾病，但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、次症及舌脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规；

（2）凝血功能；

（3）肝功能、肾功能、血糖；

（4）尿红细胞形态学；

（5）24h尿蛋白定量；

（6）尿沉渣找抗酸杆菌、脱落细胞（或尿液TCT检查）；

（7）胸部X线片；

（8）泌尿系B超。

2.可选择的检查项目：相关病毒检测（乙肝、丙肝等）、免疫球蛋白、补体、自身抗体（ANA、ENA抗体谱）、血管炎抗体、类风湿因子、C反应蛋白、ESR、甲状腺功能、肿瘤标志物、血尿轻链、尿圆盘电泳、尿渗透压、超声心动图、双肾ECT、双肾血管彩超或CT/MRI等。

（八）治疗方案

1．辨证论治口服中药汤剂或中成药

（1）外感风热证：疏风清热，凉血止血。

（2）下焦湿热证：清热利湿，凉血止血。

（3）脾不统血证：健脾补肾，益气摄血。

（4）阴虚火旺证：滋阴降火，化瘀止血。

（5）气阴两虚证：益气养阴，佐以止血。

（6）肾气不固证：补益肾气，固摄止血。

2．辨证使用中成药制剂。

3．针灸治疗。

4. 其它疗法。

5．内科基础治疗。

6．护理调摄。

（九）完成路径标准

1. 腰痛等症状好转或改善，肉眼血尿消失。

2. 镜下尿红细胞减少，尿蛋白定量减少或稳定。

3. 没有需要住院治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中出现血尿加重、蛋白尿增多等表现，需要使用糖皮质激素和/或细胞毒类药物的患者，或出现肾功能急剧恶化，或病情进展至终末期肾衰、需要肾替代治疗者，退出本临床路径。

2.新出现严重感染、呼吸系统、消化系统、心血管系统、神经系统、内分泌疾病等其他系统并发症，可能需要同时处理而致住院、费用增加，严重者退出本临床路径。

3. 因患者或/及其家属意愿而影响本路径的执行者，退出本路径。

二、尿血病（隐匿型肾小球肾炎）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断尿血病（隐匿型肾小球肾炎）（TCD编码：BNS100，ICD-10编码：NO3.904）

患者姓名：          性别：     年龄：      门诊号：        发病时间：   年  月  日  进入路径时间：   年  月  日                         结束路径时间：  年  月  日  

标准治疗时间≤30天                                 实际治疗时间：     天

	时间
	   年  月  日

门诊第1天
	   年  月  日

门诊第2～7天
	   年  月  日

门诊第8～20天
	   年  月  日

门诊第21～30天

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史和体格检查

□完成门诊病历书写

□筛选相关检查

□明确隐匿型肾小球肾炎的诊断

□明确中医诊断及证候
	□分析检查结果

□明确原发病诊断

□明确中医诊断及证候

□评估有无退出路径指征

□明确下一步诊疗计划

□完成门诊病历书写
	□分析检查结果

□评估中医证候变化情况

□评估有无退出路径指征

□完善治疗方案

□完成门诊病历记录
	□分析检查结果

□对患者病情进行评估

□向患者及家属交代下一步治疗方案

□若患者病情发生变化，在门诊病历记录中说明原因和继续治疗的方案

	重

点

医

嘱
	□饮食医嘱

□血压监测

□西医基础治疗

□中成药治疗
□血常规、凝血功能

□尿常规
□生化常规（肝肾功能、血糖）

□尿沉渣找抗酸杆菌、脱落细胞（或尿液TCT检查）

□尿红细胞位相

□24h尿蛋白定量

□胸片

□泌尿系B超

可选项目：

□自免抗体、血管炎抗体、类风湿因子

□ESR、CRP等

□病毒检测（乙肝、丙肝等）
	□饮食医嘱

□血压监测

□西医基础治疗

□中成药治疗

□继续完善相关


	□饮食医嘱

□血压监测

□西医基础治疗

□中成药治疗
□复查理化指标
	□饮食医嘱

□血压监测

□西医基础治疗

□中成药治疗
□复查异常检查项目



	主要

护理

工作
	□进行宣教

□病情监测
	□病情监测

□日常生活和心理护理

□进行疾病宣教
	□病情监测

□日常生活和心理护理

□进行疾病宣教
	□进行入院宣教

□病情监测

□进行疾病宣教

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．
	□无  □有，原因：

1．

2．

	医生

签名
	
	
	
	





	外  科

中医临床路径（试行）
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精浊病（慢性前列腺炎）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性前列腺炎的患者。

一、精浊病（慢性前列腺炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为精浊病（TCD编码：BWN070）。

西医诊断：第一诊断为慢性前列腺炎（ICD编码：N41.101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《慢性前列腺炎中西医结合诊疗指南（试行版）》（中国中西医结合学会，2007年）、《中药新药临床研究指导原则》（中国医药科技出版社，2002年）。
（2）西医诊断：参考《吴阶平泌尿外科学》（山东科学技术出版社，2004年）、《前列腺炎诊断治疗指南（试行版）》（中华医学会泌尿外科分会，2006年）《慢性前列腺炎中西医结合诊疗指南（试行版）》（中国中西医结合学会，2007年）

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《精浊病（慢性前列腺炎）中医诊疗方案（试行）》。
精浊病（慢性前列腺炎）临床常见证候：

湿热下注证

气滞血瘀证

肝气郁结证

肾阳不足证

湿热瘀阻证

肝肾阴虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《精浊病（慢性前列腺炎）中医诊疗方案（试行）》、《慢性前列腺炎中西医结合诊疗指南（试行版）》（中国中西医结合学会，2007年）、《前列腺炎诊断治疗指南（试行版）》（中华医学会泌尿外科分会，2006年）

1.诊断明确，第一诊断为精浊病（慢性前列腺炎）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤42天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合精浊病（慢性前列腺炎）。

2.当患者同时具有其他疾病，但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.以下任一情况下不进入本路径：

（1）合并有心、脑、肝、肾和造血系统等严重原发疾病或有继发的心、脑、肝、肾和造血系统等严重损害者。 

（2）合并尿路感染、特异性前列腺炎、精囊炎、附睾炎、良性前列腺增生症、前列腺癌、膀胱肿瘤、神经原性膀胱、尿路畸形或狭窄病变者。
（3）患有精神病、严重神经症患者。

（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、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目：

（1）前列腺常规；

（2）前列腺液培养；

（3）尿常规和尿沉渣检查；

（4）尿三杯检查；

（5）肛诊；

（6）超声波检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、尿流率、尿动力学、膀胱镜、尿道镜、CT、MRI等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂、中成药

湿热下注证：清热化湿。

气滞血瘀证：活血化瘀。

肝气郁结证：疏肝理气。

肾阳不足证：温肾壮阳。

湿热瘀阻证：清热化瘀。

肝肾阴虚证：滋补肝肾。

2.外治法

（1）中药熏洗、坐浴。

（2）中药保留灌肠。

（3）中药离子导入。

（4）栓剂塞肛。

3.针灸治疗：包括体针、灸疗、穴位注射、穴位敷贴、穴位磁疗等。

4.推拿治疗。
5.脐部敷贴。

6.热疗。

7.前列腺按摩。

8.健康教育：忌酒、辛辣等刺激性食品。

9.心理和行为辅导。

（九）完成路径标准：

临床主要症状疼痛不适、尿频尿急、排尿不尽等症状基本缓解。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间合并其他疾病需要其他治疗，退出本路径。

2.症状加重，退出本路径。

3.患者出现明显抑郁和焦虑症状，须接受抗抑郁和抗焦虑治疗，退出本路径。

4.因患者及家属意愿影响本路径执行，退出本路径。
二、精浊病（慢性前列腺炎）中医临床路径标准门诊表单
适用对象：第一诊断为：精浊病（慢性前列腺炎）（TCD编码：BWN070、ICD编码：N41.101）

患者姓名：              性别：           年龄：           门诊号：         

进入路径时间：     年     月    日       结束路径时间：     年     月    日

标准治疗时间：≤42天                     实际治疗时间：      天

	时间
	     年   月   日
（第1～7天）
	     年   月   日

（第8～21天）
	     年   月   日

（第22～35天）
	     年   月   日

（第36～42天）

	主要

诊疗

工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行相关检查

□完成诊断

□中医辨证

□确定治疗方案

□完成门诊病历

□与患者沟通交流


	□中医四诊信息采集

□进行相关检查

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□进行相关检查

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□病情评估

□疗效判定

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无

□有，原因

1、

2、
	□无

□有，原因

1、

2、
	□无

□有，原因

1、

2、
	□无

□有，原因

1、

2、

	医师

签名
	
	
	
	


肝胆管结石急性发作期中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为肝胆管结石的急性发作期（梗阻型和胆管炎型）肝胆蕴热证与肝胆湿热证的住院患者。
一、肝胆管结石急性发作期中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象
西医诊断：第一诊断为肝胆管结石（ICD-10编码：K80.508）。

（二）诊断依据
1.疾病诊断
参照中华医学会外科学分会胆道外科学组《肝胆管结石诊断治疗指南》。
2.疾病分期
（1）急性发作期：出现明显的腹痛、恶寒发热、黄疸三大症状中二者或二者以上者。梗阻型表现为间歇性黄疸、肝区和胸腹部持续性不适、消化功能减退等胆道梗阻症状。胆管炎型表现为急性化脓性胆管炎，即腹痛、恶寒发热、黄疸。 

（2）静止期：无明显腹痛、恶寒发热、黄疸，或仅有轻微腹痛，无黄疸、发热恶寒。
3.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肝胆管结石急性发作期中医诊疗方案（试行）》。
肝胆管结石急性发作期常见证候：
肝胆蕴热证
肝胆湿热证
肝胆热毒证
（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肝胆管结石急性发作期中医诊疗方案（试行）》。

1. 诊断明确，第一诊断为肝胆管结石。
2.患者适合并接受中医治疗。（四）标准住院日≤14天。
（五）进入路径标准
1.第一诊断必须符合肝胆管结石（ICD-10编码：K80.508）的患者。
2.疾病分期属于急性发作期中梗阻型或胆管炎型之一，中医辨证为肝胆蕴热证或肝胆湿热证者。
3.患者同时患有其他疾病，但在住院期间其治疗不影响第一诊断临床路径的实施时，可以进入本路径。
4.患者愿意接受本治疗方案。

5.合并胆囊结石、胆道狭窄、占位、癌变、其他非手术治疗不能解决的情况者不进入本路径。
（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、体征、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+潜血；
（4）肝功能、肾功能、血糖、电解质、血清淀粉酶；
（5）出凝血时间、凝血酶原时间；
（6）尿淀粉酶；
（7）心电图；
（8）胸片；
（9）心肌酶谱；
（10）肝胆胰脾B超。
2.可选择的检查项目
（1）上腹CT平扫+增强；
（2）上腹MRI；

（3）MRCP；

（4）肺功能；
（5）血气分析、血培养、其他体液培养、肿瘤标记物、感染性疾病筛查等。
（八）治疗方法
1.辨证选择口服中药汤剂或中成药。
肝胆蕴热证：疏肝解郁，清热利胆。
肝胆湿热证：清热利胆，化湿通下。
2.辨证选择静脉滴注中药注射液。
3.辨证选择中药肛门滴注、针灸等。
4.其他疗法：鼻胆管引流、胆管支架。

5.外科基础治疗。
6.护理：辨证施护。
（九）出院标准
1.达到疾病疗效治愈/显效标准或中医证候痊愈/显效标准。
2.没有需要住院治疗的并发症。
（十）有无变异及原因分析
1.治疗过程中病情进一步加重，出现发现感染性休克、肝脓肿、多脏器功能损害等严重并发症，需要延长住院时间，住院费用增加者，退出本路径。
2.合并其他疾病，住院期间病情加重，需要特殊处理，导致住院时间延长，费用增加者，退出本路径。

3.出现ERCP相关性胰腺炎、胆道感染、出血、穿孔及麻醉意外者等并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者或家属的意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、肝胆管结石急性发作期中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为肝胆管结石病急性发作期肝胆蕴热证、肝胆湿热证（ICD-10： K80.508）

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

入院日期：    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3～5天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□病史采集和体格检查
□采集中医四诊信息
□完成病历书写
□进行中医证候诊断
□急诊检查申请
□评估患者全身状况及合并症
□完善常规检查
□向患者或其受托人交待病情

	□上级医师查房，明确下一步诊疗计划
□完成入院检查
□根据化验检查结果评价主要脏器功能
□完成当日病程和查房记录
□向患者或其受托人交待病情、诊疗计划

	□上级医师查房
□完成三级查房记录
□确定诊断、评估病情
□胆道影像评估
□疗效评估
□中医辨证及方药调整
□完成病程和查房记录
□新的诊疗措施
□向患者或其受托人交待病情、疗效、诊疗方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□外科护理常规
□分级护理
□禁食或流汁饮食
□中药汤剂
□中成药
□静脉点滴
□针灸治疗
□中药肛滴
□吸氧（必要时）
□测BP、P、R   Q2H（必要时）
临时医嘱：
□血、尿、大便常规+潜血
□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血淀粉酶、尿淀粉酶、出凝血时间、凝血酶原时间、心肌酶谱，感染性疾病筛查、肿瘤标记物、血气分析（必要时）
□肝胆胰脾超声、心电图、胸片
□超声心动、肺功能、腹部CT、MRCP（必要时）
□必要时鼻胆管引流或胆管支架
	长期医嘱：
□相关脏器功能的维护
临时医嘱：
□继续完善相关检查
□根据检查结果确定新的检查项目
□相关科室会诊
□必要时鼻胆管引流或胆管支架

	长期医嘱：
□新的治疗措施
□饮食调整
临时医嘱：
□复查血常规
□复查肝功、电解质
□复查胆道影像检查


	主要护理
工作
	□协助患者及家属办理入院手续
□进行入院宣教
□静脉抽血、标本采集
□饮食指导、心理护理
□生命体征监测
□定时巡视病房
□止痛、降温等对症处理
	□病情监测
□协助完成相关检查
□止痛、降温等对症处理
□基本生活和心理护理
□定时巡视病房
	□基本生活和心理护理
□观察患者病情变化，如有异常及时向医生汇报

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
1.
2.
	□无  □有，原因：
1.
2.
	□无  □有，原因：
1.
2.

	护士
签名
	
	
	

	医师
签名
	
	
	


	时间
	    年  月  日
（第8～10天）
	    年  月  日
（第11～12天）
	    年  月  日
（第13～14天，出院日）

	主
要
诊
疗
工
作
	□疗效观察和评估
□胆道影像评估
□中医辨证及方药调整
□完成病程和查房记录
□下一步诊疗计划
□复查异常化验指标
□对患者坚持治疗和预防复发进行宣教

	□疗效观察和评估
□中医辨证及方药调整
□明确下一步诊疗计划
□复查异常化验指标
□向患者或其受托人交待病情、疗效、下一步诊疗计划
□对患者坚持治疗和预防复发进行宣教

	□上级医师查房、确定能否出院
□通知患者及家属出院
□向患者及家属交代出院后注意事项
□准备出院带药
□通知出院处
□将出院记录副本交给患者
□如果患者不能出院，在病程记录中说明原因和继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□饮食调整
□护理级别调整
□治疗措施调整
临时医嘱：
□血常规、肝功能、电解质（必要时）
□胆道影像检查（必要时）
□异常脏器功能的复查

	长期医嘱：
□饮食调整
□护理级别调整
□治疗措施调整
临时医嘱：
□血常规、肝功能、电解质（必要时）
□胆道影像检查（必要时）
□异常脏器功能的复查

	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
	□基本生活和心理护理
□监督患者用药

	□基本生活和心理护理
□监督患者用药

	□帮助患者办理出院手续、交费等事宜
□领取出院带药
□交待出院后注意事项
□告知复诊时间

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
1.
2.
	□无  □有，原因：
1.
2.
	□无  □有，原因：
1.
2.

	护士签名
	
	
	

	医师签名
	
	
	


蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）中医临床路径

（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为增生性瘢痕或瘢痕疙瘩的门诊患者。

一、蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为蟹足肿病（TCD编码：BWP310）。

西医诊断：第一诊断为瘢痕（ICD-10编码：L90.502）和瘢痕疙瘩（ICD-10编码：L91.001）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参考《中华人民共和国国家标准－中医临床诊疗术语－证候》、《中华人民共和国中医药行业标准－中医病证诊断疗效标准》。

（2）西医诊断：参照1970年中华医学会烧伤外科分会制定的诊断及黎鳌主编《烧伤治疗学》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）中医诊疗方案（试行）》。

蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）临床常见证候：

湿热内蕴证

气滞血瘀证

肝郁火旺证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗日为≤28天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）。

2.孕妇、哺乳期妇女、有过敏病史或过敏体质患者不进入本路径。

（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、体征、舌、脉特点，注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目：

（1）血常规、尿常规、便常规。

（2）肝功能、肾功能。

（3）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如胸部X光检查、凝血功能检查等。

（八）治疗方法

1.中医外治法。

2.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）湿热内蕴证：清热利湿，化瘀消肿。

（2）气滞血瘀证：活血化瘀，软坚止痛。

（3）肝郁火旺证：疏肝泻火，消肿止痛。

3.护理。

（九）完成路径标准

1.局部痒痛症状及全身症状基本消失。

2.瘢痕萎缩、变软、充血明显减退。

（十）有无变异及原因分析

1.因患者及家属的意愿而影响本路径执行时，退出该路径。

2.治疗中出现或合并其他并发症，退出该路径。

二、蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为蟹足肿病（增生性瘢痕或瘢痕疙瘩）（TCD编码：BWP310；ICD-10编码：L91.001）

患者姓名：        性别：    年龄：    门诊号：        病程：      

进入路径时间：    年  月  日          结束路径时间：    年  月  日 

标准治疗时间：≤28天                  实际治疗时间：       天

	时间
	    年  月  日

（第1天）
	    年  月  日
（第2～7天）
	    年  月  日
（第8-14天）
	    年  月  日
（第15-28天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□采集中医四诊信息

□中医证候判断

□完成初步诊断

□初步拟定诊疗方案

□完成首次门诊病历书写

□完善辅助检查

□向患者及家属交待病情及注意事项


	□采集中医四诊信息

□注意证候变化

□判断病情程度和病情变化，评估治疗效果，及时调整或补充诊疗方案

□复查异常检查结果

□向患者及家属交待病情及注意事项

□完成复诊记录

□密切观察病情
	□采集中医四诊信息

□注意证候变化

□根据病情变化及时调整诊疗方案

□完成复诊记录

□密切观察病情


	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	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
	
	
	
	


脾心痛（急性胰腺炎轻型）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为急性胰腺炎轻型的住院患者。
一、脾心痛（急性胰腺炎轻型）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为脾心痛。

西医诊断：第一诊断为急性胰腺炎轻型（ICD-10编码：K85）。
（二）诊断依据
1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照①《中药新药临床研究指导原则 》（第一版，中华人民共和国卫生部制定颁发，1993年；第四版，国家药品食品监督管理局颁发，2002。）；②《急性胰腺炎》（张肇达，等.人民卫生出版社，2004）。
（2）西医诊断：参照①急性胰腺炎的临床诊断及分级标准（中华医学会外科学会胰腺学组.2007）；②《中国急性胰腺炎诊治指南（草案）（2007）》（中华医学会消化病学分会胰腺疾病学组）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脾心痛（急性胰腺炎轻型）中医诊疗方案（试行）》。

肝郁化火证

肝胆湿热证  

腑实热结证    

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脾心痛（急性胰腺炎轻型）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为脾心痛（急性胰腺炎轻型）；
2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日为≤7天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合脾心痛（急性胰腺炎轻型）的患者；
2.发病72小时以内入院的患者；
3.患者同时具有其他疾病，但在治疗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.慢性胰腺炎引起的急性发作，创伤性胰腺炎、胰腺癌引起的急性胰腺炎，不能进入本路径。

（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、体征、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+隐血；

（2）血淀粉酶、脂肪酶；

（3）肝功能、肾功能、血脂、血糖、电解质；

（4）凝血功能；

（5）C-反应蛋白；

（6）腹部彩超（肝、胆、胰、脾、肾）；

（7）腹部CT；

（8）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血气分析、胸片、消化系统肿瘤标志物（CEA、CA-199、AFP、铁蛋白）、腹部增强CT、腹部MRI、磁共振胰胆管造影（MRCP）、内镜逆行胰胆管造影（ERCP）、超声内镜（EUS）、电子胃镜、腹部平片、胃肠道钡餐等。

（八）治疗方法
1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
肝郁化火证：疏肝解郁，通腑泻火。
肝胆湿热证：疏肝利胆，清热利湿。

腑实热结证：通腑泄热，行气导滞。

2.静脉滴注中药注射液。

3.针刺疗法。

4.其他疗法。

5.内科基础治疗。

6.护理调摄。

7.恢复期调理。
8.饮食指导。

9.健康指导。
（九）完成路径标准

1.病情稳定，腹痛腹胀等主要症状改善；

2.腹部无明显压痛及反跳痛，肠鸣恢复；

3.血淀粉酶恢复至正常值高限3倍以内。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，疾病由急性胰腺炎轻型转化成急性胰腺炎重症时，需要延长住院时间，住院费用增加者，退出本路径。

2.合并其他严重疾病，需要特殊处理，导致住院时间延长，费用增加者，退出本路径。

3.对于怀疑或已经证实的胆源性急性胰腺炎，在治疗中病情恶化者，需行鼻胆管引流或内镜下括约肌切开术（ EST） ，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、脾心痛（急性胰腺炎轻型）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为脾心痛（急性胰腺炎轻型）（ICD-10编码：K85）

患者姓名：              性别：          年龄：        住院号：       

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

标准住院日≤7天                        实际住院日：       天

	时间
	   年  月  日

（第1天）
	   年  月  日

（第2～3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

□密切观察、防治并发症，必要时监护

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□对患者继续监护

□明确诊断

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□防治并发症

□完成病程记录

□上级医师查房

□完善入院检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□脾心痛护理常规

□分级护理

□禁食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静脉点滴中药注射液

□中药灌肠

□中药结肠透析治疗

□针刺治疗
□内科基础治疗

临时医嘱

□完善入院检查

□血常规

□尿常规、尿淀粉酶

□便常规+隐血

□血淀粉酶、脂肪酶

□肝功能、肾功能、电解质

□血脂、血糖

□C-反应蛋白

□消化系统肿瘤标志物（CEA、CA-199、AFP、铁蛋白）
□腹部CT

□血压监测
	长期医嘱

□脾心痛护理常规

□分级护理

□禁食

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静脉点滴中药注射液

□中药灌肠

□中药结肠透析治疗

□针刺治疗
□内科基础治疗
临时医嘱

□继续完善入院检查

	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□I级护理

□观察并记录病情变化及救治过程

□配合监护和急救治疗

□静脉抽血
	□配合急救和治疗

□制定规范的护理措施

□生活与心理护理



	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4～5天）
	   年  月  日

（第6-7天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房与诊疗评估，明确是否可进食

□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

□根据检查结果与病情变化，调整治疗方案

□防治并发症

□治疗效果、危险性和预后评估
	□交代出院后注意事项和随访方案

□完成出院总结

□通知出院

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□脾心痛护理常规

□分级护理

□禁食、或进食流质

□中医辨证

□口服中药汤剂

□静脉点滴中药注射液

□中药灌肠

□针刺治疗
□内科基础治疗
临时医嘱

□复查异常检查的项目（血常规、血淀粉酶、脂肪酶、肝功能、肾功能、电解质、血脂、血糖）

□病情变化时随时进行中医辨证
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊



	主要

护理

工作
	□配合治疗

□生活与心理护理
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□健康宣教

	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
	
	


脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为急性胰腺炎重症Ⅰ型的住院患者。

一、脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为脾心痛。

西医诊断：第一诊断为急性坏死性胰腺炎（ICD-10编码：K85.X05）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断
（1）中医诊断：参照《重症急性胰腺炎中西医结合诊治指南2007版》。
（2）西医诊断：参照《中华医学会重症急性胰腺炎临床诊治指南2007年版》。
2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）中医诊疗方案（试行）》。

脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）临床常见证候：
结胸里实证
热毒炽盛证

气阴两虚证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日为≤21天
（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）的患者。

2.征得病人或家属知情同意后。

3.排除孕妇或哺乳期妇女、晚期肿瘤的患者。

4.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规，尿常规，便常规；

（2）血淀粉酶，尿淀粉酶，血脂肪酶；

（3）肝功能，肾功能，血脂，血电解质，血糖，血钙，血气分析，C反应蛋白（CRP）；

（4）胸部X线片，腹部CT，腹部B超；

（5）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如核磁（MRCP），前降钙素原（PCT）、细菌培养+药敏、免疫指标等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）结胸里实证：通里攻下、理气开郁、活血化瘀。

（2）热毒炽盛证：清热解毒、活血化瘀、通里攻下。
（3）气阴两虚证：益气养阴、活血化淤、健脾和胃。

2.静脉滴注、肌肉注射中成药注射剂。

3.针灸治疗。

4.心理治疗。

5.其他治疗。

6.内科基础治疗。

7.护理调摄。

（九）出院标准

1.腹痛、腹胀基本消失或明显减轻；

2.无压痛、反跳痛及肌紧张，肠鸣音基本恢复正常；

3.血尿淀粉酶、血常规基本恢复正常，影像学MRCP、CT、B超检查改善。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现脏器功能障碍，需要延长住院时间，住院费用增加者，退出本路径。

2.合并其他系统疾病，需要特殊处理，退出本路径。

3.出现外科（出血、感染、囊肿等）并发症，需要特殊处理，退出本路径。
4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）中医临床路径表单

适用对象：第一诊断为脾心痛（急性胰腺炎重症Ⅰ型）（ICD-10编码：K85.X05）

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

发病时间：   年  月  日  时  分  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

	日期
	     年    月    日

（入院时）
	     年    月    日

（第1天）
	     年    月    日

（第3天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查、舌象、脉象

□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

□完成初步诊断和病情评估

□治疗前讨论，确定治疗方案

□向家属交待病情和注意事项
	□上级医师查房，完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治并发症
	□上级医师查房，完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治并发症

	重点医嘱
	长期医嘱：

□护理常规

□胆胰疾病护理常规

□一级护理

□禁食水

□胃肠减压

中药内服：（主方）        
□胃注                

中医药特色外治法

□灌肠

□外敷

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规

□血、尿淀粉酶    

□血气分析

□B超、CT检查

□血生化

□其他检查根据患者具体情况而定。

□高热时降温处理

□按照脱水程度予以补液
	长期医嘱：

□护理常规

□胆胰疾病护理常规

□一级护理

□禁食水

□胃肠减压

中药内服：（主方）     
□胃注                

中医药特色外治法

□灌肠

□外敷

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规

□血、尿淀粉酶    

□血气分析

□B超、CT检查

□血生化

□其他检查根据患者具体情况而定。

□高热时降温处理

□按照脱水程度予以补液
	长期医嘱：

□护理常规

□胆胰疾病护理常规

□二级护理

□禁食水/流质/半流质

□胃肠减压

中药内服：（主方）       
□胃注或口服                

中医药特色外治法

□灌肠

□外敷

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规

□血、尿淀粉酶    

□血气分析

□B超、CT检查

□血生化

□其他检查根据患者具体情况而定。

□高热时降温处理

□按照脱水程度予以补液

	主要护理工作
	□做入院介绍、入院评估

□介绍各项检查前注意事项   

□饮食、日常护理指导。

□按照医嘱执行诊疗护理措施

□注意腹胀及排气情况
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□饮食指导。

□安抚疏导、健康教育。

□注意腹胀及排气情况。
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□饮食指导。

□安抚疏导、健康教育。

□注意腹胀及排气情况。



	病情改善情况
	血、尿淀粉酶情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□APACHEⅡ评分标准

□Balthazar CT评分

□中医症候评分
	血、尿淀粉酶情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□APACHEⅡ评分标准

□Balthazar CT评分

□中医症候评分
	血、尿淀粉酶情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□APACHEⅡ评分标准

□Balthazar CT评分

□中医症候评分

	变异

记录
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.
	□无 

□有，具体原因：

1. 

2.
	□无 

□有，具体原因：

1. 

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	日期
	     年  月  日

（第7天）
	     年  月  日

（第10天）
	     年  月  日

（第14天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查、舌象、脉象

□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

□完成初步诊断和病情评估

□治疗前讨论，确定治疗方案

□向家属交待病情和注意事项
	□上级医师查房，完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治并发症
	□上级医师查房，完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治并发症

	重点医嘱
	长期医嘱：

□护理常规

□胆胰疾病护理常规

□一级护理

□禁食水

□胃肠减压

中药内服：（主方）            
□胃注                

中医药特色外治法

□灌肠

□外敷

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规

□血、尿淀粉酶    

□血气分析

□B超、CT检查

□血生化

□其他检查根据患者具体情况而定。

□高热时降温处理

□按照脱水程度予以补液
	长期医嘱：

□护理常规

□胆胰疾病护理常规

□一级护理

□禁食水

□胃肠减压

中药内服：（主方）            
□胃注                

中医药特色外治法

□灌肠

□外敷

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规

□血、尿淀粉酶    

□血气分析

□B超、CT检查

□血生化

□其他检查根据患者具体情况而定。

□高热时降温处理

□按照脱水程度予以补液
	长期医嘱：

□护理常规

□胆胰疾病护理常规

□二级护理

□禁食水/流质/半流质

□胃肠减压

中药内服：（主方）            
□胃注或口服                

中医药特色外治法

□灌肠

□外敷

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规

□血、尿淀粉酶    

□血气分析

□B超、CT检查

□血生化

□其他检查根据患者具体情况而定。

□高热时降温处理

□按照脱水程度予以补液

	主要

护理

工作
	□做入院介绍、入院评估

□介绍各项检查前注意事项   

□饮食、日常护理指导。

□按照医嘱执行诊疗护理措施

□注意腹胀及排气情况
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□饮食指导。

□安抚疏导、健康教育。

□注意腹胀及排气情况。


	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□饮食指导。

□安抚疏导、健康教育。

□注意腹胀及排气情况。



	病情

改善

情况
	血、尿淀粉酶情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□APACHEⅡ评分标准

□Balthazar CT评分

□中医症候评分
	血、尿淀粉酶情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□APACHEⅡ评分标准

□Balthazar CT评分

□中医症候评分
	血、尿淀粉酶情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□APACHEⅡ评分标准

□Balthazar CT评分

□中医症候评分

	变异

记录
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.
	□无 

□有，具体原因：

1. 

2.
	□无 

□有，具体原因：

1. 

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	时间
	     年    月    日

（第20天）
	     年    月    日

（第21天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□上级医师查房，完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治并发症
	□上级医师查房，同意其出院

□完成出院记录

□出院宣教：向患者交代出院注意事项及随诊方案

□填写出院卡，通知住院处

□开具出院带药

	重点医嘱
	长期医嘱：

□护理常规

□胆胰疾病护理常规

□二级护理

□禁食水/流质/半流质

□胃肠减压

中药内服：（主方）            
□胃注或口服                

中医药特色外治法

□灌肠

□外敷

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规

□血、尿淀粉酶    

□血气分析

□B超、CT检查

□血生化

□其他检查根据患者具体情况而定。

□高热时降温处理

□按照脱水程度予以补液
	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

□门诊随诊

	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。

□注意腹胀及排气情况。


	□指导患者病后康复

□交待出院后注意事项，进行卫生宣教

□指导出院带药的煎法服法

□协助办理出院手续

□送病人出院。

	病情

改善

情况
	血、尿淀粉酶情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□APACHEⅡ评分标准

□Balthazar CT评分

□中医症候评分
	腹部症状情况：

□恢复正常

□明显好转

□无好转甚至恶化

全身症状恢复情况

□恢复正常

□明显好转

□均无好转甚至恶化

评分

□中医症候评分

	变异

记录
	□无 

□有，具体原因：

1. 

2.
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	
	

	医师

签名
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热痹（成人still病）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为成人still病的住院患者。

一、热痹（成人still病）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为热痹。

西医诊断：第一诊断为成人still病（ICD－10编码为：M06.1）。
（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《热痹（成人still病）中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：参照2010年中华医学会风湿病分会修订的《风湿病诊断和治疗指南》的成人still病诊断标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《热痹（成人still病）中医诊疗方案（试行）》。

热痹（成人still病）临床常见证候：

风热犯卫证

气营两燔证

湿热蕴毒证

阴虚血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《热痹（成人still病）中医诊疗方案（试行）》和2010年中华医学会风湿病分会修订的《风湿病诊断和治疗指南》。
1.诊断明确，第一诊断为热痹（成人still病）。
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.第一诊断必须符合热痹（成人still病）的患者。

2.对已使用西药治疗的患者，维持原剂量并逐渐减量，可进入本路径。

3.当患者同时具有其他疾病，但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、大便常规+潜血；肝功能、肾功能、血糖、电解质、血脂；乙肝系列、肿瘤筛查；

（2）ESR、CRP、血清铁蛋白；IgG、IgA、IgM、C3、C4；RF、ASO；抗核抗体谱；

（3）血培养、痰培养/咽拭子培养、结核涂片、PPD试验；

（4）心电图；

（5）腹部超声、淋巴结B超； 

（6）胸部X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如抗CCP抗体、ANCA、抗磷脂抗体和血清蛋白电泳；HIV系列、HBV-DNA定量、肝炎病毒系列、凝血功能、甲状腺功能、糖化铁蛋白、T细胞亚群；关节X片、骨密度、CT、MRI、心脏彩超、脑脊液检查、骨髓穿刺（常规+活检）、淋巴活检、T-spot等以及其他合并系统损害的相关检查。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）风热犯卫证：疏风清热，解肌透邪。

（2）气营两燔证：清热泻火，清营凉血。
（3）湿热蕴毒证：清热祛湿，解毒通络。
（4）阴虚血瘀证：养阴清热，散瘀通络。

2．静脉滴注、肌肉注射中成药注射剂。

3. 针灸疗法。

4. 其他治疗。

5．内科基础治疗。

6. 护理调摄。

（九）出院标准

1.发热、关节肿痛和皮疹等主要症状缓解。

2.疾病活动度指标如血常规、CRP、ESR、铁蛋白等改善。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中如发生病情变化，需进一步明确诊断，导致住院时间延长,费用增加。

2.化验检查异常，需要复查，从而延长治疗时间和增加住院费用。

3.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、热痹（成人still病）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为热痹（成人still病）（TCD编码为：BNV070；ICD－10编码为：M06.1）
患者姓名：           性别：     年龄：      门诊号：       住院号：           

发病时间：    年   月   日  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

	日期
	   年  月  日

（第1天）
	   年  月  日

（第2-7天）
	   年  月  日

（第8-14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

□中医四诊信息采集

□中医证候判断

□完成初步诊断和病情评估

□完成病历书写

□向患者及家属交待病情和注意事项
	□上级医师查房，确定治疗方案

□中医四诊信息采集

□中医证候判断

□中医证候学评价 

□完善必要检查


	□上级医师查房，根据病情调整治疗方案

□中医四诊信息采集

□中医证候判断

□完善必要检查

□处理并发症


	重点医嘱
	长期医嘱：

□内科护理常规

□分级护理

□饮食医嘱

□中药汤剂

□中成药

□中药注射液

□针灸

□外治法

□其他疗法

临时医嘱：

□血常规、尿常规、大便常规+潜血

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂、乙肝三系（定性）、肿瘤筛查；血清铁蛋白、ESR、CRP；RF、ASO；IgG、IgA、IgM、C3、C4；抗核抗体谱

□血培养、痰培养/咽拭子培养、PPD试验；

□心电图；浅表淋巴结、腹部超声；胸部X线检查；

□其它检查
	长期医嘱：

□内科护理常规

□分级护理

□饮食医嘱

□中药汤剂

□中成药

□中药注射液

□针灸

□外治法

□其他疗法

临时医嘱：

□必要时复查异常项目

□根据患者具体情况确定其他检查

□对症处理

	长期医嘱：

□内科护理常规

□分级护理

□饮食医嘱

□中药汤剂

□中成药

□中药注射液

□针灸

□外治法

□其他疗法

临时医嘱：

□根据患者具体情况确定其他检查

□对症处理

	主要护理工作
	□入院介绍

□进行入院教育

□介绍各项检查前注意事项   

□饮食、日常护理指导

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□执行入院各项检查护理工作

□按照医嘱执行治疗辅助工作

□饮食指导、心理护理

□指导病人康复训练
	□按照医嘱执行护理辅助工作

□饮食指导、心理护理

□日常护理指导

□指导病人康复训练



	病情

变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无 □有，具体原因：

1. 

2.
	□无  □有，具体原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	日期
	    年  月  日

（第15-21天）
	    年  月  日

出院日

	主要诊疗工作
	□上级医师查房，根据病情调整治疗方案，确定出院时间

□完成病程和查房记录
□中医四诊信息采集

□中医证候判断

□进行日常治疗
	□开具出院证明
□完成出院记录

□出院宣教：向患者交代出院注意事项及随诊方案



	重点医嘱
	长期医嘱：

□内科护理常规

分级护理

饮食医嘱

□中药汤剂

□中成药

□中药注射液

□针灸

□外治法

□其他疗法

临时医嘱：

□根据患者具体情况确定相关检查

□对症处理
	

	主要

护理

工作
	□执行入院各项检查护理工作

□按照医嘱执行治疗辅助工作

□饮食指导、心理护理

□指导病人康复训练
	□交待出院后注意事项，健康宣教

□指导出院带药的煎法服法

□协助办理出院手续

□送病人出院

	病情

变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无 □有，具体原因：

1. 

2.

	责任

护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


周痹（复发性风湿症）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为复发性风湿症的门诊患者。

一、周痹（复发性风湿症）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为周痹（TCD编码：BNV070）。

西医诊断：第一诊断为复发性风湿症。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断： 国家中医药管理局重点专科协作组制定的《周痹（复发性风湿症）中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：参照《中华风湿病学》（《华夏出版社》2004年出版）中的建议诊断标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《周痹（复发性风湿症）中医诊疗方案（试行）》。

周痹（复发性风湿症）临床常见证候：

发作期

风湿热痹证

缓解期

肝肾阴虚证

脾肾阳虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《周痹（复发性风湿症）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为周痹（复发性风湿症）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤14天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合周痹和复发性风湿症的患者。

2．若患者已使用西药治疗，可维持原剂量，病情稳定后逐渐减量。

3．患者同时具有其他疾病，但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）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）血常规、尿常规、便常规；

（2）肝功能、肾功能、血尿酸；

（3）血沉；

（4）C反应蛋白、类风湿因子；

（5）免疫球蛋白、补体；

（6）抗角质蛋白抗体、抗核周因子抗体、抗环瓜氨酸肽抗体受体、抗核抗体谱；

（7）受累关节X线检查。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如HLA-B27、HLA-DR4、骨盆X线片（或骶髂关节CT）、ASO、咽拭子培养、受累关节MRI、关节液检查、关节超声、心肌酶等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）发作期

风湿热痹证：清热祛风、除湿通络。

（2）缓解期

①肝肾阴虚证：补益肝肾、滋阴清热。

②脾肾阳虚证：补脾益气，温肾助阳。

2．静脉滴注中成药注射液。

3．针灸治疗。

4．外治治疗。

5．其他治疗

6. 内科基础治疗。

7．护理调摄。

（九）完成路径标准

1．关节疼、热、肿胀程度减轻或消失。

2．关节活动基本恢复正常。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗过程中病情进一步加重，需要延长治疗时间，增加治疗费用时，退出路径。

2．治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，退出本路径。

3．合并心血管、肺、肾等其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加时，退出本路径。

4. 因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出该路径。
二、周痹（复发性风湿症）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：周痹（复发性风湿症）（TCD编码：BNV070）

患者姓名：             性别：           年龄：       门诊号：        

发病时间：    年  月  日 进入路径日期：    年  月  日   结束路径日期：    年  月  日

标准治疗时间：≤ 14天                                  实际治疗时间：     天

	时间
	     年  月  日

（第1天）
	     年   月   日
（第7天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查 

□中医四诊信息采集

□中医证候判断

进行必要的辅助检查

□血常规

□尿常规

□便常规

□肝功能

□肾功能

□ESR、CRP、RF、AKA、APF、抗CCP抗体、免疫球蛋白、补体、抗核抗体谱

□X线片（受累关节）

□其他相关检查

□完成初步诊断和病情评估

□确定治疗方法

□中医辨证

□口服中药汤剂

□口服中成药

□中药注射液

□针灸

□综合强化序贯治疗

□其他疗法

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

	病情

变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无 □有，具体原因：

1. 

2.

	医师

签名
	
	


	时间
	     年  月  日
（第14天）
	     年  月  日
（结束路径日）

	主要

诊疗

工作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无  □有，具体原因：

1. 

2.

	医师

签名
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黧黑斑病（黄褐斑）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为黄褐斑的门诊患者

一、黧黑斑病（黄褐斑）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为黧黑斑病（TCD编码：BWR300）。

西医诊断：第一诊断为黄褐斑（ICD-10编码：L81.101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001，8-94）。

（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南-皮肤病与性病分册》（中华医学会编，人民卫生出版社）和《黄褐斑的临床诊断和疗效标准》（中国中西医结合学会皮肤性病专业委员会色素病学组2003年修订稿、《中华皮肤科杂志》2004年7月第37卷第7期）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《黧黑斑病（黄褐斑）中医诊疗方案（试行）》。

黧黑斑病（黄褐斑）临床常见证候：

肝郁血瘀证

脾虚湿蕴证

肾阴不足证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《黧黑斑病（黄褐斑）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为黧黑斑病（黄褐斑）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤84天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合黧黑斑病（黄褐斑）的患者。

2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

3.合并严重心血管、肝、肾、脑和造血系统等原发性疾病且病情不稳定，需首要接受内科治疗者；患有精神疾病、恶性肿瘤晚期、艾滋病患者；合并有需要系统治疗（如：使用大量糖皮质激素或者免疫抑制剂等）结缔组织病患者；妊娠期、哺乳期妇女等不进入本路径。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集该病种不同的证候的主症、次症、舌、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

根据患者病情可选择的检查项目：血常规、肝功能、肾功能、性激素水平检测、子宫附件B超、皮肤CT、皮肤图像（色素）测定、组织病理检查。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂、中成药

（1）肝郁血瘀证：疏肝活血。

（2）脾虚湿蕴证：健脾化湿。

（3）肾阴不足证：滋补肾阴。
2.外治法

（1）中药倒模面膜。

（2）中药外用。根据皮损使用中药霜剂、中药熏洗、中药糊剂等。

3.针灸治疗：根据病情选择体针、耳针、刺络拔罐、艾灸等。

4.护理：辨证施护及健康宣教。

（九）完成路径标准

皮损基本消退，达到有效以上。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情突然加重，分析是否祛除可疑诱因，是否按医嘱规律治疗，是否合并有其他基础疾病如自身免疫性疾病等，可根据分析结果判断是否需要进一步对患者检查、诊断及治疗或到其他相应科室诊治。
2.发生其他突发情况，如妊娠、过敏及药物不良反应等。退出本路径。

3.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、黧黑斑病（黄褐斑）临床路径表单

适用对象：第一诊断为黧黑斑病（黄褐斑）（TCD编码： BWR300，ICD-10编码：L81.101）。
患者姓名：         性别：      年龄：     门诊号：     

初诊日期：     年  月   日  发病时间：   年  月  日  时  分  

出路径时间：   年  月  日  时  分

标准门诊日≤84天             实际门诊日：    天
	日期
	     年  月   日

门诊第1天
	     年  月   日
门诊第2～14天
	     年  月   日
门诊15-28天

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□完成首次门诊病史及中医四诊信息采集

□中医证候判断

□完成初步诊断

□根据需要开具化验单及辅助检查申请单

□完成初步的病情评估和治

疗方案

□与患者或家属谈话明确诊

疗计划及健康宣教 

□完成门诊病历


	□中医四诊信息采集

□完成皮损及证候改善情况评价

□对不正常检查结果进行复查
□根据患者的病情变化及对治疗的反应及时调整治疗方案
□完成门诊复诊病历
	□中医四诊信息采集

□完成皮损及证候改善情况评价

□对不正常检查结果进行复查
□根据患者的病情变化及对治疗的反应及时调整治疗方案
□完成门诊复诊病历

	重

点

医

嘱
	□根据辨证使用中药汤药口服

□根据辨证使用中成药

□中药倒模面膜

□针灸

□中药外用

□其他治疗

□血常规、肝肾功能、性激素水平检测、子宫附件B超、皮肤CT、皮肤图像（色素）测定、组织病理检查。（根据病情需要选择）

□告诉注意事项


	□调整中药汤药口服
□中成药
□中药倒模面膜

□针灸

□中药外用

□其他治疗

□对不正常检查结果进行复查

□告诉注意事项


	□调整中药汤药口服
□中成药
□中药倒模面膜

□针灸

□中药外用

□其他治疗

□对不正常检查结果进行复查

□告诉注意事项



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


	日期
	     年  月   日
门诊第29～56天
	     年  月   日
门诊第57～83天
	     年  月   日
门诊第84天

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□完成皮损及证候改善情况评价

□对不正常检查结果进行复查
□根据患者的病情变化及对治疗的反应及时调整治疗方案
□完成门诊复诊病历

	□中医四诊信息采集

□完成皮损及证候改善情况评价

□对不正常检查结果进行复查
□根据患者的病情变化及对治疗的反应及时调整治疗方案
□完成门诊复诊病历

	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	重

点

医

嘱
	□调整中药汤药口服
□中成药
□中药倒模面膜

□针灸

□中药外用

□其他治疗

□对不正常检查结果进行复查

□告诉注意事项
	□调整中药汤药口服
□中成药
□中药倒模面膜

□针灸

□中药外用

□其他治疗

□对不正常检查结果进行复查

□告诉注意事项
	□告诉注意事项

□必要时预约复诊日期



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


四弯风病（特应性皮炎）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为特应性皮炎的门诊患者。

一、四弯风病（特应性皮炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为四弯风病（TCD编码：BWP077）。

西医诊断：第一诊断为特应性皮炎（ICD-10编码：L20.901）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/TOO1.8-94）。

（2）西医诊断：参照Williams诊断标准（英国特应性皮炎协作组于1994年制定发表）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《四弯风病（特应性皮炎）中医诊疗方案（试行）》。

四弯风病（特应性皮炎）临床常见证候：

心脾积热证

心火脾虚证

脾虚蕴湿证

血虚风燥证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《四弯风病（特应性皮炎）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为四弯风病（特应性皮炎）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤84天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合四弯风病（特应性皮炎）诊断标准。

2．当患者同时具有其他疾病，但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．以下任一情况下不进入本路径

（1）合并严重心血管、肝、肾、脑等原发性疾病且病情不稳定，需首要接受内科治疗者。

（2）合并有其他皮肤病，需使用糖皮质激素或者免疫抑制剂等系统治疗的患者。

（3）妊娠期或哺乳期妇女。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

根据病情需要可选择的检查项目：如血常规、外周血嗜酸性粒细胞计数、总IgE、吸入物过敏原检测、食入物过敏原检测、肝功能、肾功能、分泌物培养+药敏等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）心脾积热证：清心导赤。

（2）心火脾虚证：清心培土。

（3）脾虚蕴湿证：健脾渗湿。

（4）血虚风燥证：养血祛风。

2.根据不同的皮疹特点选择相应剂型的中药外用药。

3.推拿治疗。

4.针灸治疗。

5.基础治疗。

6.护理。

（九）完成路径标准

1.皮肤瘙痒感减轻；

2.皮损明显改善；

3.病情稳定。

（十）有无变异及原因分析 

1.合并严重的细菌感染，皮疹处出现大量糜烂流滋或脓液，或伴有发热等全身症状，需增加抗感染治疗，延长治疗时间或增加治疗费用。

2.治疗期间伴发其他疾病，需要特殊处理，退出本路径。

3.因患者及家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、四弯风病（特应性皮炎）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断必须符合四弯风病（特应性皮炎）（TCD编码：BWP077，ICD-10编码：L20.901）。
患者姓名：             性别：     年龄：    门诊号：       病程：     

进入路径时间：     年   月   日       结束路径时间：     年    月   日

标准治疗时间≤84天                   实际治疗日：     天  

	时间
	     年    月     日

（第1天）
	    年   月   日

（第2～14天）
	   年   月   日

（第15～28天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□中医四诊信息采集

□完成初步诊断和病情评估

□中医辨证

□确定治疗方案

□辨证口服中药汤剂或中成药

□外治法

□推拿疗法

□针灸疗法

□完成首诊门诊病历

□交代病情及健康宣教
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

	病情

变异

记录
	□无

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


	时间
	    年  月   日

（第29～42天）
	    年  月   日

（第43～56天）
	    年  月   日

（第57～70天）
	    年  月  日

（第71～84天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无，

□有，原因：

1.

2.
	□无，

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：

1.

2.
	□无，

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	
	


顽湿聚结病（结节性痒疹）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为结节性痒疹的门诊患者。

一、顽湿聚结病（结节性痒疹）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

1.中医诊断：第一诊断为顽湿聚结病（TCD编码：BWR090）。

2.西医诊断：第一诊断为结节性痒疹（ICD-10编码：L28.101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001.8-94）。

（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南-皮肤病与性病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2006年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《顽湿聚结病（结节性痒疹）中医诊疗方案（试行）》。

顽湿聚结病（结节性痒疹）临床常见证候：

湿热风毒证

血瘀风燥证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《顽湿聚结病（结节性痒疹）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为顽湿聚结病（结节性痒疹）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤56天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合顽湿聚结病（结节性痒疹）的患者。

2.当患者同时具有其他疾病，但不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

3.以下任一情况下不进入本路径：
（1）合并严重心血管、肝、肾、脑等原发性疾病且病情不稳定，需首先接受内科治疗者。

（2）患有精神疾病、内分泌系统疾病者。

（3）有需要系统治疗（如使用大量糖皮质激素或者免疫抑制剂等）的其它疾病患者。

（4）艾滋病患者。

（5）妊娠期或哺乳期女性。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集该病种的不同证型的主症、次症、体征、舌、脉特点，注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

根据病情可选择行以下检查：血常规、尿常规、肝功能、肾功能、HIV抗体等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）湿热风毒证：清热除湿，祛风止痒。

（2）血瘀风燥证：养血活血，祛风止痒。

2.外治法。

3.针灸治疗。

4.其他疗法。

5.护理调摄。

（九）完成路径标准

皮疹变平，瘙痒明显缓解。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，皮疹增多、瘙痒加剧，退出本路径。

2.治疗期间伴发其他疾病时，退出本路径。

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、顽湿聚结病（结节性痒疹）临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为顽湿聚结病（结节性痒疹）（TCD编码： BWR090，ICD-10编码：L28.101）

患者姓名：                 性别：         年龄：        门诊号：          

进入路径时间：     年  月   日          结束路径时间：     年  月   日

标准治疗时间：≤56天                   实际治疗时间：      天
	时间
	   年  月   日

（第1～6天）
	   年  月   日

（第7～14天）
	   年  月   日

（第14～28天）
	   年  月   日

（第28～56天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与完成体格检查

□中医四诊信息采集

□必要时进行相关的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□完成门诊病历

□与患者及家属沟通交流
	□中医四诊信息采集

□完成皮损评价

□注意证候变化

□根据病情可查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□完成皮损评价

□注意证候变化

□根据病情可查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划



	重点医嘱
	□辨证口服汤药、中成药

□外用中药膏

□外治法

□针灸治疗

□其他治疗
	□辨证口服汤药、中成药

□外用中药膏

□外治法

□针灸治疗

□其他治疗
	□辨证口服汤药、中成药

□外用中药膏

□外治法

□针灸治疗

□其他治疗
	□外用中药膏

□健康教育

	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无  

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	
	


日晒疮（多形性日光疹）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为多形性日光疹的门诊患者。

一、日晒疮（多形性日光疹）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为日晒疮。

西医诊断：第一诊断为多形性日光疹（ICD-10编码：L57.801）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医皮肤性病学》——新世纪全国高等中医药院校教材（杨志波,范瑞强,邓丙戌编著，中国中医药出版社，2010）。
（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南-皮肤病与性病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2002）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《日晒疮（多形性日光疹）中医诊疗方案（试行）》。
日晒疮（多形性日光疹）临床常见证候：
热毒炽盛证

湿毒蕴结证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《日晒疮（多形性日光疹）中医诊疗方案》。

1.诊断明确，第一诊断为日晒疮（多形性日光疹）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤14天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合日晒疮（多形性日光疹）的患者。

2.当患者同时具有其他疾病，但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.以下任一情况下不进入本路径

（1）合并严重心血管、肝、肾、脑等原发性疾病且病情不稳定，需首要接受内科治疗者。

（2）合并有其他皮肤病，需使用糖皮质激素或者免疫抑制剂等系统治疗的患者。

（3）妊娠期或哺乳期妇女。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

根据病情需要可选择下列检查项目：紫外线最小红斑量测试、UVA最小光毒量测试、光激发实验、光斑贴实验、血常规、总IgE、分泌物培养+药敏等。
（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）热毒炽盛证：清热解毒消斑。

（2）湿毒蕴结证：清热利湿解毒。

2.静脉滴注中成药注射剂。

3.中药外治。

4.针灸治疗。

5.护理调摄。

（九）完成路径标准
皮损全部或部分消退，瘙痒改善。

（十）有无变异及原因分析

1.合并严重的细菌感染，皮损处出现大量脓性分泌物，或伴有高热等病情加重，需延长治疗时间或增加医疗费用。

2.治疗期间伴发其他疾病，需要特殊处理，退出本路径。

3.因患者及家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、日晒疮（日光性皮炎）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断必须符合日晒疮（多形性日光疹）（ICD-10编码：L57.801）。

患者姓名：       性别：     年龄：    门诊号：       病程：     

进入路径时间：     年   月   日       结束路径时间：     年    月   日

标准治疗时间≤14天                   实际治疗日：     天  

	时间
	    年  月   日

（第1～3天）
	    年  月   日

（第4～7天）
	    年  月   日

（第8～13天）
	    年  月   日

（第14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与完成体格检查

□中医四诊信息采集

□必要时进行相关的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□完成门诊病历

□与患者及家属沟通交流
	□中医四诊信息采集

□完成皮损评价

□注意证候变化

□根据病情可查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□完成皮损评价

□注意证候变化

□根据病情可查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	重点医嘱
	□辨证口服汤药、中成药

□外治法

□针灸治疗

□其他治疗
	□辨证口服汤药、中成药

□外治法

□针灸治疗

□其他治疗
	□辨证口服汤药、中成药

□外治法

□针灸治疗

□其他治疗
	□健康教育

	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无  

□有，原因：

1.

2

	医师

签名
	
	
	
	


脚湿气病（足癣）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为足癣的门诊患者。

一、脚湿气病（足癣）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为脚湿气病（TCD编码：BWP054）。

西医诊断：第一诊断为足癣（ICD-10编码：B35.301）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/TOO1.8-94）。

（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南.皮肤病与性病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2002）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脚湿气病（足癣）中医诊疗方案（试行）》。
脚湿气病（足癣）临床常见证候：
湿热下注证

血虚风燥证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脚湿气病（足癣）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为脚湿气病（足癣）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤28天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合脚湿气病（足癣）。

2.当患者同时具有其他疾病，但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.以下任一情况下不进入本路径

（1）合并严重心血管、肝、肾、脑等原发性疾病且病情不稳定，需首要接受内科治疗者。

（2）合并有其他皮肤病，需使用大量糖皮质激素或者免疫抑制剂等系统治疗的患者。

（3）妊娠期或哺乳期妇女。

（4）糖尿病患者；合并甲真菌病及并发感染（丹毒）的患者。

（六）中医证候学观察
四诊合参，收集该病种不同的证候的主症、次症、舌、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目：

真菌镜检。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，真菌培养、血常规、血糖、肝功能。

（八）治疗方法

1.外治法。

2.辨证选择口服中药汤剂或中成药。
3.护理。

（九）完成路径标准

 1.皮损、瘙痒等主要症状消除、好转或缓解。

2.真菌学检查阴性。
（十）有无变异及原因分析 

1.出现继发感染或伴有发热等全身症状，需要增加抗感染治疗，延长治疗时间，增加治疗费用。

2.合并有其他系统疾病者，治疗期间病情加重，导致治疗时间延长，费用增加。

3．因患者及家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、脚湿气病（足癣）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断必须符合脚湿气病（足癣）（TCD编码：BWP054；ICD-10编码：B35.301）。
患者姓名：           性别：     年龄：    门诊号：        病程：     

进入路径时间：     年   月   日       结束路径时间：     年    月  日

标准治疗日≤28天                      实际治疗日：     天

	时间
	     年    月    日

（第1－7天）
	     年    月    日

（第8－27天）
	     年    月    日

（第28天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□完成初步诊断和病情评估

□开具常规检查、化验单

□初步拟定治疗方案

□向患者交代病情和注意事项
	□门诊随访

□进行中医证候判断

□治疗效果评估和诊疗方案调整或补充

□完善必要检查

	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无，□有，原因

1.

2.
	□无，□有，原因

1.

2.
	□无，□有，原因

1.

2.

	医师

签名
	
	
	



	肿 瘤 科

中医临床路径（试行）
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胃癌中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为胃癌，有肿瘤病灶的住院患者。

一、胃癌中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为胃恶性肿瘤（ICD-10编码：C16.902）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断和分期

参照中华人民共和国卫生部的《胃癌诊疗规范（2011年版）》。

分期：参照AJCC/UICC胃癌TNM分期系统（2010年第7版）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胃癌中医诊疗方案（试行）》。

胃癌临床常见证候： 

脾气虚证

胃阴虚证

血虚证

脾肾阳虚证

热毒证

痰湿证

血瘀证

肝胃不和证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胃癌中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为胃癌，并且有肿瘤病灶的患者。

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恶性肿瘤的患者。

2.有肿瘤病灶的患者。

3.患者因年龄、体质或个人意愿等缘故不适宜或不愿接受肿瘤西医治疗。

4.患者同时具有其他疾病，若在治疗期间无需特殊处理，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、体征、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+隐血；

（2）肝功能、肾功能、电解质、血糖、出凝血时间+D二聚体；

（3）肿瘤标志物；

（4）心电图；

（5）胸、腹部影像学检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如免疫功能检测、胃镜及病理学检查、脑部影像学检查、骨扫描等。

（八）治疗方案

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

基本证型的治则用药如下述；复合证型，以基本证型的治则用药有机组合。

（1）脾气虚证：健脾益气。

（2）胃阴虚证：养阴生津。

（3）血虚证：补血益气。

（4）脾肾阳虚证：温补脾肾。

（5）热毒证：清热解毒。

（6）痰湿证：化痰利湿。

（7）血瘀证：活血化瘀。

（8）肝胃不和证：疏肝和胃。

2.辨证选择中药注射液静脉滴注。

3.外治法：根据病情选择中药导管滴入法、贴敷疗法等外治法。

4.针灸治疗：可根据不同病情选用不同的治疗方法。

5.其他疗法：根据病情需要选择ERCP、PTCD、射频治疗等。

6.内科基础治疗。

7.护理：基础护理、辨证施护、心理护理、并发症的预防与护理等。

（九）出院标准

1.临床症状胃痛、腹胀、食少、泛酸、乏力、消瘦及大便性状改变等有改善。

2.瘤灶稳定。

3.初步形成个体化的治疗方案。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间出现严重的并发症或合并症，导致住院时间延长，住院费用增加，退出本路径。

2.疾病进展，退出本路径。

3.因患者及其家属意愿而影响本路径执行，退出本路径。
二、胃癌中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为胃癌（TCD编码：BNA000内科癌病、ICD-10编码：C16.902）

患者姓名：              性别：          年龄：     岁   职业：          

门诊号：                             住院号：          

住院日期：      年    月    日       出院时间：      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天）
	     年    月    日

（第3～14天，第1周期）

	主要

诊疗

工作
	□询问病史及体格检查

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□书写病历

□开具常规检查、化验单

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房确定中医药综合治疗方案（参照胃癌中医诊疗方案）

□完成病程和查房记录

□根据辅助检查结果，确定治疗方案及日期

□向患者及家属交代治疗期间注意事项
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方1—2次

□注意观察不良反应并及时采取相应的治疗措施

□上级医生查房，根据病情调整治疗方案

□完成病程和查房记录

	重点

医嘱
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

□中药治疗

临时医嘱

□入院检查

□血常规、尿常规、便常规+隐血

□肝功能、肾功能、电解质

□血糖、出凝血时间+D二聚体

□肿瘤标志物

□心电图

□胸、腹部影像学检查

□胃镜及病理学检查

□其他检查
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

□辨证选择口服中药汤剂

临时医嘱

□对症处理
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

□辨证选择口服中药汤剂

□辨证选择中药注射剂

□外治法

□针灸疗法

□其他疗法

临时医嘱

□血常规

□心电图

□对症处理

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□指导患者进行相关辅助检查

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.



	时间
	     年    月    日

（第15—20天，第2周期）
	     年    月    日

（第21天，出院日）

	主要

诊疗

工作
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方1—2次

□疗效、预后与出院评估

□上级医师查房，根据复查（血常规、肝肾功能、心电图等）结果，确定患者是否可以出院
	□住院医师完成出院记录、病案首页等

□向患者交代出院后的注意事项，如复查时间、门诊随诊、下一周期治疗时间

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

□中药内服

□中药注射剂

□中药导管滴入法治疗

□针灸疗法

□其他疗法

临时医嘱

□血常规

□肝功能、肾功能、电解质

□肿瘤标志物

□心电图

□对症处理
	长期医嘱

□停用长期医嘱

临时医嘱

□出院带药

□门诊随访

	主要

护理

工作
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□协助患者办理出院手续

□出院指导，指导出院带药的煎法服法

	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
	
	


结直肠癌中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为结肠癌或直肠癌，不能手术或手术后转移复发不适合化疗的住院患者。

一、结直肠癌中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为结肠恶性肿瘤（ICD10编码为：C18.902）或直肠恶性肿瘤（ICD10编码为：C20xx01）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

参照2011年NCCN结肠癌、直肠癌TNM分期。 

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《结直肠癌中医诊疗方案（试行）》。

结直肠癌临床常见证候：

脾肾阳虚证 

肝肾阴虚证 

气血两亏证 

痰湿内停证 

瘀毒内阻证 

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《结直肠癌中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为结肠癌或直肠癌。

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.第一诊断必须符合结肠癌或直肠癌，结肠恶性肿瘤疾病或直肠恶性肿瘤疾病的患者。

2.患者因病情、年龄、体质或个人意愿等缘故，不适宜或不愿接受肿瘤西医治疗，适合并接受中医治疗者。

3.患者同时具有其他疾病，若在治疗期间无需特殊处理，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、体征、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；

（2）肝功能、肾功能、电解质；

（3）心电图；

（4）肿瘤标志物；

（5）胸、腹、盆部影像学检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如免疫功能检测、脑部影像学检查、骨扫描、肠镜、SPECT、基因检测等。

（八）治疗方案

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）脾肾阳虚证：温阳健脾。 

（2）肝肾阴虚证：滋补肝肾。

（3）气血两亏证：益气养血。     

（4）痰湿内停证：化痰利湿。 

（5）瘀毒内阻证：活血化瘀。

2.选择中药注射液静脉滴注。

3.外治法：根据病情选择中药泡洗、中药灌肠、贴敷疗法、中药熏药治疗等外治法。

4.针灸治疗：可根据不同病情选用不同的治疗方法。

5.其他疗法：根据病情需要选择泡洗、食疗、音疗、热疗等。

6.内科基础治疗。

7.护理：辨证施护。

（九）随诊计划

住院建议：每隔1～3个月返院，一年4～6次住院治疗;

门诊建议：每2～4周返院；外地患者每3月电话随访一次。

（十）出院标准

1.腹痛、恶心、呕吐、乏力等主症至少一项减轻。

2.病情稳定。

3.制定出个体化治疗方案，有远期目标和近期目标。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间出现严重的并发症或合并症，导致住院时间延长，住院费用增加。

2.因患者及其家属意愿而影响本路径执行，退出本路径。

二、结直肠癌中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为结肠癌或直肠癌（TCD编码：BNA000内科癌病、ICD-10编码：C18.902或C20xx01）

患者姓名：       性别：    年龄：    岁 职业：      门诊号：      住院号：     
住院日期：    年   月   日              出院时间：     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天）
	   年  月  日

（第3～14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□疾病相关主症及分级（10级）

主症1.       分级       
主症2.       分级       
□KPS评分     
□体重     
□书写并完成首诊病历

□开具常规检查、化验单

□开具中医综合治疗初步方案
	□住院医师完成住院病历书写

□上级医师查房补充、修改并完善中医药综合治疗方案

□根据辅助检查结果，确定治疗方案及日期

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项

□完成病程和查房记录
	□科主任查房修订治疗目标和中医综合治疗方案

□每4～7天一次中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□每周一次近期疗效评价

□调整中药处方1～2次

□观察疾病相关主症及分级并及时采取相应治疗措施

1.       ，       
2.       ，       
□完成病程和查房记录

□向患者、家属沟通科查房制定的方案并签署知情同意

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

□中医综合治疗（辨证汤药、静点和口服抗肿瘤制剂、中医非药物治疗方法）

临时医嘱

入院检查：
□血常规、尿常规+镜检、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂

□肿瘤标志物

□B超：双锁骨上淋巴结、腹腔脏器及腹膜后淋巴结、盆腔脏器和淋巴结
□心电图、超声心动

□胸腹盆部影像学检查（近一月没有做者）

□肠镜及病理学检查（既往没有做者）
□免疫功能：T\B淋淋巴细胞亚群

□其他检查
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

中医综合治疗（多选）

□辨证论治汤药

□辨证中成药口服

□中药注射剂

□中药外敷

□针灸

□中药灌肠

□中药泡洗

□中医食疗

□中医音疗

□其他
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

中医综合治疗（多选）

□辨证论治汤药

□辨证中成药口服

□中药注射剂

□中药外敷

□针灸

□中药灌肠

□中药泡洗

□中医食疗

□中医音疗

□其他

临时医嘱

□血常规

□肝肾功能

□对症处理

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□指导患者进行相关辅助检查

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房

	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15～20天）
	       年    月    日

（第21天，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方1～2次

□注意观察疾病相关主症及分级并及时采取相应的治疗措施1.       2.      
□KPS评分      
□体重      
□疗效：中     、西    预后与出院评估

上级医师查房，根据复查（血常规、肝肾功能、等）结果，确定患者是否可以出院
	□住院医师完成出院记录、病案首页等

□向患者交代出院后的注意事项，如复查时间、门诊随诊时间、下一周期治疗时间，写入出院小结中

□诊断证明

□出院小结

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□饮食类型

中医综合治疗（多选）

□辨证论治汤药

□辨证中成药口服

□中药注射剂

□中药外敷

□针灸

□中药灌肠

□中药泡洗

□食疗

□音疗

□其他

临时医嘱

□血常规

□肝肾功能、电解质
	长期医嘱

□停用长期医嘱

临时医嘱

□出院带药（辨证论治汤药、中成药、西医基础治疗西药）

□门诊随访

	主要

护理

工作
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□协助患者办理出院手续

□出院指导，指导出院带药的煎法服法

	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
	
	


肝癌中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为原发性肝癌的住院患者。

一、肝癌中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为原发性肝癌（ICD-10编码：C22）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

参考《2001年中国抗癌协会肝癌专业委员会制定的原发性肝癌临床诊断标准》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肝癌中医诊疗方案（试行）》。

肝癌临床常见证候：

肝郁脾虚证

肝胆湿热证

肝热血瘀证

脾虚湿困证
肝肾阴虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肝癌中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为原发性肝癌。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日≤21天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合原发性肝癌。

2.当患者合并其他疾病，但住院期间无需特殊处理也不影响第一诊断时，可以进入路径。

（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、体征、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；

（2）肝功能、肾功能、电解质、血糖；

（3）凝血功能；

（4）乙肝两对半、乙型肝炎DNA测定；

（5）肿瘤标志物（AFP/AFU等）；

（6）胸部正侧位X线片；

（7）心电图；

（8）上腹CT或B超。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如上腹MR或PET/CT或超声造影检查、丙型肝炎病毒抗体等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肝郁脾虚证：健脾益气，疏肝软坚。

（2）肝胆湿热证：清热利湿，凉血解毒。

（3）肝热血瘀证：清肝凉血，解毒祛瘀。

（4）脾虚湿困证：健脾益气，利湿解毒。

（5）肝肾阴虚证：清热养阴，软坚散结。

2.辨证选择中药注射液静脉滴注。

3.针灸治疗：可根据病情辨证取穴。

4.中药外敷疗法：根据病情需要选择。

5.推拿治疗：根据病情选用。

6.其他疗法：根据病情选用射频消融治疗、中药介入治疗、深部热疗、免疫系统治疗等。

7.内科基础治疗。

8.护理：基础护理及辨证施护。

（九）出院标准

1. 胁痛、腹胀等主要症状明显改善；

2.疗程结束，无明显并发症；

3.初步形成个体化的治疗方案。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间出现严重的并发症或合并症，导致住院时间延长，住院费用增加。

2.因患者及其家属意愿而影响本路径执行，退出本路径。

二、肝癌中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为原发性肝癌（TCD编码：BNA000内科癌病，ICD-10：C22）

患者姓名：            性别：     年龄：    岁 职业：           住院号：           

住院日期：       年   月   日    出院时间：     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天）
	     年   月   日

（第3～14天，第1周期）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□中医四诊信息采集

□中医证型判断

□书写首次病程记录

□开具常规检查、化验单

□向病人或家属交代病情及注意事项
	□住院医师完成病历书写

□上级医师查房确定中医药综合治疗方案（参照肝癌中医诊疗方案）

□根据辅助检查结果，确定治疗方案及日期

□向患者及家属交代治疗期间注意事项
	□中医四诊信息采集

□中医证型判断

□调整中药处方2～3次

□注意观察不良反应并及时采取相应的治疗措施

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□肿瘤科常规护理 

□分级护理    

□饮食

□中药治疗（汤剂、口服及注射中成药）

□支持治疗

临时医嘱：

□血常规、尿常规、便常规

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、凝血功能

□乙肝两对半、乙型肝炎DNA测定       

□肿瘤标志物（AFP/AFU等）

□心电图

□胸片

□上腹部CT或B超
	长期医嘱：

□肿瘤科常规护理 

□分级护理

□饮食

□中药治疗（汤剂、口服及注射中成药）

□支持治疗

临时医嘱：

□中医药特色治疗（选用）

1.          2.

3.          4.

□其它治疗（选用）

1.          2.

3.          4.
	长期医嘱：

□肿瘤科常规护理

□分级护理 

□饮食

□中药治疗（汤剂、口服及注射中成药）

□支持治疗

临时医嘱：

□复查血常规

□中医药特色治疗（选用）

1.          2.

3.          4.

□其它治疗（选用）

1.          2.

3.          4.

	主要

护理

工作
	□入院介绍（病房环境、设施等）

□指导患者进行相关辅助检查

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□中医情志疏导、健康教育。

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□按照医嘱执行诊疗护理措施

□中医情志疏导、健康教育

□观察患者病情变化

□定时巡视病房

	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15～20天，第2周期）
	     年   月   日

（第21天，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方1～2次

□疗效、预后与出院评估

□上级医师查房，根据复查血常规、肝功能、肾功能、心电图等结果，确定患者是否可以出院
	□住院医师完成出院记录、病案首页等

□向患者交代出院后的注意事项，如复查时间、门诊随诊、下一周期治疗时间

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□肿瘤科常规护理 

□分级护理    

□饮食

□中药治疗（汤剂、口服及注射中成药）

□支持治疗

临时医嘱：

□中医药特色治疗（选用）

1.          2.

3.          4.

□其它治疗（选用）

1.          2.

3.          4.

□血常规、尿常规、便常规，

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、凝血功能

□肿瘤标志物（AFP/AFU等）
	长期医嘱

□停用长期医嘱

临时医嘱

□出院带药
□门诊随访

	主要

护理

工作
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□协助患者办理出院手续

□出院指导，指导出院带药的煎法服法

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	主管

护士

签名
	　

　

　

	医师

签名
	　


乳腺癌中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为乳腺癌的住院患者。

一、乳腺癌中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为乳癌病（TCD编码：BWA040）。

西医诊断：第一诊断为乳腺恶性肿瘤（ICD10编码：C50.902）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

参照《NCCN乳腺癌临床实践指南（2010中国版）》。

2.病期诊断

根据临床检查及手术病理结果，参照美国癌症联合委员会（AJCC）第七版癌症分期标准作出分期诊断。

3.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《乳腺癌中医诊疗方案（试行）》。

乳癌病（乳腺癌）临床常见证候：

气滞痰凝证

冲任失调证

毒热蕴结证

气血两虚证

气阴两虚证

瘀毒互结证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《乳腺癌中医诊疗方案（试行）》。

（四）标准住院日≤21天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合乳癌病（TCD编码：BWA040）和乳腺恶性肿瘤（ICD10编码：C50.902）的患者。

2.患者适合并愿意接受中医治疗。

3.患者同时合并其他疾病，但住院期间无需特殊处理，也不影响第一诊断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、体征、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；

（2）生化全项（包括肝功能、肾功能）；

（3）凝血指标；

（4）肿瘤标志物：CEA、CA153、CA125；

（5）心电图；

（6）胸部正侧位X线片；

（7）腹部彩超。

2.可选择的检查项目：T细胞亚群分析，超声心动图，乳腺及引流区彩超， CT，核磁共振，骨扫描等。以上项目根据患者病情加以选择。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂

（1）气滞痰凝证：化痰解郁。

（2）冲任失调证：调理冲任。

（3）毒热蕴结证：解毒散结。

（4）气血两虚证：益气养血。

（5）气阴两虚证：益气养阴。

（6）瘀毒互结证：化瘀解毒。

2.辨证选择口服中成药。

3.辨证选择应用静脉滴注中药注射液。

4.外治法：根据病情需要选择中药泡洗治疗、穴位贴敷治疗等。

5.针灸治疗：可根据不同病情选用不同的治疗方法。

6.其他疗法：根据病情选用耳穴埋豆法或中医诊疗设备等。

7.内科基础治疗。

8.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.乏力、疼痛等主要临床症状缓解。

2.病情稳定。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间出现严重的并发症或合并症，导致住院时间延长，住院费用增加。

2.因患者及其家属意愿而影响本路径执行，退出本路径。

二、乳腺癌中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为乳癌病（乳腺癌）（TCD：BWA040乳癌病、ICD10：C50.902乳腺恶性肿瘤）

患者姓名：             年龄：      岁  职业：           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2～3天）
	     年   月   日

（第4～7天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□采集中医四诊信息
□进行中医证候判断
□书写病历

□开具常规检查、化验单


	□住院医师完成病历书写

□主治医师查房初步确定中医药综合治疗方案（参照乳癌病中医诊疗方案）

□向患者及家属交代治疗期间注意事项
	□中医四诊信息采集

□主任医师查房，进行中医证候判断；根据辅助检查结果，确定治疗方案及日期。
□调整中药处方

□注意观察不良反应并及时采取相应的治疗措施

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□乳癌病常规护理 

□分级护理    

□普食

□中药治疗

临时医嘱：

□血、尿、便常规，生化检查，凝血功能。

□TB淋巴细胞亚群分析

□妇科肿瘤标志物

□艾滋梅毒系列

□乙肝全套、丙肝抗体

□乳腺及引流区彩超

□心电图

□胸片

□腹部B超

□CT

□MRI

□骨扫描
	长期医嘱：

□乳腺科常规护理

□分级护理

□普食

□中药内服

中医药特色外治法（选作）

□中药穴位贴敷治疗

□中药泡洗

□针灸
	长期医嘱：

□乳腺科常规护理

□分级护理

□普食

□中药内服（辨证施治）

□中药注射剂

临时医嘱：

□血常规

□心电图

中医药特色外治法（选作）

□中药穴位贴敷治疗

□中药泡洗

□针灸

	主要

护理

工作
	□入院介绍（病房环境、设施等）

□指导患者进行相关辅助检查

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房

	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8～14天）
	     年   月   日

（第15～20天）
	     年   月   日

（第21天，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方

□注意观察不良反应并及时采取相应的治疗措施
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□上级医师查房，根据复查（血常规、肝肾功能、心电图等）结果，确定是否符合出院标准。
	□住院医师完成出院记录、病案首页等

□向患者交代出院后的注意事项，如：复查时间、门诊随诊、下周期治疗时间。

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□乳腺科常规护理

□分级护理

□普食

□中药内服

□中医药特色外治法（选作）

□中药穴位贴敷治疗

□中药泡洗

□针灸
	长期医嘱：

□乳腺科常规护理

□分级护理

□普食

□中药治疗

临时医嘱：

□复查项目：

□血常规

□肝肾功能

□凝血功能

□TB淋巴细胞亚群分析

□肿瘤标志物

□乳腺及引流区彩超

□心电图

□胸片

□腹部B超

□CT

□MRI

□骨扫描
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□协助患者办理出院手续

□出院指导，指导出院带药的煎法服法告知出院后相关注意事项

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


胰腺癌中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为胰腺癌的住院患者。

一、胰腺癌中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象
第一诊断为胰腺癌（ICD-10 编码：C25.901）。
（二）诊断依据
1.疾病诊断
参照NCCN胰腺癌诊断标准。

2.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胰腺癌中医诊疗方案（试行）》。
胰腺癌临床常见证候：

湿热蕴结证

热毒壅盛证

湿阻中焦证

阴虚内热证

气血亏虚证

（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胰腺癌中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断符合胰腺癌。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日≤21天。

（五）进入路径标准
1.第一诊断必须符合胰腺癌的患者；

2.不适合手术，放化疗失败或拒绝放化疗的患者；
3.患者同时具有其他疾病，若在治疗期间无需特殊处理，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、体征、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；
（2）肝功能、肾功能、电解质、淀粉酶、空腹血糖、餐后2小时血糖；
（3）心电图；
（4）肿瘤标志物：CA199，CA242，CEA，CA724等；
（5）胸、腹部影像学检查；
（6）胰腺原发病灶或转移灶细胞学及病理学检查。
2.可选择的项目：根据病情需要而定，如PET-CT、脑部影像学检查、骨扫描等。

（八）治疗方案

1.辨证选择口服中药汤剂治疗

（1）湿热蕴结证：清热化湿。

（2）热毒壅盛证：清热解毒。

（3）湿阻中焦证：燥湿健脾。

（4）阴虚内热证：养阴保津。

（5）气血亏虚证：益气补血。

（6）对症用药加减。

（7）辨病用药。

2.辨证选择口服中成药。

3.辨证选择静脉中药注射液。

4.外治法。

5.针灸治疗。

6.热疗。

7.中药介入/灌注。

8.其他疗法。

9.内科基础治疗。

10.护理：基础护理结合辨证施护。

（九）出院标准
1.腹痛、恶心呕吐、消瘦、乏力等主要症状缓解；
2.病情稳定；
3.初步形成个体化的治疗方案，定期门诊。
（十一）有无变异及原因分析
1.治疗期间出现严重的并发症或合并症，导致住院时间延长，住院费用增加。

2.因患者及家属意愿而影响本路径执行，退出本路径。

二、胰腺癌中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为胰腺癌（TCD编码：BNA000内科癌病、ICD-10编码：C25.901）

患者姓名：       性别：   年龄：    岁 职业：      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天）
	     年   月   日

（第3～14天，第1周期）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□书写病历

□开具常规检查、化验单

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房确定中医综合治疗方案（参照胰腺癌中医诊疗方案）

□完成病历和查房记录

□根据辅助检查结果，确定治疗方案及日期

□向患者及家属交代治疗期间注意事项
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方1-2次

□注意观察不良反应并及时采取相应的治疗措施

□上级医生查房，根据病情调整治疗方案

□完成病程和查房记录

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□普食

□中药治疗

临时医嘱

□入院检查

□血常规、尿常规、便常规

□肝功能、肾功能、电解质

□血、尿淀粉酶

□空腹血糖、餐后2小时血糖

□心电图

□肿瘤标志物

□胸、腹部影像学检查

□胰腺原发灶或转移灶细胞学及病理学检查

□其他检查
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□普食

□辨证选择口服中药汤剂

临时医嘱

□对症处理
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□普食

□辨证选择口服中药汤剂

□辨证选择中药注射剂

□外治法

□针灸疗法

□热疗

□中药介入/灌注

□其他疗法

临时医嘱

□血常规

□心电图

□对症处理

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□指导患者进行相关辅助检查

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房

	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15～20天，第2周期）
	       年   月   日

（第21天，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方1-2次

□疗效、预后与出院评估

□上级医师查房，根据复查（血常规、肝肾功能、心电图等）结果，确定患者是否可以出院
	□住院医师完成出院记录、病案首页等

□向患者交代出院后的注意事项，如复查时间、门诊随诊、下一周其治疗时间

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肿瘤科常规护理

□分级护理

□普食

□中药内服

□中药注射剂

□中药穴位贴敷治疗

□中药泡洗

□针灸

临时医嘱

□血常规

□肝功能、肾功能

□肿瘤标志物

□心电图

□其他检查
	长期医嘱

□停用长期医嘱

临时医嘱

□出院带药

□门诊随访

	主要

护理

工作
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□协助患者办理出院手续

□出院指导，指导出院带药的煎法服法

	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
	
	


食管癌中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为食管癌，以进食梗噎为主要症状的住院患者。

一、食管癌中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为噎膈病（TCD编码：BNP080）。

西医诊断：第一诊断为食管癌（ICD-10编码：C15.901），以进食梗噎为主要症状者。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

中医诊断：参照中华人民共和国中医药行业标准——《中医病证诊疗疗效标准》。

西医诊断：参照中华人民共和国卫生部医政司编《中国常见恶性肿瘤诊治规范·第一分册·食管癌和贲门癌》。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《噎膈病（食管癌）中医诊疗方案（试行）》。

噎膈病（食管癌）临床常见证候：

痰气阻隔证

瘀血阻隔证

阴虚热结证

气虚阳微证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《食管癌中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为噎膈病和食管癌，以进食梗噎为主要症状者。

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.第一诊断必须符合噎膈病和食管恶性肿瘤疾病，以进食梗噎为主要症状的患者。

2.患者同时患有其他疾病，若在治疗期间无需特殊处理，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、体征、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；

（2）肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂；

（3）心电图；

（4）肿瘤标志物（CEA等）；

（5）上消化道造影；

（6）腹部影像学检查（肝、胆、胰、脾、肾、腹腔淋巴结）。

2.可选择的检查项目：根据患者病情需要，行胸部CT、免疫功能检测、脑部影像学检查、全身骨扫描及PET/CT等。

（八）治疗方案

1.辨证选择口服中药汤剂

（1）痰气阻膈证：开郁化痰，润燥降气。

（2）瘀血阻膈证：理气散结，活血化瘀。

（3）阴虚热结证：滋养津液，泻热散结。

（4）气虚阳微证：益气养血，健脾补肾。

（5）对症治疗。

2. 辨证选择口服中成药。

3. 针灸治疗。

4. 局部治疗。

5. 对症和营养支持治疗。

（九）出院标准

1.噎膈的相关症状减轻或消失；

2.肿瘤病灶稳定。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间出现严重的并发症或合并症，导致住院时间延长，住院费用增加，退出本路径。

2.治疗期间出现病情进展，需行手术切除、放疗或化疗者，退出本路径。

3.因患者及家属意愿而影响本路径执行，退出本路径。

二、食管癌中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为噎膈病（食管癌）（TCD编码：BNP080、ICD-10编码：C15.901）

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

住院日期：                                      出院时间：                  
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2～3天）
	年   月   日

（第4～10天，第1周期）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史及体格检查

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□书写病历

□开具常规检查、化验单

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□上级医师查房确定中医药综合治疗方案（参照噎膈病（食管癌）中医诊疗方案）

□完成病程和查房记录

□根据辅助检查结果，确定治疗方案及日期

□向患者及家属交代治疗期间注意事项
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□根据治疗方案采用相应治疗措施

□调整中药方剂1-2次

□注意观察不良反应并及时采取相应的治疗措施

□完成病程及查房记录

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肿瘤科护理常规

□分级护理

□相应饮食

临时医嘱

□入院检查

□血常规、尿常规、 便常规

□肝功能、肾功能、电解质

□血糖、血脂

□肿瘤标志物

□心电图

□胸部CT

□其他检查
	长期医嘱

□肿瘤科护理常规

□分级护理

□相应饮食

□辨证选择口服中药汤剂

□选择适合的口服中成药及注射液

临时医嘱

□对症处理
	长期医嘱

□肿瘤科护理常规

□分级护理

□相应饮食

□继续口服中药汤剂

□继续口服相应的中成药

□继续应用所选择的中药注射剂

□其他疗法

临时医嘱

□血常规、肝功能、肾功能

□对症处理

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□指导患者进行相关辅助检查

□按照医嘱执行诊疗护理措施
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房

	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11～17天，第2周期）
	年   月   日

（第18～20天）
	年   月   日

（第21天，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□调整中药处方1-2次

□继续口服相应的中成药

□继续应用所选择的中药注射剂

□其他疗法

□注意观察不良反应并及时采取相应的治疗措施

□完成病程及查房记录
	□疗效、预后及出院评估

□全面复查

□上级医师查房，根据复查（血常规、肝肾功能等）结果，确定患者是否可以出院
	□住院医师完成出院记录、病案首页等

□向患者交代出院后的注意事项，如及时复查、门诊随诊、下一周期治疗时间

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肿瘤科护理常规

□分级护理

□相应饮食

□继续口服中药汤剂

□继续口服相应的中成药

□继续应用所选择的中药注射剂

□其他疗法

临时医嘱

□血常规、肝功能、肾功能

□对症处理
	长期医嘱

□肿瘤科护理常规

□分级护理

□相应饮食

□中药汤剂口服

□中药注射剂

□中成药口服

□其他疗法

临时医嘱

□对症处理

□血常规、肝功能、肾功能

□肿瘤标志物

□胸部CT
	长期医嘱

□停用长期医嘱

临时医嘱

□出院带药

□门诊随访

	主要

护理

工作
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□观察患者病情变化

□指导陪护工作

□定时巡视病房
	□协助患者办理出院手续

□出院指导，指导出院带药的煎服方法

	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
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髓毒劳（骨髓增生异常综合征）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为骨髓增生异常综合征的住院患者。
一、髓毒劳（骨髓增生异常综合征）中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为髓毒劳。

西医诊断：第一诊断为骨髓增生异常综合征（ICD-10：D46.901）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断及分型标准

（1）疾病诊断：参照《血液病诊断及疗效标准》第三版（张之南、沈悌主编，科学出版社，2007年版）。

（2）分型标准：按WHO于2001年颁布MDS分型标准。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《髓毒劳（骨髓增生异常综合征）中医诊疗方案（试行）》。

髓毒劳（骨髓增生异常综合征）临床常见证候：
气阴两虚，毒瘀阻滞证 

脾肾两虚，毒瘀阻滞证 

邪热炽盛，毒瘀阻滞证 

（三）治疗方案选择 

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《髓毒劳（骨髓增生异常综合征）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为髓毒劳（骨髓增生异常综合征）。
2.患者适合并接受中医药治疗。
（四）标准住院日为≤28天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合髓毒劳（骨髓增生异常综合征）的患者。

2.患者同时具有其他疾病，若在治疗期间无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、体征、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、网织红细胞计数、外周血白细胞分类。

（3）骨髓细胞形态学，骨髓活组织病理学，染色体核型分析。

（4）尿常规、便常规。

（5）心脏彩超、心电图、肝功能、肾功能。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如凝血功能、CD55、CD59、免疫表型分析 、融合基因、FISH、胸片或肺螺旋CT、腹部超声等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）气阴两虚，毒瘀阻滞证：益气养阴，解毒化瘀。

（2）脾肾两虚，毒瘀阻滞证：健脾益肾，解毒化瘀。

（3）邪热炽盛，毒瘀阻滞证：清热解毒，解毒化瘀。

中成药：复方黄黛片等。

2.静脉滴注亚砷酸注射剂。

3.其它疗法：可住层流床，或使用白细胞回升系统，或肛周熏洗仪。

4.基础治疗：伴有严重贫血、出血、感染者，予以成分输血、抗感染等支持疗法。

5.中医辨证护理。

（九）完成路径标准
1.乏力、心悸等主要症状明显改善。

2.出血及发热消失。

3.血常规稳定或改善。

（十）有无变异及其原因分析

1．病情进展，需要延长住院时间，增加住院费用者退出本路径。 

2．治疗期间合并其他系统疾病，需要特殊处理，导致住院时间延长，费用增加者退出本路径。
3．治疗过程中出现严重并发症时，需要特殊处理，退出本路径。

4．因患者及家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、髓毒劳（骨髓增生异常综合征）中医临床路径住院表单
适用对象：第一诊断为髓毒劳（骨髓增生异常综合征），（ICD-10：D46.901）
患者姓名：               性别：        年龄：     岁       住院号：         
发病时间：     年   月  日 住院日期：     年   月  日 出院日期：     年   月  日

标准住院日）≤28天                            实际住院日：        天
	时间
	     年　  月　  日

（第1天）
	     年　  月　  日

（第2～14天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查、□中医四诊信息采集

□下达医嘱、开出各项检查单

□书写病历

□开具常规检查、化验单

□完成初步诊断和病情评估

□确定初步治疗方案
	□上级医师查房，明确诊断，根据病情调整治疗方案

□完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，并予相应处理

□完善必要检查

□完成必要的相关科室会诊

□注意防治并发症

	重点医嘱
	长期医嘱

□血液病常规护理 

□分级护理    

□普食

□口服青黄散或复方黄黛片或静脉滴注亚砷酸注射液
□口服中药汤剂

□中医特色诊疗技术

□基础治疗

□对症处理

临时医嘱

必需检查项目

□血常规＋网织红细胞+血型、尿常规、便常规＋潜血。

□骨髓穿刺常规检查、骨髓活检、骨髓细胞染色体。

□（RBC、WBC）CD55+、CD59+，

□肝功能、肾功能

□感染性疾病筛查

□心电图

□腹部超声

□其他检查项目 
	长期医嘱

□血液病常规护理

□分级护理

□普食

□口服青黄散或静脉滴注亚砷酸注射液

□口服中药汤剂

□中医特色诊疗技术

□基础治疗

□对症处理

临时医嘱

□复查必要的检查项目

 

	主要

护理

工作
	□按入院流程做入院介绍

□介绍入院检查前注意事项 

□按照医嘱执行诊疗护理措施

□进行入院健康教育
	□执行诊疗护理措施

□饮食指导

□安抚疏导、健康教育

□叮嘱和协助做好日常卫生 

□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15～29天）
	     年　  月　  日

（第30天）

	主要诊疗工作
	□上级医师查房，明确诊断，根据病情调整治疗方案

□完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，并予相应处理

□完善必要检查

□完成必要的相关科室会诊

□注意防治并发症
	若患者可出院

□上级医师查房，同意其出院

□完成出院记录

□出院宣教 

□开具出院带药

若患者不能出院

□请在“病程记录”中说明原因和继续治疗方案  

□记录变异，填写变异表，出路径

	重点医嘱
	长期医嘱

□血液科常规护理

□分级护理

□普食

□口服青黄散或静脉滴注亚砷酸注射液

□口服中药汤剂

□中医特色诊疗技术

□基础治疗

□对症处理

临时医嘱

□复查必要的检查项目

 
	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

□门诊随诊

 

	主要

护理

工作
	□执行诊疗护理措施

□饮食指导

□安抚疏导、健康教育

□叮嘱和协助做好日常卫生 

□夜间巡视
	□指导患者病后康复

□交代出院后注意事项 

□指导出院带药的煎、服法

□协助办理出院手续

	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
	
	



	眼  科

中医临床路径（试行）
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高风雀目病（视网膜色素变性）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为视网膜色素变性的住院患者。
一、高风雀目病（视网膜色素变性）中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为高风雀目病（TCD编码：BYT100）。

西医诊断：第一诊断为视网膜色素变性（ICD-10编码：H35.501）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华人民共和国中医药行业标准《中医病症诊断疗效标准》（ZY/T001.5-94）。

（2）西医诊断：参照《中华眼科学》（李凤鸣主编，人民卫生出版社，2005年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《高风雀目病（视网膜色素变性）中医诊疗方案（试行）》。

高风雀目病（视网膜色素变性）临床常见证候：

肾阳不足证

肝肾阴虚证

脾虚气弱证

气虚血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《高风雀目病（视网膜色素变性）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为高风雀目病（视网膜色素变性）。

2.患者适合并接受中医综合治疗。

（四）标准住院日≤30天

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合高风雀目病（视网膜色素变性）的患者。

2.当患者同时具有其他疾病诊断，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、脉等特点。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）视力检查；

（2）裂隙灯检查；

（3）眼底镜检查；

（4）视野检查；

（5）眼压检查；

（6）视网膜电图（ERG）检查；

（7）血常规、尿常规、便常规；

（8）肝功能、肾功能、血糖、血脂；

（9）血压、心电图、胸部X线片。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如FFA、OCT、ICGA、EOG、眼部B超等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肾阳不足证：温补肾阳。

（2）肝肾阴虚证：滋补肝肾。

（3）脾虚气弱证：补脾益气。

（4）气虚血瘀证：益气活血。

2.辨证选择中药注射剂静脉滴注。

3.针灸推拿治疗：体针、耳针、皮针、推拿等。

4.其他疗法：根据病情需要可以选择中药熏蒸、中药离子导入等。

5.内科基础治疗。

6.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.病情稳定，夜盲等主要症状无恶化或有所改善。

2.视力稳定或改善。

3.视野无恶化或有所改善。

4.ERG无恶化或有所改善。

（十）有无变异及其原因分析

1.病情加重，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.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，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、高风雀目病（视网膜色素变性）中医临床路径住院表单
适用对象：第一诊断为高风雀目病（视网膜色素变性）（TCD编码：BYT100、ICD-10编码：H35.501）

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≤30天                                           实际住院日：      天

	日期
	    年  月  日

（入院第1天）
	    年  月  日

（住院第2-14天）
	    年  月  日

（住院第15-30天）
	    年  月  日

（出院日）

	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

□完成初步诊断和病情评估

□向病人交代病情和注意事项
	□上级医师查房，完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治并发症
	□上级医师查房，完成当日病程和查房记录

□据检查结果进行讨论，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理

□完善必要检查

□注意防治并发症
	□上级医师查房，同意其出院

□完成出院记录

□出院宣教：向患者交代出院注意事项及随诊方案

□填写出院卡，通知住院科

□开具出院带药

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□眼科常规护理 

□分级护理    

□普食 

□口服中药汤剂、中成药

□静滴中药注射剂

临时医嘱

□视力检查

□裂隙灯检查

□眼底镜检查

□视野检查

□眼压检查

□视网膜电图（ERG）检查

□荧光素眼底血管造影（FFA）

□血常规，尿常规，便常规

□肝功能、肾功能、血糖、血脂

□血压、心电图、胸部X线片

□其他检查
	长期医嘱

□眼科常规护理 

□分级护理    

□普食 

□口服中药汤剂、中成药

□静滴中药注射剂

□内科基础治疗

临时医嘱

□结合病情处理

□中医特色疗法辨证施治：针灸、推拿

	长期医嘱

□眼科常规护理 

□分级护理    

□普食 

□口服中药汤剂、中成药

□静滴中药注射剂

□内科基础治疗

临时医嘱

□结合病情处理

□中医特色疗法辨证施治：针灸、推拿

	长期医嘱：

□停止所有长嘱

临时医嘱：

□开具出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□按入院流程做入院介绍

□进行入院健康教育

□介绍入院各项检查前注意事项   

□按照医嘱执行诊疗护理措施


	□执行各项常规护理工作

□根据医嘱执行治疗辅助工作

□饮食指导

□安排视网膜色素变性陪护工作

□晨晚间护理、夜间巡视
	□执行各项常规护理工作

□根据医嘱执行治疗辅助工作

□饮食指导

□安排视网膜色素变性陪护工作

□晨晚间护理、夜间巡视
	□交待出院后注意事项及生活调摄
□指导出院带药的煎法服法

□协助办理出院手续

	变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无 □有，具体原因：

1.

2.
	□无  □有，具体原因：

1.

2.
	□无  □有，具体原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	
	
	

	医师

签名
	
	
	
	


近视病（近视）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为近视，同时为假性近视或屈光度≤-3.00D、年龄为6-18岁的门诊患者。

一、近视病（近视）中医临床路径标准门诊流程
（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为近视病 （TCD编码：BYV000）。

西医诊断：第一诊断为近视（ICD-10编码： H52.102）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001.5-94）。

（2）西医诊断：参考全国高等医药教材建设研究会规划教材《眼科学》（赵堪兴、杨培增主编,人民卫生出版社，2008年）

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《近视病（近视）中医诊疗方案（试行）》。

近视病（近视）的临床常见证候：

心阳不足证

肝肾亏虚证

脾气亏虚证
气滞血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《近视病（近视）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为近视病（近视），同时为假性近视或屈光度≤-3.00D、年龄为6-18岁的患者。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤60天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合近视病（近视），为假性近视或屈光度≤-3.00D、年龄为6-18岁的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但在治疗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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）检查项目

1.必需的检查项目

（1）远近视力检查；

（2）裂隙灯检查；

（3）眼压检查；

（4）眼底镜检查；

（5）电脑验光检查或检影验光检查；

（6）眼位及眼球运动检查。

2.根据病情需要可选择以下检查项目：综合验光仪检查、OCT、眼部超声和UBM等。

（八）治疗方法

1.针刺治疗。

2.温灸治疗。

3.推拿治疗。

4.耳穴贴压治疗。

5.离子导入治疗。

6.可辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）心阳不足证：补心益气，安神定志。

（2）肝肾亏虚证：补益肝肾，益精明目。

（3）脾气亏虚证：健脾益气，养肝明目。

（4）气滞血瘀证：活血化瘀，升阳开窍。

7.基础治疗。

8.护理调摄。

（九）完成路径标准

1.裸眼视力提高两行以上。

2.屈光度降低1.00D上。

（十）有无变异及原因分析

1.病情加重，需要延长治疗时间，增加治疗费用。

2.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，退出本路径。

3.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、近视病（近视）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为近视病（近视）（ TCD编码：BYV000；ICD-10编码：H52.101，H52.102）
患者姓名：           性别：    年龄：     门诊号：                  

发病时间：    年   月   日                           就诊日期：    年   月   日

进入路径时间：    年   月   日                   结束路径时间：    年   月   日

标准治疗时间≤60天                                     实际治疗时间：     天

	时间
	                年   月   日
（第1天）
	      年   月   日

（第15天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□完成初步检查

□裸眼视力

□验光检查和矫正视力

□裂隙灯检查

□眼压

□眼底镜检查

□眼位检查

□眼球运动检查

□中医辨证

心阳不足

肝肾亏虚

脾气亏虚

气滞血瘀

□确定治疗方案

□辨证论治

□服中药汤剂或中成药

□针刺

□温灸

□离子导入

□推拿

□耳穴贴压

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□裸眼视力

□验光检查和矫正视力

□裂隙灯检查

□眼压

□眼底镜检查

□据病情变化调整治疗方案



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


	时间
	    年   月   日

（第30天）
	    年   月   日

（第45天）
	    年   月   日

（第60天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□裸眼视力

□验光检查和矫正视力

□裂隙灯检查

□眼压

□眼底镜检查

□据病情变化调整治疗方案
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□裸眼视力

□验光检查和矫正视力

□裂隙灯检查

□眼压

□眼底镜检查

□据病情变化调整治疗方案
	□裸眼视力

□验光检查和矫正视力

□裂隙灯检查

□眼压

□眼底镜检查

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	　


聚星障病（病毒性角膜炎）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为病毒性角膜炎的门诊患者。
一、聚星障病（病毒性角膜炎）中医临床路径标准门诊流程
（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为聚星障病（TCD编码：BYH010）。

西医诊断：第一诊断为病毒性角膜炎（ICD-10编码：B00.501+H19.101*）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医病证诊断疗效标准》（ZY/T001.1-100.9-94）。

（2）西医诊断：参照普通高等教育“十一五”国家级规划教材《眼科学》（葛坚主编，人民卫生出版社，2010年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《聚星障病（病毒性角膜炎）中医诊疗方案（试行）》。

聚星障病（病毒性角膜炎）临床常见证候：
风热犯目证

肝火炽盛证

湿热蕴蒸证
正虚邪恋证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《聚星障病（病毒性角膜炎）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为聚星障病（病毒性角膜炎）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤30天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合聚星障病（病毒性角膜炎）者。

2.发病初期病变部位属于角膜上皮层者。

3.患者同时具有其他疾病，但不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径实施时，可以进入本路径。
4．以下情况不进入本路径：用西药抗病毒滴眼液治疗者。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）视力检查；

（2）眼前节检查；

（3）角膜荧光素钠染色；

（4）角膜知觉检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如眼前节照相、眼底检查、眼压测量、角膜刮片细胞学检查、角膜刮片荧光抗体染色检查、病毒PCR定量检测、IgG检查等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂
（1）风热犯目证：疏风清热。

（2）肝火炽盛证：清肝泻火。
（3）湿热蕴蒸证：清利湿热。
（4）正虚邪恋证：益气固表，退翳明目。
2.中医外治特色疗法。

3.中成药治疗。

4中药滴眼液。

5.护理调摄。

（九）完成路径标准

（1）眼疼、畏光等症状减轻或消失。
（2）角膜上皮损伤减轻或痊愈。

（3）角膜荧光素染色范围减轻或消失。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，退出本路径。

2.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

3.需加用西药抗病毒滴眼液治疗者，退出本路径。

二、聚星障病（病毒性角膜炎）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断聚星障病（病毒性角膜炎）（TCD编码：BYH010；ICD-10编码：B00.501+H19.101*）

患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       病历号：         
发病时间：     年   月  日   标准治疗时间≤30天        实际治疗时间：        天

	时间
	         年   月   日
（第1天）
	          年  月   日
（第2～15天）
	     年  月  日
（第16～30天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□完成眼科检查

□视力检查

□眼前节检查

□角膜荧光素钠染色

□角膜知觉检查

可选择检查

□眼前节照相

□眼底检查

□眼压测量

□其他

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂或中成药

□中医外治特色疗法

□中药滴眼液

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情


	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□眼科检查

□视力检查

□眼前节检查

□角膜荧光素钠染色

□角膜知觉检查

可选择检查

□眼前节照相

□眼底检查

□眼压测量

□其他

□据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□眼科检查

□视力检查

□眼前节检查

□角膜荧光素钠染色

□角膜知觉检查

可选择检查

□眼前节照相

□眼底检查

□眼压测量

□其他

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

□完成复诊记录



	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
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肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）中医临床路径

（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性乙型肝炎肝纤维化的门诊患者。

一、肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为肝积病（TCD编码：BNG043）。

西医诊断：第一诊断为肝纤维化（ICD-10编码：K74.001）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华人民共和国国家标准《中医临床诊疗术语疾病部分》GB/T16751．1—1997；13页。

（2）西医诊断：参照2006年8月24日中国中西医结合学会肝病专业委员会通过的《肝纤维化中西医结合诊疗指南》标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）中医诊疗方案（试行）》。

肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）临床常见证候：
肝胆湿热证

肝郁脾虚证

肝肾阴虚证
瘀血阻络证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）。

2.患者适合并愿意接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤6个月。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）的患者。

2.符合慢性乙型肝炎肝纤维化诊断标准，且未达到抗病毒治疗标准者（e抗原阳性者，HBVDNA<105copies/ml，ALT<2ULN；e抗原阴性者，HBVDNA<104copies/ml，ALT<2ULN）。

3.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规，尿常规，便常规；

（2）肝功能、乙肝病原学（血清学标志物及HBVDNA水平）、甲胎蛋白；

（3）肝纤维化血清学标志物（ⅣC、HA、LN及PⅢP含量）；

（4）腹部肝脏超声或CT。

2.如有条件应尽量做肝穿刺组织病理检查明确肝纤维化程度。

3.可选择的检查项目：肝纤维化扫描，心电图等。

（八）治疗方法

1. 辨证选择口服中药汤剂和/或中成药
（1）肝胆湿热证：清热化湿。

（2）肝郁脾虚证：疏肝健脾。
（3）肝肾阴虚证：滋养肝肾。
（4）瘀血阻络证：活血化瘀，散结通络。
2.静脉滴注中成药注射剂。
3.其它疗法。

4.护理。 

（九）完成路径标准
1.胁痛、乏力等主要症状明显改善。
2.舌质暗红、舌边尖瘀点、舌下静脉曲张、肌肤甲错、蜘蛛赤缕等体征改善。

3.肝纤维化血清学标志物及血清肝功能指标改善；和（或）肝组织病理学检查或肝纤维化扫描结果好转。

（十）有无变异及原因分析

1．病情加重，需要延长治疗时间，增加费用者，退出本路径。
2．出现抗病毒指征应按照慢性乙型肝炎防治指南进行抗病毒治疗，退出本路径。
3．治疗期间合并其他疾病需要治疗并影响疗效者，退出本路径。

4．因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：肝积病（慢性乙型肝炎肝纤维化）（TCD编码：BNG043、ICD-10 编码：K74.001）

患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       

入路径日期：     年   月  日        出路径日期：     年   月  日

标准治疗时间≤6个月                实际治疗时间：        天

	时间
	   年  月  日

第1天
	   年 月  日

第1月
	   年  月  日

第2月
	   年 月  日

第3月
	   年  月  日

第6月

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂、中成药

□其它疗法

□完成首诊门诊（住院）记录

□向患者或家属交代病情及注意事项
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□如必要可进行辅助检查

□根据病情变化，调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□如必要可进行辅助检查

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□如必要可进行辅助检查

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□进行必要的辅助检查

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

□疗效评估

□制定随访计划



	重点医嘱
	□中医辨证

□口服中成药、中药汤剂

□静脉滴注中药制剂

□其它疗法

辅助检查

□肝功能

□上腹部B超

□肝纤维化血清学标志物

□病原学检查

□肝纤维化扫描或肝穿组织病理
	□中医辨证

□口服中成药、中药汤剂

□静脉滴注

中药制剂

□其它疗法

辅助检查

□肝功能


	□中医辨证

□口服中成药、中药汤剂

□静脉滴注中药制剂

□其它疗法

辅助检查

□肝功能

□肝纤维化血清学标志物

□肝纤维化扫描或上腹部B超


	□中医辨证

□口服中成药、中药汤剂

□静脉滴注中药制剂

□其它疗法

辅助检查

□肝功能

□肝纤维化血清学标志物

□肝纤维化扫描或上腹部B超


	□中医辨证

□口服中成药、中药汤剂

□静脉滴注中药制剂

· 其它疗法

辅助检查

□肝功能

□上腹部B超

□肝纤维化血清学标志物

□肝纤维化扫描或肝穿组织病理



	病情

变异

记录
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	
	
	


黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为原发性胆汁性肝硬化的门诊患者。

一、黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为黄疸病（TCD编码：22.31）。

西医诊断：第一诊断为原发性胆汁性肝硬化（ICD-10编码：K74.501）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华人民共和国国家标准《中医临床诊疗术语·疾病部分》（GB/T 16751.1-1997）。

（2）西医诊断：参照2009年美国肝病学会原发性胆汁性肝硬化指南。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）中医诊疗方案（试行）》。

原发性胆汁性肝硬化临床常见证候：
肝胆湿热证

瘀热互结证

痰瘀阻络证
寒湿内停证

肝肾阴虚证

气阴两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间 ≤28天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）的患者。

2.患者主症明显，肝功能TBIL<5倍正常值。

3.除外重叠综合征。

4.患者同意接受中医治疗。

5.患者同时具有其他疾病，但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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）肝功能；

（2）抗线粒体抗体；

（3）B超（肝胆脾）；

（4）AFP。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、凝血酶原时间、免疫球蛋白、CT等，必要时可行肝穿刺病理活检。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）肝胆湿热证：清热化湿。
（2）瘀热互结证：凉血活血，清热解毒。
（3）痰瘀阻络证：化瘀祛痰。
（4）寒湿内停证：温化寒湿。

（5）肝肾阴虚证：滋阴补肾。

（6）气阴两虚证：益气养阴。

2.辨证选择静脉滴注或肌肉注射中药注射液。

3.其他中医特色治疗。

（九）完成路径标准

1.小便黄、乏力、皮肤瘙痒、口干咽干、纳呆呕恶、厌食油腻、胁痛、腹胀等主要症状明显改善。

2.皮肤、巩膜黄染明显减轻。

3.肝功能（碱性磷酸酶和/或总胆红素）明显下降。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现肝功能恶化，退出本路径。

2.合并其他疾病需要治疗，退出本路径。
3.出现腹水、肝性脑病、肝癌等并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：黄疸病（原发性胆汁性肝硬化）（TCD编码：22.31;ICD-10编码：K74.501）
患者姓名：           性别：    年龄：     门诊号：           病程：                       

进入路径时间：   年   月   日           结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤28天                    实际治疗时间：      天
	日期
	      年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第7天）
	      年   月   日

（第14天）

	主 要 诊 疗 工 作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂或中成药

□中药注射液静滴或肌注

□止痒方治疗

□肝病治疗仪治疗

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

	变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


	日期
	      年   月   日

（第21天）
	      年   月   日

（第28天）

	主要

诊疗

工作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


酒精性肝病中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为酒精性肝病的门诊患者。

一、酒精性肝病中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

第一诊断为酒精性肝病（ICD-10编码：K70.901，K70.101，K70.052）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华人民共和国国家标准《中医临床诊疗术语·疾病部分》（GB/T 16751.1-1997）。

（2）西医诊断：酒精性肝病的诊断标准参照2010年1月中华医学会肝脏病学分会脂肪肝和酒精性肝病学组制定的《酒精性肝病诊疗指南》。

2. 证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《酒精性肝病中医诊疗方案（试行）》。

酒精性肝病临床常见证候：

肝郁脾虚证

痰瘀互结证

痰湿内阻证

湿热内蕴证

肝肾不足证

瘀血内结证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《酒精性肝病中医诊疗方案（试行）》 及《中医内科常见病诊疗指南》（中华中医药学会发布，ZYYXH/T93-2008）。

1.诊断明确，第一诊断为酒精性肝病。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤84天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必需符合酒精性肝病的患者。
2．患者病情符合轻症酒精性肝病、酒精性脂肪肝、酒精性肝炎、酒精性肝硬化代偿期。

3．患者同时具有其他疾病诊断，若在治疗期间无需特殊处理，也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

4．合并病毒性肝病、重症酒精性肝炎、酒精性肝硬化失代偿期者不进入本路径。

（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、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规（包括平均红细胞体积（MCV）；

（2）肝功能、血脂、血糖、胰岛素；

（3）腹部影像学检查（B超或CT）；

（4）病毒性肝病血清学指标。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血清纤维化标志物、凝血酶原时间、缺糖转铁蛋白、内毒素、血压、体重指数、肝组织病理及肝纤维化扫描等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肝郁脾虚证：疏肝理气，健脾化湿。

（2）痰瘀互结证：健脾化痰，活血化瘀。

（3）痰湿内阻证：健脾利湿，化痰散结。

（4）湿热内蕴证：清热利湿，化痰散结。

（5）肝肾不足证：滋补肝肾，化瘀软坚。

（6）瘀血内结证：健脾化瘀，软坚散结。
2.饮食治疗：戒酒、清淡饮食、药膳等。

3.中医针灸疗法。

4.代茶饮。

5.中药结肠滴注保留灌肠疗法。
（九）完成路径标准

1.乏力、胁痛、腹胀等主要临床症状基本消失。
2.肝功能指标正常或接近正常。

3.腹部影像学检查正常或脂肪肝图像减轻≥1度者。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间合并其他疾病需要治疗，退出本路径。

2.病情加重，需要住院治疗，退出本路径。

3.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出该路径。

二、酒精性肝病中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：酒精性肝病（ICD-10： K70.901，K70.101, K70.052），酒精性肝炎（除外重症酒精性肝炎）、酒精性肝硬化代偿期。

患者姓名：          性别：        年龄：      门诊号：            病程：


进入路径时间：     年   月   日                  结束路径时间：     年    月   日

标准治疗时间≤84天                              实际治疗时间：     天

	日期
	     年   月   日

（第1天）
	     年   月   日

（第2－14天）
	     年   月   日

（第15－28天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证论治口服中药汤剂或中成药。

□其他疗法：

□完成首诊门诊病历

□向患者或家属交代病情和注意事项
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据检查结果与病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□复查必要的检查项目

□根据根据检查结果与病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录



	病情

变异

记录
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


	日期
	   年   月   日

（第29-56天）
	   年   月   日

（第57－84天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□复查必要的检查项目

□根据根据检查结果与病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□复查必要的检查项目

□疗效评估

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
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胯骨错缝（骶髂关节综合征）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于西医诊断为骶髂关节综合征的住院患者。
一、胯骨错缝（骶髂关节综合征）中医临床路径标准住院流程
（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为胯骨错缝（TCD编码：BGS000）。
西医诊断：第一诊断为骶髂关节综合征（ICD-10编码：M53.383）。
（二）诊断依据
1.疾病诊断
（1）中医诊断：参照《中医病证诊断疗效标准》（中华人民共和国中医药行业标准ZY/T001.1～001.9-94）。
（2）西医诊断：参照《欧盟骨盆带疼痛诊疗指南》（Euro Spine, 2008, 17： 794–819.）。
2.病期诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胯骨错缝（骶髂关节综合征）中医诊疗方案（试行）》。
胯骨错缝（骶髂关节综合征）临床常见分期：
急性期
缓解期
康复期
3.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胯骨错缝（骶髂关节综合征）中医诊疗方案（试行）》。
胯骨错缝（骶髂关节综合征）临床常见证候：
气滞血瘀证 

寒湿阻络证
气血亏虚证
肝肾亏虚证 

（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局推拿重点专科协作组制定的《胯骨错缝（骶髂关节综合征）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为胯骨错缝（骶髂关节综合征）。
2.患者适合并接受中医药治疗。
（四）标准住院日为≤15天。
（五）进入路径标准
1.第一诊断必须符合胯骨错缝（骶髂关节综合征）的患者。
2.患者同时具有其他疾病，但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.有以下情况者不能进入临床路径：伴有类风湿性关节炎、强直性脊柱炎和致密性髂骨炎等疾病并出现严重炎性反应或骨性融合者；治疗部位有严重皮肤损伤或皮肤病；伴有腰骶部其他严重疾病者，如腰椎滑脱、严重腰椎骨质疏松等。
（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、体征、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（加出凝血时间测定）、尿常规。
（2）肝功能、肾功能、血清葡萄糖测定、血脂及脂蛋白测定、红细胞沉降率测定、C-反应蛋白测定。
（3）心电图、胸部X线片、B超（腹腔与盆腔脏器）。
（4）骨盆正位X线片。
2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如粪便常规（加隐血试验）、骨代谢指标、无机元素测定、其他临床免疫学检查（包括抗链球菌溶血素O测定（ASO）、 类风湿因子（RF）测定、抗核提取物抗体测定（抗ENA抗体）等）、HLA-B27、骶髂关节双斜位X线片、骶髂关节CT平扫、腰椎X片或MRI、评定量表等。
（八）治疗方法
1.推拿治疗。
2.针灸治疗。
3.其他外治法。
5.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）气滞血瘀证：活血化瘀，行气止痛。
（2）寒湿阻络证：祛寒除湿，温经通络。
（3）气血亏虚证：补益气血，濡养经脉。
（4）肝肾亏虚证：补益肝肾，强筋壮骨。
6.静脉滴注、肌肉注射中成药注射剂。
7.导引疗法。
8.对症处理。
9.护理调摄。
（九）出院标准
1.腰骶部及下肢疼痛症状、体征明显好转；
2.骨盆及髋关节活动明显改善、日常生活能力基本恢复；
3.没有需要住院治疗的并发症。
（十）有无变异及原因分析
1.治疗过程中病情进一步加重，出现疼痛反复发作，需要延长住院时间，增加住院费用者，退出本路径。
2.合并有其它系统疾病，住院期间病情加重，需要特殊处理，导致住院时间延长，费用增加者，退出本路径。
3.治疗过程中出现严重的并发症，需要特殊处理，退出本路径。
4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。   

二、胯骨错缝（骶髂关节综合征）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：胯骨错缝（骶髂关节综合征） （TCD编码：BGS000、ICD-10编码：M53.383）。
患者姓名：           性别：    年龄：     岁  住院号：         
发病时间：     年   月  日 住院日期：     年   月  日 出院日期：     年   月  日

标准住院日≤15天           实际住院日：        天 
	时间
	     年  月  日
第1天
	     年  月  日
第2～3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辨证分析
· 完成病历书写和病程记录
· 初步拟定诊疗方案
· 入院相关检查
· 病情评估
· 应急对症处理
· 向患者或家属交待病情及注意事项
	· 采集中医四诊信息进行辨证分析
· 上级医师查房：调整或补充诊疗  方案
· 完善入院相关检查
· 实施治疗方案
· 完成病历书写和病程记录
· 必要时药物对症处理

	重
点
医
嘱
	· 长期医嘱：
· 专科Ⅱ级护理
· 腰围保护、制动
· 推拿手法治疗
· 针灸疗法
· 中药内服或静滴
· 其他外治法
· 对症治疗
临时医嘱：
· 血常规（出凝血时间）、尿常规
· 肝功能、肾功能、血糖、血脂、血沉、C-反应蛋白
· 心电图、胸片、B超（腹腔与盆腔脏器）

· 骨盆正位X线片
· 患者病情需要的其他检查：骨代谢指标、无机   元素测定、其他临床免疫学检查、HLA-B27、骶髂关节双斜位片、CT平扫、评定量表等
	长期医嘱：
· 专科Ⅱ级护理
· 制动
· 推拿手法治疗
· 针灸疗法
· 中药内服或静滴
· 其他外治法
· 对症治疗
临时医嘱：
· 必要时复查异常项目
· 根据患者具体情况确定其他检查
· 必要时请相关科室会诊
· 必要时口服中成药制剂

	主要
护理
工作
	· 介绍病区环境、作息制度、负责医师护士等
· 入院评估：一般情况、营养状况、心理变化等
· 健康宣教
	· 观察患者病情变化
· 体位护理指导
· 健康宣教

	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4～10天
	     年  月  日
第11～14天
	     年  月  日
第15天

	主
要
诊
疗
工
作
	· 上级医师查房，根据病情变化调整方案

· 采集中医四诊信息进行辨证分析

· 实施治疗方案
· 完成病程记录
· 必要时对症处理
	· 上级医师查房与功能评估，明确是否出院
· 采集中医四诊信息进行辨证分析
· 复查异常生化指标
· 完成病程记录
· 观察患者病情调整治疗方案
	· 出院前功能评定
· 向患者交代出院注意事项
· 开具出院诊断书
· 完成出院记录
· 指导出院后康复

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
· 专科Ⅱ级护理
· 推拿手法治疗
· 针灸疗法
· 其他外治法
· 中药内服或静滴
· 导引疗法
· 对症治疗
临时医嘱：
· 根据患者情况决定检查项目
· 必要时口服中成药制剂
· 功能评定
	长期医嘱：
· 专科Ⅲ级护理
· 推拿手法治疗
· 针灸疗法
· 导引疗法
· 对症治疗
必要时：
· 中药内服
· 其他外治法
临时医嘱：
· 入院异常指标复查
· 功能评定
	长期医嘱：

· 停止所有长期医嘱
· 临时医嘱：
· 出院前功能评定
· 完成出院记录
· 出院宣教：向患者交代出院注意事项及随诊方案
· 填写出院卡，通知住院处
· 出院带药及健康处方

	主要护理工作
	· 观察患者一般状况

· 体位护理指导

· 功能锻炼指导

· 饮食、日常护理指导
	· 观察患者一般情况

· 指导患者进行功法锻炼

· 饮食、日常护理指导
	· 指导出院带药的煎法服法

· 协助患者办理出院手续

	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
	
	
	





	肛 肠 科
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便秘病（便秘-结肠慢传输型）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为便秘结肠慢传输型的门诊患者。

一、便秘病（便秘-结肠慢传输型）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为便秘病（TCD编码：BNP000）。

西医诊断：第一诊断为便秘（ICD-10编码：K59.001）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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·便秘》（ZY／T-1994）和2011年中华中医药学会脾胃病分会“慢性便秘中医诊疗共识意见”制定。

（2）西医诊断：参照《功能性胃肠疾病（FGIDS）-RomeⅢ国际标准》（2006年）及中华医学会消化病学分会胃肠动力学组和外科学分会结直肠肛门外科学组《中国慢性便秘诊治指南》（2007年）。

2.疾病分度

轻度：指症状较轻，不影响生活，经一般处理能好转，无需用药或少量用药；

中度：指介于轻度和重度两者之间；

重度：指症状持续，患者异常痛苦，严重影响生活，不能停药或常规治疗无效。 

3.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《便秘病（便秘-结肠慢传输型）中医诊疗方案（试行）》。

便秘病（便秘-结肠慢传输型）临床常见证候：

肠胃积热证

肝脾不调证

肺脾气虚证

肝肾阴虚证

脾肾阳虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《便秘病（便秘-结肠慢传输型）中医诊疗方案（试行）》和2011年中华中医药学会脾胃病分会“慢性便秘中医诊疗共识意见”。

1.诊断明确，第一诊断为便秘病（便秘-结肠慢传输型）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤31天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合便秘病（便秘-结肠慢传输型）的患者。

2.疾病分度属于中、重度。

3.患者同时具有其他疾病，但在治疗期间无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。

4.患者合并严重精神障碍或长期使用精神类药物不进入本路径。

5.患者合并肠梗阻、结肠扩张等需外科手术治疗不进入本路径。

（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、体征、舌、脉等特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

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、血脂；

（3）肛门指诊。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如结肠传输试验、钡灌肠、肛管直肠测压、排粪造影、结肠镜等。

（八）治疗方法

1. 辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）肠胃积热证：清热通腑，行气润肠。

（2）肝脾不调证：疏肝解郁，行气健脾。

（3）肺脾气虚证：补脾益肺，润肠通便。

（4）肝肾阴虚证：滋水涵木，培本润肠。

（5）脾肾阳虚证：补益脾肾，温阳通便。

2. 针灸治疗。

3. 其他治疗如中药灌肠、耳穴压豆等。

4.护理调摄

（1）病情观察；

（2）辨证施护：生活调摄、泻药使用指导、腹部按摩、心理护理、指导食疗、体疗等。

（九）完成路径标准

1.依赖泻药不能自行排便，便质干硬，便量少，腹胀等症状消失或明显好转。

2.基本不影响患者日常生活。

3.没有需要继续治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.病情无明显改善或加重，需要延长治疗时间，增加费用。

2.合并其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，退出本路径。

4.因患者及其家属的意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。

二、便秘病（便秘-结肠慢传输型）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为便秘病（便秘-结肠慢传输型）（TCD编码：BNP000、ICD-10编码：K59.001）

患者姓名：          性别：     年龄：      门诊号：           

进入路径时间：    年   月   日                结束路径时间：     年   月   日

标准治疗时间≤31天                             实际治疗时间：      天

	时间
	     年  月  日

第1天
	     年  月  日

第2-10天（完成诊断）
	     年  月  日

第11-15天（治疗第1-5天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史和体格检查

□中医四诊信息采集
□进行中医证候判断
□完成首诊记录

□完成初步诊断和病情评估

	□根据病情完善相关检查

□根据检查结果确定诊断和治疗方案

□向患者及家属交待病情和注意事项

□健康宣教
	□根据治疗方案实施 

□观察症状的改善

□注意防治并发症



	重

点

医

嘱
	□血、尿、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂

□肛门指诊

□结肠传输试验（选做）

□钡灌肠（选做）

□肛管直肠测压（选做）

□排粪造影（选做）

□结肠镜（选做）

□便秘患者生活质量问卷（选做）

□焦虑抑郁自评量表（选做）
	□结肠传输试验（完成）

□钡灌肠（完成）

□肛管直肠测压（完成）

□排粪造影（完成）

□结肠镜（完成）

□清洁灌肠（结肠传输试验和钡灌肠检查后）

检查结束后：

□中药和/或中成药口服

□代表方剂                       

□中成药  

□针灸治疗

□中药灌肠（选用）
	□中药和/或中成药口服

□代表方剂                       

□中成药  

□针灸治疗

□中药灌肠（选用）



	主要

护理

工作
	□健康教育
□辨证施护
□介绍各检查前注意事项   
	□健康教育

□心理疏导

□食疗指导
	□健康教育

□心理疏导

□指导耳压、腹部按摩

	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
	
	
	

	医生

签名
	
	
	


	时间
	     年  月  日

第16-20天（治疗第6-10天）
	     年  月  日

第21-30天（治疗第11-20天）
	     年  月  日

第31天（出路径日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□采集中医四诊信息

□中医证候判断

□完成复诊记录

□执行拟定的治疗方案

□疗效欠佳者重新评估，调整方案

□注意防治并发症
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□完成复诊记录

□执行拟定的治疗方案，病情变化可调整方案

□注意防治并发症
	□填写治疗后相关量表

□健康宣教，向患者交代随诊及注意事项

□如果患者不能结束治疗，在变异记录中说明原因和继续治疗方案

	重

点

医

嘱
	□中药和/或中成药口服

□代表方剂：                      

□中成药  

□针灸治疗

□中药灌肠（选用）

	□中药和/或中成药口服

□代表方剂：                      

□中成药  

□针灸治疗

□中药灌肠（选用）
	□随访

	主要

护理

工作
	□健康教育

□心理疏导

□指导耳压、腹部按摩
	□健康教育

□心理疏导

□指导耳压、腹部按摩
	□指导患者病后康复

□交待治疗后注意事项

	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
	
	
	


功能性肛门直肠痛中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为功能性肛门直肠痛的门诊患者。
一、功能性肛门直肠痛中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

诊断为功能性肛门直肠痛，属骶尾部疼痛（ICD-10编码：M53.385）、会阴痛（ICD-10编码：R10.252）范畴。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《功能性肛门直肠痛中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：参照《国际功能性胃肠疾病（FGIDS）-RomeⅢ标准》（2006年）。
2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《功能性肛门直肠痛中医诊疗方案（试行）》。

功能性肛门直肠痛临床常见证候：

气滞血瘀证

肝脾不调证

湿热下注证

中气下陷证

阴虚火旺证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《功能性肛门直肠痛中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为功能性肛门直肠痛。

2. 患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤24天。

（五）进入路径标准

1. 第一诊断必须符合功能性肛门直肠痛范畴。

2. 患者同时具有其他疾病，但在治疗期间无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. 患者合并严重精神障碍或长期使用精神类药物不进入本路径。

4. 患者合并肛门直肠周围感染、直肠炎症或狭窄等不进入本路径。

（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）门诊检查项目

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、血脂；

（3）肛门指检。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如肛管直肠测压、盆底表面肌电评估、直肠腔内超声、腰骶部MR和精神科C类量表等。

（八）治疗方法

1. 针灸治疗。

2. 辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）气滞血瘀证：理气活血，化瘀止痛。

（2）肝脾不调证：疏肝解郁，行气健脾。

（3）湿热下注证：清热利湿，调气行血。

（4）中气下陷证：益气健脾，升提固托。

（5）阴虚火旺证：滋阴清热，镇心安神。

3. 盆底生物反馈治疗。

4．其他治疗如中药熏洗、塞药、直肠腔内理疗和红外磁疗等。

5. 护理调摄

（1）病情观察。

（2）辨证施护：心理护理、配合指导中药熏洗，肛周按摩等。

（九）完成路径标准

1.肛门直肠痛症状消失或明显好转。

2.基本不影响患者日常生活。

（十）有无变异及原因分析

1．病情无明显改善或加重，需要延长治疗时间，增加费用。

2．合并其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加。

3．治疗过程中发生病情变化，出现严重并发症，退出本路径。

4．因患者及家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、功能性肛门直肠痛中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为功能性肛门直肠痛（ICD-10编码：M53.385和R10.252）。

患者姓名：          性别：     年龄：    门诊号：       

进入路径时间：      年  月  日  结束路径时间：      年  月  日  

标准治疗时间≤24天                实际治疗时间：      天

	时间
	     年  月  日

第1天
	     年  月  日

第2-3天（完成诊断）
	     年  月  日

第4-8天（治疗第1-5天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史、体格检查

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□开出各项检查单

□完成首诊门诊病志

□完成初步诊断和病情评估

□向患者及家属交待病情
	□根据病情完善相关检查

□根据检查结果确定诊断和治疗方案

□向患者及家属交待病情和注意事项

□健康宣教
	□根据治疗方案实施

□观察症状的改善

□注意防治并发症

	重

点

医

嘱
	□血、尿、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血脂
□肛门指诊

□肛管直肠测压（选做）

□盆底表面肌电评估（选做）

□直肠腔内超声（选做）

□腰骶部MR（选做）

□精神科C类量表（选做）
	□各种相关检查完成

□肛管直肠测压（完成）

□盆底表面肌电评估（完成）

□直肠腔内超声（完成）

□腰骶部MR（完成）

□精神科C类量表（完成）

检查结束后 ：

□针灸治疗

□中药和/或中成药口服

□代表方剂                       

□中成药  

□盆底生物反馈治疗

□中药熏洗 塞药（选用）

□直肠腔内治疗（选用）
	□针灸治疗

□中药和/或中成药口服

□代表方剂                       

□中成药  

□盆底生物反馈治疗

□中药熏洗、塞药

（选用）

□直肠腔内治疗

（选用）

	主要

护理

工作
	□辨证施护

□健康教育

□介绍各项检查前注意事项   
	□健康教育

□心理疏导

□指导配合熏洗、按摩等
	□健康教育

□心理疏导

□指导配合熏洗、按摩等

	病情

变异

记录
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	
	

	医生

签名
	
	
	


	时

间
	     年  月  日

第9-13天（治疗第6-10天）
	     年  月  日

第14-23天（治疗第11-20天）
	     年  月  日

第24天（出路径日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□采集中医四诊信息

□中医证候判断

□完成复诊记录和疼痛日记

□执行拟定的治疗方案

□疗效欠佳者重新评估，调整方案

□注意防治并发症
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□完成复诊记录和疼痛日记

□执行拟定的治疗方案，病情变化可调整方案

□注意防治并发症
	□填写治疗后相关量表

□健康宣教，向患者交代随诊及注意事项

□如果患者不能结束治疗，在变异记录中说明原因和继续治疗方案

	重

点

医

嘱
	□针灸治疗

□中药和/或中成药口服

□代表方剂            

□中成药  

□盆底生物反馈治疗

□中药熏洗 塞药（选用）

□直肠腔内治疗（选用）
	□针灸治疗

□中药和/或中成药口服

□代表方剂          

□中成药  

□盆底生物反馈治疗

□中药熏洗 塞药（选用）

□直肠腔内治疗（选用）
	□随访

	主要

护理

工作
	□饮食指导

□心理疏导、健康教育
	□饮食指导

□心理疏导、健康教育
	□指导患者病后康复

□交待治疗后注意事项

	病情变异

记录
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.
	□无  

□有，具体原因：

1.

2.

	责任护士

签名
	
	
	

	医生

签名
	
	
	


肛门湿疡病（肛门湿疹）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为肛门湿疹的门诊患者。
一、肛门湿疡病（肛门湿疹）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为肛门湿疡病（TCD编码：BWP070）。
西医诊断：第一诊断为肛门湿疹（ICD-10编码：L30.902）。
（二）诊断依据
1．疾病诊断
（1）中医诊断：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／T001．1-94）。
（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南-皮肤病与性病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2006年）。
2．证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肛门湿疡病（肛门湿疹）中医诊疗方案（试行）》。
肛门湿疡病（肛门湿疹）临床常见证候：
湿热浸淫证
脾虚湿蕴证
血虚风燥证

（三）治疗方案的选择    

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肛门湿疡病（肛门湿疹）中医诊疗方案（试行）》。
1．诊断明确，第一诊断为肛门湿疡病（肛门湿疹）。
2．患者适合并接受中医治疗。
（四）标准治疗时间为≤14天。   

（五）进入路径标准  

1．第一诊断必须符合肛门湿疡病（肛门湿疹）的患者。
2．患者同时具有其他疾病，但在路径治疗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.合并其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加。
（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）门诊检查项目
根据病情需要可选择以下检查项目：血常规、尿常规、肝功能、肾功能、血糖、过敏原检测、IgE水平检测、细菌培养及药敏试验、真菌检查等。
（八）治疗方案

1．辨证选择口服中药汤剂及中成药
（1）湿热浸淫证：清热利湿。
（2）脾虚湿蕴证：健脾利湿。
（3）血虚风燥证：养血祛风。    
2．外治法。

3．针灸疗法。

4．其它疗法。
（九）完成路径标准

肛周瘙痒症状消失，肛周皮损好转。

（十）有无变异及原因分析    

1．皮损搔抓后出现脓性分泌物或形成溃疡伴脓性分泌物，并伴有发热等全身症状，需增加抗感染治疗，延长治疗时间，增加治疗费用。
2．合并有其他系统疾病者，门诊治疗期间病情加重，需要特殊处理，退出本路径。

3．因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。
二、肛门湿疡病（肛门湿疹）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为：肛门湿疡病（肛门湿疹）（TCD编码：BWP070、ICD-10编码：L30.902）

患者姓名：          性别：     年龄：    门诊号：       

进入路径时间：      年  月  日  结束路径时间：      年  月  日   

标准治疗时间≤14天               实际治疗时间：   天

	时间
	     年  月  日

（第1～6天）
	     年  月  日

（第7～13天）
	     年  月  日

（第14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史和体格检查

□中医四诊信息采集

□必要时进行相关辅助检查

□完成初步诊断，完成皮损和瘙痒评价

□确定治疗方法

□辨证口服汤药、中成药

□外治法

□针灸疗法

□其它疗法


	□中医四诊信息采集

□完成皮损和瘙痒评价

□注意证候变化

□根据病情可查相关指标

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


痔病（内痔）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为内痔（二期、三期）适合胶圈套扎疗法的门诊患者。

一、痔病（内痔）胶圈套扎法中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为痔病（TCD编码：BWG000）。

西医诊断：第一诊断为内痔（ICD-10编码：I84.202）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001.1-94）。

（2）西医诊断：参照2006年中华医学会外科分会结直肠肛门外科学组、中华中医药学会肛肠分会和中国中西医结合学会肛肠分会联合制定的《痔临床诊治指南》。

2.证候诊断 

参照国家中医药管理局重点专科肛肠协作组制定的《痔病（内痔）中医诊疗方案（试行）》。

痔病（内痔）临床常见证候：

风伤肠络证

湿热下注证

气滞血瘀证 

脾虚气陷证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科肛肠病协作组制定的《痔病（内痔）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为痔病（内痔）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤10天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合痔病（内痔二期、三期）的患者。

2.有内痔胶圈套扎法适应证，禁忌证。3.患者同时具有其他疾病，但不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

4.患者同意接受门诊胶圈套扎疗法。

5.伴有以下情况患者不进入本路径

（1）痔区有感染者；、

（2）内痔伴有严重腹泻患者；

（3）严重全身性疾病患者；

（4）妊娠；

（5）不能配合本治疗的患者。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集该病种不同证候的主症、次证、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规、便常规＋潜血；

（2）凝血功能检查；

（3）乙肝五项、丙型肝炎抗体、血清梅毒抗体、艾滋病抗体检查；

（4）胸部X线片或胸透；

（5）心电图。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如肝功能、肾功能、血脂、血糖；血型、肝胆胰脾B超、电子结肠镜或乙状结肠镜检查等。

（八）治疗方法

1.内痔胶圈套扎法。、

2.辨证选择中药汤剂或中成药。

3.术后中药栓剂纳肛、膏剂外涂。

（九）完成路径标准

1.痔核脱落。

2.创面及粘膜无出血、无水肿。

3.肛管直肠无狭窄、能正常排便。

（十）有无变异及原因分析

1.病情加重，需要延长治疗时间，增加治疗费用。

2.合并有严重心脑血管疾病、内分泌疾病等其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。
二、痔病（内痔）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为痔病（内痔）（TCD编码：BWG000，ICD-10编码：I84.202）

患者姓名：            性别：       年龄：    岁  

进入路径时间：     年   月   日               结束路径时间：     年   月   日

标准治疗时间≤10天                            实际治疗时间：    天
	时间
	     年  月  日

（第1天）
	      年  月  日

（第2～7天）
	     年  月  日

（第7～10天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史、体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□肛门镜、直肠镜或乙状结肠镜检查

□血常规、尿常规、便常规+潜血

□乙肝五项、丙型肝炎抗体、血清梅毒抗体、艾滋病血清抗体检查   

□凝血功能   

□心电图  

□胸部X线片或胸透

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方案

□向家属交代病情和手术事项

□签署“知情同意书”

□术前备皮、肠道准备

□中药栓剂纳肛

□观察生命体征及套扎处是否有出血

□告知患者术后注意事项

□完成首诊门诊病历
	□中医四诊信息采集

□证候变化评估

□病情评估

□胶圈套扎治疗

□肛门镜下观察胶圈、痔核脱落情况

□辨证选择中药汤剂及中成药

□便后温水清洗肛门，药栓纳肛，药膏外涂

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□证候变化评估

□肛门镜下观察胶圈、痔核脱落后创面愈合情况

□病情评估

□判定治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
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肠结病（不完全性肠梗阻）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为不完全性肠梗阻（单纯性粘连性肠梗阻为主）的住院患者。

一、肠结病（不完全性肠梗阻）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为肠结病。

西医诊断：第一诊断为不完全性肠梗阻（ICD-10编码：K56.701）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医急诊学》（普通高等教育“十五”国家级规划教材，中国中医药出版社，2007年）。

（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2006年），《外科学》（卫生部“十一五”规划教材·第七版，人民卫生出版社，2008年）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肠结病（不完全性肠梗阻）中医诊疗方案（试行）》。

肠结病（不完全性肠梗阻）临床常见证候：

气机壅滞证

实热内结证

脉络瘀阻证

气阴两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《肠结病（不完全性肠梗阻）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为肠结病（不完全性肠梗阻）。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤10天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合肠结病（不完全性肠梗阻）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．合并危重症及完全性肠梗阻者，不进入本路径。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集本病不同证候的主症、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。

（3）肝功能、肾功能、电解质（血清钾、钠、氯）、血糖、血淀粉酶、凝血功能。

（4）心电图、胸部正侧位片。

（5）立位腹平片。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血清肿瘤标记物，血沉，血清铁，动脉血气分析；肝胆脾胰超声，钡灌肠或结肠镜，胃肠动力检查，全腹CT等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服（或胃管注入）中药汤剂或中成药。

（1）气机壅滞证：行气导滞，理气通便。

（2）实热内结证：泻热导滞，通里攻下。

（3）脉络瘀阻证：活血化瘀，行气通便。

（4）气阴两虚证：益气养阴，润肠通便。

2．针灸治疗。

3．其他疗法。
4．内科基础治疗。

5.辨证施护。

（九）出院标准

1．患者腹痛腹胀、恶心呕吐等主要症状缓解或消失，恢复排气排便。

2．腹部无阳性体征。

3. 立位腹平片基本正常。

（十）有无变异及原因分析

1．住院期间病情加重，转为完全性肠梗阻者，或并发出血者退出本路径。

2．合并有其他系统疾病者，需进行相应检查和治疗，导致住院时间延长和费用增加。

3．治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，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、肠结病（不完全性肠梗阻）中医临床路径标准住院表单

适用对象：第一诊断为肠结病（不完全性肠梗阻）（ICD-10编码：K56.701）

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

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

标准住院日：≤10天          实际住院日：       天

	时 间
	      年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第2～4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

□完成住院病历和首次病程记录
□上级医师查房

□初步确定诊治方案和相关检查项目

□病情评估及症状评价

□向患者或家属交代病情及注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断
□上级医师查房，根据临床症状、体征、化验检查结果确定治疗方案

□病情评估及症状评价

□完成当日病程和查房记录

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□肠结病护理常规

□分级护理（一级或二级）

□流食或半流食或禁食

□禁食者：监测生命体征、胃肠减压、记24小时出入液量、内科基础治疗

□中医辨证

□口服或胃管注入中药汤剂、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

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、血淀粉酶、凝血功能

□心电图、胸部X线片

□立位腹平片

□其他检查项目
	长期医嘱

□肠结病护理常规

□分级护理（一级或二级）

□流食或半流食或禁食

□禁食患者：监测生命体征、胃肠减压、记24小时出入液量；内科基础治疗

□中医辨证

□口服或胃管注入中药汤剂、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

□复查立位腹平片



	主

要

护

理

工

作
	□配合治疗

□常规护理

□胃肠减压者给予护理及指导

□观察并记录病情变化

□健康宣教：活动指导、饮食指导、患者相关检查配合的指导、疾病知识指导、用药指导、心理支持

□完成护理记录
	□配合治疗

□制定规范的护理措施

□观察病情变化

□完成护理记录

□胃肠减压患者的管道护理及指导

□生活与心理护理



	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5～8天）
	      年   月   日

（第7～9天）
	      年   月   日

（第8～10天 出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断
□上级医师查房，根据临床症状、体征、化验检查结果调整治疗方案

□胃肠减压患者拔除胃管（视情况）

□病情评估及症状评价

□完成当日病程和查房记录
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断
□上级医师查房，根据临床症状、体征调整治疗方案

□病情评估及症状评价

□完成当日病程记录和查房记录
	□上级医师查房，明确是否出院

□病情评估及症状评价

□完成出院记录

□完成病案首页

□通知患者办理出院

□向患者及其家属交待出院后注意事项

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□内科护理常规

□分级护理（二级）

□全流或半流饮食

□中医辨证

□口服中药汤剂、中成药

□内科基础治疗

□针灸疗法

□其他疗法

临时医嘱

□胃肠减压患者拔除胃管（视情况）

□复查血常规、电解质
	长期医嘱

□内科护理常规

□分级护理（二级）

□半流或软食

□中医辨证

□口服中药汤剂、中成药

□针灸疗法

□其他疗法

临时医嘱

□复查血常规、电解质、肝功能、腹部立位片


	出院医嘱

□停长期医嘱

□出院带药



	主要

护理

工作
	□配合治疗

□观察病情变化

□生活及心理护理指导

□饮食指导

□静脉抽血

□完成护理记录


	□配合治疗

□观察病情变化

□生活及心理护理指导

□半流清淡饮食指导

□康复指导

□静脉抽血

□完成护理记录


	□出院指导

□协助办理出院手续

□作息指导

□饮食指导

□服药指导

□日常保健

□疾病知识及后续治疗宣教

	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（胃癌前病变）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性萎缩性胃炎及残胃炎伴癌前病变的门诊患者。

一、胃脘痛（胃癌前病变）中医临床路径标准门诊流程

（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：第一诊断为慢性萎缩性胃炎（ICD-10编码：K29.401）伴中、重度肠上皮化生和/或轻、中度异型增生，或为残胃炎（ICD-10编码：K91.803）伴中、重度肠上皮化生和/或轻、中度异型增生。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：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，2010年）。

（2）西医诊断：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年）、消化道上皮性肿瘤新国际分类（维也纳分类，1998年）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胃脘痛（胃癌前病变）中医诊疗方案（试行）》。

胃脘痛（胃癌前病变）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重点专科协作组制定的《胃脘痛（胃癌前病变）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为胃脘痛（胃癌前病变）。

2．患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤6个月。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合胃脘痛（慢性萎缩性胃炎伴中、重度肠上皮化生和/或轻、中度异型增生；或残胃炎伴中、重度肠上皮化生和/或轻、中度异型增生）的患者。

2.患者同时具有其他疾病，但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。

3.慢性萎缩性胃炎合并重度异型增生、残胃炎合并胃出血及幽门梗阻等严重合并症者，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）门诊检查项目

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；

（3）心电图；

（4）胃镜及病理组织学检查；

（5）幽门螺旋杆菌检测。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒）、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；血清铁、血清叶酸＋维生素B12；胃动力检查；心肌酶；凝血四项；腹部（肝、胆、脾、胰、双肾）超声等。

（八）治疗方案

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肝胃气滞证：疏肝解郁，理气和胃。

（2）肝胃郁热证：疏肝和胃，解郁清热。

（3）脾胃湿热证：清热化湿，宽中醒脾。

（4）脾胃气虚证：健脾益气，调胃和中。

（5）脾胃虚寒证：温中健脾，散寒和胃。

（6）胃阴不足证：养阴生津，益胃和中。

（7）胃络瘀阻证：活血通络，佐以理气。

2．针灸治疗。

3．特色疗法。

（九）完成路径标准

1. 胃脘痛、胃胀等主症消失或减轻。

2. 胃镜、病理组织学检查提示异型增生减轻或稳定。

（十）有无变异及原因分析

1．病情加重，需要延长治疗时间，增加治疗费用。

2. 并发或合并出血、贫血、HP感染、严重焦虑及抑郁时，可进行相应检查和治疗，增加治疗费用。

3．路径实施过程中病情加重，或合并有其他系统疾病需转至其他科室进行特殊治疗者，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（胃癌前病变）中医临床路径标准门诊表单

适用对象：第一诊断：胃脘痛（胃癌前病变）

患者姓名：         性别：       年龄：       岁门诊号：         
进入路径日期：    年   月   日            结束路径时间：    年   月   日
标准治疗时间：≤6个月                    实际治疗时间：   月   天

	时 间
	    年  月  日

（第1天）
	    年  月  日

（第1～2个月）
	    年  月  日

（第3个月））

	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

□病情评估及量表测评

□完善辅助检查

□完成门诊初诊病历

□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
	□询问病史、体格检查

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据患者病情变化及对治疗反应调整治疗方案

□完成门诊复诊病历

□不良反应记录
	□询问病史、体格检查

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据患者病情变化及对治疗反应调整治疗方案

□完成门诊复诊病历

□不良反应记录

	重

点

医

嘱
	门诊医嘱

□进行疾病宣教

□清淡、易消化饮食

□中药汤剂

□中成药

□针灸治疗

□特色疗法

□穴位敷贴

□穴位埋线

□中药足浴

□其他                

□必要检查：肝功能、肾功能，胃镜及病理组织学检查，幽门螺杆菌检测，血常规，尿常规，便常规

□感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒），上消化道钡餐造影、腹部超声、电解质、血糖、心电图
	门诊医嘱

□清淡、易消化饮食

□口服中药汤剂

□中成药

□针灸治疗

□特色疗法
□穴位敷贴

□穴位埋线

□中药足浴

□其他                   
	门诊医嘱

□清淡、易消化饮食

□口服中药汤剂

□中成药

□针灸治疗

□特色疗法

□穴位敷贴

□穴位埋线

□中药足浴

□其他                   
□酌情复查胃镜、病理

□血常规、肝功能、肾功能、心电图复查



	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.
2.
	□无

□有，原因：

1.
2.
	□无  

□有，原因：

1.
2.

	医师

签名
	
	
	


	时 间
	    年  月  日

（第4～5个月）
	    年  月  日
（第6个月）
	

	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

□维持用药防止疾病反复

□根据患者病情变化及对治疗反应调整治疗方案

□完成门诊复诊病历

□不良反应记录
	□询问病史、体格检查

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□维持用药防止疾病反复

□根据患者病情变化及对治疗反应调整治疗方案

□完成门诊复诊病历

□不良反应记录

□签署胃镜检查知情同意书

□向患者或家属交代注意事项
	

	重

点

医

嘱
	门诊医嘱

□清淡、易消化饮食

□口服中药汤剂

□中成药

□针灸治疗

□特色疗法

□穴位敷贴

□穴位埋线

□中药足浴

□其他                   
□胃镜、病理组织学复查

□血常规、肝功能、肾功能、心电图复查


	门诊医嘱

□清淡、易消化饮食

□口服中药汤剂

□中成药

□针灸治疗

□特色疗法

□穴位敷贴

□穴位埋线

□中药足浴

□其他                   
□胃镜、病理组织学复查

□血常规、肝功能、肾功能、心电图复查
	

	病情

变异

记录
	□无

□有，原因：

1.

2.
	□无

□有，原因：

1.

2.
	

	医师

签名
	
	
	


便秘病（便秘型肠易激综合征）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为便秘型肠易激综合征的门诊患者。

一、便秘病（便秘型肠易激综合征）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为便秘病（TCD编码：BNP000）。

西医诊断：第一诊断为便秘型肠易激综合征（ICD-10编码：K58.903）。

（二）诊断依据 

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华中医药学会脾胃病分会制定的《肠易激综合征中医诊疗共识意见》（中华中医药杂志，2010；25（7）：1062-1065）。

（2）西医诊断：参照中华医学会消化病学分会胃肠动力学组制定的《肠易激综合征诊断和治疗的共识意见（2007年，长沙）》（中华消化杂志，2008；1：38-41）。                           
2.证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《便秘病（便秘型肠易激综合征）中医诊疗方案（试行）》。

便秘病（便秘型肠易激综合征）临床常见证候：

肠道气滞证

肠道热结证

肺脾气虚证

脾肾阳虚证

津亏血少证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《便秘病（便秘型肠易激综合征）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为便秘病（便秘型肠易激综合征）。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤56天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合便秘病（便秘型肠易激综合征）。

2．患者同时具有其他疾病，但在治疗期间不需特殊处理，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）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规+血型、尿常规、便常规+潜血；

（2）肝功能、肾功能、血脂、血糖、电解质；

（3）电子肠镜检查；

（4）腹部超声；

（5）消化系统肿瘤标志物；

（6）肛门直肠测压。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如腹部CT或MRI、下消化道造影、结肠CT、心电图、胸部透视或胸部X线片、乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病、凝血功能、甲状腺激素等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肠道气滞证：顺气导滞。

（2）肠道热结证：清热润肠。

（3）肺脾气虚证：益气润肠。

（4）脾肾阳虚证：温润通便。

（5）津亏血少证：养血通便。

2．针灸治疗。

3．推拿治疗。

4．外治法。

5．其他疗法。

（九）完成路径标准

便秘、腹部不适等主要症状改善。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间合并其他疾病需要治疗时，退出本路径。

2.病情加重或出现严重并发症时，退出本路径。

3.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、便秘病（便秘型肠易激综合征）中医临床路径标准门诊表单

适用对象：第一诊断： 便秘病（便秘型肠易激综合征）

患者姓名：           性别：    年龄：     门诊号：           病程：               

进入路径时间：   年   月   日                 结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤56天                          实际治疗时间：      天

	时间
	     年  月   日

（第1天）
	     年  月  日

（第2～7天）
	     年  月  日

（第8～14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□血常规+血型、尿常规、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、血糖、电解质

□电子肠镜检查

□腹部超声

□消化系统肿瘤标志物

□肛门直肠测压

□其他检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂或中成药

□针灸疗法

□推拿疗法

□外治法

□其他治疗

□完成首诊门诊病历

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项
	□中医四诊信息采集

□完善相关检查

□注意证候变化

□据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无    

□有，原因： 

1.

2.


	□无    

□有，原因：

1.

2.


	□无    

□有，原因：

1.

2.



	医师

签名
	
	
	


	时间
	      年    月    日

（第15～21天）
	      年    月    日

（第22～28天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录


	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录

□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


大肠息肉（结肠息肉）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为结肠息肉，已进行内镜下息肉摘除术后住院患者。

一、大肠息肉（结肠息肉）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

西医诊断：第一诊断为：结肠息肉（ICD-10：K63.501/K63.853/K63.855）、内镜下大肠息肉摘除术（ICD-9-CM-3：45.42）后。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《大肠息肉（结肠息肉）中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：参照《胃肠病学（第三版）》（郑芝田主编，人民卫生出版社），《临床诊疗指南-消化系统疾病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《大肠息肉（结肠息肉）中医诊疗方案（试行）》。

大肠息肉（结肠息肉）临床常见证候：

湿瘀阻滞证

肠道湿热证

气滞血瘀证

脾虚夹瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《大肠息肉（结肠息肉）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为大肠息肉（结肠息肉）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）住院标准住院日为≤14天。

（五）进入路径标准

1.中医诊断必须符合大肠息肉（结肠息肉）的患者。
2.已行内镜下治疗。

3.原有或/及术后腹痛、腹泻、便血、便秘等症状明显。

4.若患者同时具有其他疾病，但在治疗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。
5.息肉综合征、多发息肉、大息肉或复杂情况（息肉多发大于5枚以上，或息肉直径≥2cm；或广基息肉；或蒂直径≥1cm的粗蒂息肉；或侧向生长型息肉）患者可不进入本路径；活检病理提示为恶性肿瘤者不进入本路径。

（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）门诊检查项目

1.必需的检查项目：

（1）血常规+血型、尿常规、便常规+潜血。

（2）肝功能、肾功能。

（3）心电图。

（4）腹部超声。
2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如胸部X线片、电解质、血糖、凝血四项、血清肿瘤标志物等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）湿瘀阻滞证：行气化湿，活血止痛。

（2）气滞血瘀证：活血化瘀，行气止痛。

（3）肠道湿热证：清热解毒，行气化湿。

（4）脾虚夹瘀证：健脾温中，行气活血。

2.辨证选择静脉滴注中药注射液。

3.针灸治疗。

4.中药肠道水疗。

5.外治。

6.辨证施护。

（九）完成路径标准

腹痛、腹泻、便血、便秘等主要症状消失。
（十）有无变异及原因分析

1.合并严重心、肺、肝、肾等其他脏器基础疾病及凝血功能障碍者，退出本路径。
2.治疗过程病情加重，或出现严重并发症时，退出本路径。

3.合并有其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理时，或治疗期间出现其他新发的严重疾病时，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、大肠息肉（结肠息肉）临床路径标准住院表单

适用对象：第一诊断：大肠息肉(结肠息肉) （ICD-10：K63.501/K63.853/K63.855）。
患者姓名：        性别：      年龄：     岁 门诊号：       

住院日期：    年   月   日    出院时间：     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2～7天）
	    年   月   日

（第8～14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

□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

□观察、防治并发症

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□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
	□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

	重
点

医

嘱
	长期医嘱
□消化内科护理常规

□分级护理

□少渣饮食

□口服中药汤剂

□穴位注射疗法

□其他疗法

临时医嘱

□血常规、尿常规、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、电解质、血糖、凝血功能、血型、Rh因子、感染性疾病筛查

□肿瘤标记物筛查

□心电图、胸片、腹部超声

□其他检查项目
	长期医嘱
□消化内科护理常规

□分级护理

□少渣饮食

□口服中药汤剂

□穴位注射疗法

□其他疗法

临时医嘱

□对症处理


	长期医嘱
□消化内科护理常规

□分级护理

□少渣饮食

□口服中药汤剂

□穴位注射疗法

□其他疗法

临时医嘱

□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

□准备次晨空腹静脉抽血
	□观察病情变化
□基本生活和心理护理


	□基本生活和心理护理
□观察病情变化



	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

（出院日）
	
	

	主

要

诊

疗

工

作
	□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
	出院医嘱
□停长期医嘱

□出院带药


	
	

	主要
护理

工作
	□协助办理出院手续
□出院指导


	
	

	病情
变异

记录
	□无
□有，原因：

1.

2.
	
	

	责任
护士

签名
	
	
	

	医师
签名
	
	
	


呕吐病（急性胃炎）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为急性胃炎的门诊患者。

一、呕吐病（急性胃炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为呕吐病（TCD编码：BNP050）。

西医诊断：第一诊断为急性胃炎（ICD-10编码：K29.101）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医消化病诊疗指南》（中华中医药学会脾胃分会2006年）。

（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南·消化系统疾病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2005年）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《呕吐病（急性胃炎）中医诊疗方案（试行）》。

呕吐病（急性胃炎）临床常见证候：

饮食停滞证

风寒袭胃证

暑湿伤胃证

浊毒犯胃证   

湿浊中阻证   

脾胃虚弱证   

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《呕吐病（急性胃炎）中医诊疗方案（试行）》及《中医消化病诊疗指南》（中华中医药学会脾胃分会，2006年）。

1．诊断明确，第一诊断为呕吐病（急性胃炎）。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤7天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合呕吐病（急性胃炎）的患者。

2．患者伴有其他疾病，但在治疗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。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集本病不同证候的主症、次症、舌脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

血常规、便常规+潜血。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如电子胃镜，感染性疾病筛查，血淀粉酶、尿淀粉酶、肝功能、电解质、心肌酶、呕吐物常规、尿常规、心电图、腹部B超等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）饮食停滞证：消食导滞，降逆止呕。

（2）风寒袭胃证：疏风散邪，温中止呕。

（3）暑湿伤胃证：清暑化湿，益胃止呕。

（4）浊毒犯胃证：化浊解毒，和胃止呕。

（5）湿浊中阻证：化湿泄浊，理气止呕。

（6）脾胃虚弱证：健脾养胃，调中止呕。

2．穴位贴敷。

3．其他疗法。

4. 基础治疗。

5．辨证施护。

（九）完成路径标准

1．呕吐、胃痛等主要症状基本消失。

2．胃脘部压痛基本消失。

3．血常规检查白细胞总数及分类正常。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗期间病情加重，出现持续高热、晕厥及抽搐等，需相应检查和治疗时，退出本路径。

2．合并有其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理时，退出本路径。

3．治疗期间出现其他新发的严重疾病时，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、呕吐病（急性胃炎）中医临床路径标准门诊表单

适用对象：第一诊断：呕吐病（急性胃炎）（TCD编码：BNP050、ICD-10编码：K29.101）。

患者姓名：        性别：      年龄：     岁 门诊号：       

进入路径时间：    年   月   日  结束路径时间：     年   月   日

标准治疗时间 ：≤7天          实际治疗时间：       天

	时间
	    年   月   日

（第1天）
	    年   月   日

（第2～3天）
	    年   月   日

（第4～7天）
	    年   月   日

（结束路径日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□血常规、尿常规、便常规+潜血

□血、尿淀粉酶

□感染性疾病筛查

□肝功能

□心电图

□腹部B超

□其他检查

□完成初步诊断

□中医辨证 确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂或中成药

□敷贴疗法

□其他外治法

□完成首诊门诊病历

□与患者沟通，交代病情及注意事项。
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□病情评估
□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□病情评估
□根据病情变化调整治疗方案

□复查必要检查项目

□完成复诊记录
	□全面病情评估

□判定治疗效果
□完成诊疗记录

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无  

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
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胎黄病（黄疸）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为黄疸的住院患者。

一、胎黄病（黄疸）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为胎黄病（TCD编码：BEX010）。

西医诊断：第一诊断为黄疸（ICD-10编码：R17 01）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001.4-94）及中华中医药学会发布的《中医儿科常见病诊疗指南·胎黄病》（2011年版）。
（2）西医诊断：参照第7版《诸福棠实用儿科学》（胡亚美、江载芳主编，人民卫生出版社，2002年）。
2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胎黄病（黄疸）中医诊疗方案（试行）》。

胎黄病（黄疸）临床常见证候：

湿热内蕴证

脾虚湿困证

气血瘀滞证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胎黄病（黄疸）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为胎黄病（黄疸）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准住院日为≤18天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合胎黄病（黄疸）的患者。

2.年龄：14天～6月。

3.患者同时具有其他疾病，但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，尿常规，便常规。

（2）肝功能。

（3）腹部B超。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如巨细胞病毒抗体、乙肝病毒抗体、丙肝病毒抗体、血培养、肝胆核磁、同位素扫描等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂、中药散煮剂或中成药。
（1）湿热内蕴证：清热祛湿，利胆退黄。

（2）脾虚湿困证：祛湿健脾，利胆化瘀。

（3）气血瘀滞证：化瘀消积，疏肝退黄。
2.静脉滴注中成药注射剂。

3.外治法。

4.其他治疗。

5.内科基础治疗。

6.护理调摄。

（九）出院标准

1.患儿一般情况良好，黄疸明显消退。

2.肝脾肿大较前缩小。

3.肝功能等实验室指标改善。

（十）有无变异及原因分析

1.因病情变化，导致住院时间延长，增加住院费用。

2.治疗期间合并其他系统疾病，需要特殊处理，退出该路径。

3.因患儿家属的意愿影响本路径的执行，退出该路径。

二、胎黄病（黄疸）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断：胎黄病（黄疸）（TCD编码：BEX010、ICD-10编码：R17 01）     

患者姓名：            性别：          年龄：          住院号：            

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

标准治疗日：≤18天                                   实际住院日：     天

	时间
	    年  月  日

第1天
	    年  月  日

第2～3天
	    年  月  日

第4～17天
	    年  月  日

第18天

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□进行黄疸严重程度评估等

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□初步拟定诊疗方案

□完成病历书写和病程记录

□完善部分辅助检查

□密切观察病情，防治并发症，必要时监护

□向家长交待病情和注意事项
	□病重患儿继续监护

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据检查结果及时予以相应处理，并向上级医师汇报

□上级医师查房，评估治疗效果，调整或补充诊疗方案

□完成病历书写、病程记录及上级医师查房记录

□继续完善辅助检查

□防治并发症
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□根据检查结果及时予以相应处理，并向上级医师汇报

□上级医师查房与诊疗评估

□完成当日病程和上级医师查房记录

□继续完善必要检查

□防治并发症

□治疗效果和预后评估
	□上级医师查房，同意其出院

□完成当日病程及出院记录

□向患者交代出院后注意事项及随访方案

□开具出院诊断书

□开具出院带药

□指导出院后合理喂养

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□胎黄病护理常规

□Ⅰ级护理

□病重或病危通知

□病情较重者心电监护

□人工喂养，乳糖不耐受者为低乳糖奶粉喂养

□中医辨证

□中药内服

（主方）            
□散煮剂

□中成药

□静点中成药注射剂

□中医药外治法

□熏洗□药浴

□敷贴□抚触□其他疗法

□内科基础治疗

临时医嘱

□完善入院检查

□血常规、尿常规、便常规

□肝功能

□腹部B超

□其他检查依患者具体情况而定

□根据病情随时给予对症处理
	长期医嘱

□胎黄病护理常规

□Ⅰ级护理

□病重通知

□病情较重者心电监护

□人工喂养，乳糖不耐受者为低乳糖奶粉喂养

□中医辨证

□中药内服

□继续原方治疗

□调整方药

（主方）            

□散煮剂

□中成药

□静点中成药注射剂

□中医药外治法

□熏洗 □药浴

□敷贴 □抚触

□其他疗法

□内科基础治疗

临时医嘱

□继续完善入院检查

□复查异常项目

□病情变化时随时进行中医辨证

□根据病情随时给予对症处理
	长期医嘱

□胎黄病护理常规

□Ⅰ级护理

□人工喂养，乳糖不耐受者为低乳糖奶粉喂养

□中医辨证

□中药内服

□继续原方治疗

□调整方药

（主方）           

□散煮剂

□中成药

□静点中成药注射剂

□中医药外治法

□熏洗 □药浴

□敷贴 □抚触

□其他疗法

□内科基础治疗

临时医嘱

□复查异常项目

□病情变化时随时进行中医辨证

□根据病情随时给予对症处理
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□观察并记录病情变化及救治过程

□配合监护及急救治疗

□静脉取血
	□配合治疗

□制定规范的护理措施

□保持皮肤清洁，观察二便颜色。

□观察皮肤黄疸变化

□饮食指导，健康宣教
	□配合治疗

□保持皮肤清洁，观察二便颜色。

□观察皮肤黄疸变化

□饮食指导，健康宣教
	□协助办理出院手续

□交待出院后注意事项，进行卫生宣教

□指导出院带药的煎服方法

□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.
	□无   □有，原因：

1.

2.

	责任

护士

签名
	
	
	
	

	医师

签名
	
	
	
	


小儿痫病（癫痫）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为癫痫的门诊患儿。

一、小儿痫病（癫痫）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为小儿痫病（TCD编码：BEZ140）

西医诊断：第一诊断为癫痫（ICD-10编码：G40）

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家中医药管理局《中华人民共和国中医药行业标准•中医病证诊断疗效标准·痫病》（1994年发布）。

（2）西医诊断：参照卫生部“十一五”规划教材、全国高等医药教材建设研究会规划教材《儿科学》（沈晓明、王卫平主编，人民卫生出版社，2011年5月第7版）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿痫病（癫痫）中医诊疗方案（试行）》。

小儿痫病（癫痫）临床常见证候：

风痫证

痰痫证

惊痫证

瘀血痫证

脾虚痰盛证

脾肾两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿痫病（癫痫）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，第一诊断为小儿痫病（癫痫）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤6个月。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合小儿痫病（癫痫）的患者。

2.患儿同时具有其他疾病诊断，但在治疗期间无需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

3.合并心血管、肝肾和造血系统等原发性疾病及精神病患者，不能进入路径。

4.患儿及家长同意并配合治疗。

（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）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规、尿常规；

（2）常规脑电图；

（3）头颅CT；

（4）肝功能、肾功能。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如：动态脑电图、视频脑电图、头颅MR、血电解质、血糖、血心肌酶、甲状腺功能、抗癫痫西药血药浓度、认知功能、血或尿代谢病筛查等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）风痫证：熄风止痉。

（2）痰痫证：豁痰开窍。

（3）惊痫证：镇惊安神。

（4）瘀血痫证：活血化瘀。

（5）脾虚痰盛证：健脾化痰。

（6）脾肾两虚证：补益脾肾。

2．针刺疗法。

3．内科基础治疗。

（九）完成路径标准

发作频率减少≥50％。
（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间患儿合并其他疾病需要针对性治疗并影响本路径的实施，或出现其他意外情况需进一步明确诊断时，退出本路径。

2.病情加重，或出现严重并发症不能完成路径，退出本路径。

3.因患儿及家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。
二、小儿痫病（癫痫）中医治疗临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为痫病（癫痫）（TCD编码：BEZ140、ICD-10 编码：G40）

患者姓名：             性别：        年龄：        身高：       cm（脱鞋） 体重：       Kg

门诊病例号：          进入路径时间：     年   月   日  完成路径时间：     年    月   日

标准治疗时间6个月                                    实际治疗时间：     天

	日期
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（治疗第2～90天）
	     年  月  日

（治疗第91～180天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查
□常规脑电图  

□动态脑电图

□头颅CT     

□头颅MR

□其他检查根据患者具体情况而定
□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方案

□辨证口服中药汤药/中成药

□针灸疗法□西药治疗

□完成首诊门诊病历

□向家长交待病情和注意事项
	□完成复诊记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化

□每2周复诊1次

□初诊时服用西药者12周复查肝肾功能等安全性指标，必要时做血药浓度检测


	□完成复诊记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化

□每2周复诊1次

□第24周观察结束时复查动态脑电图，可行认知功能及生活质量等检测

□完成疗效评定

□制定进一步治疗方案



	病情

变异

记录
	□无   □有，原因：

1.

2.
	□无   □有，原因：

1.

2.
	□无   □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


儿童抽动障碍中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为儿童抽动障碍的门诊患儿。

一、儿童抽动障碍中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

诊断：第一诊断为儿童抽动障碍（ICD-10编码：F95）。

（二）诊断依据 

1．疾病诊断

根据美国《精神疾病诊断与统计手册》第四版修订本（DSM-Ⅳ-TR,2000 ）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《儿童抽动障碍中医诊疗方案（试行）》。

儿童抽动障碍临床常见证候：

风邪犯肺证

肝亢风动证
痰热动风证

脾虚肝亢证

阴虚阳亢证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《儿童抽动障碍中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为儿童抽动障碍。

2.患儿适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤90天

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合儿童抽动障碍的门诊患儿。

2.患儿同时具有其他疾病，若在治疗期间无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.合并心血管、肝、肾和造血等系统原发性疾病及精神病患者，不能进入路径。

（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（指纹）特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）血常规、尿常规、便常规。

（2）肝功能、肾功能。

（3）脑电图。

2．可选择的检查项目：根据患儿病情需要而定，如抗链球菌溶血素“O”、血沉、类风湿因子、微量元素、头颅影像学检查（CT或MRI）、尿有机酸分析、铜蓝蛋白等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药。

（1）风邪犯肺证：宣肺解表，平肝熄风。

（2）肝亢风动证：平肝泻火，熄风止痉。

（3）痰热动风证：清热化痰，平肝熄风。

（4）脾虚肝亢证：扶土抑木，熄风定痉。

（5）阴虚阳亢证：养阴补肾，柔肝熄风。

2.针刺疗法。

3.耳穴贴压。

4.心理治疗。

5.家庭护理指导。

（九）完成路径标准

1.抽动发作完全缓解，偶有轻度发作不需用药即可缓解。

2.YGTSS（耶鲁综合抽动严重度量表）评分改善率：＞95﹪。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间病情加重，需要特殊处理，退出本路径。

2.出现严重强迫症、自伤行为等并发症，需要特殊处理，退出本路径。

3.因患儿及其家属意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。
二、儿童抽动障碍中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为儿童抽动障碍（ICD-10编码F95）

患者姓名：         性别：      年龄：        门诊号：          编号：           
发病时间：       年    月    日                   首诊日期：      年    月    日 

标准治疗日：≤90天                               实际治疗日：       天

	时间
	     年  月  日

（第1 天）
	     年  月  日

（第1～30天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□采集中医四诊信息

□进行初次YGTSS评分

□进行中医证候判断及中医证候分级量化

□完成门诊病历书写

□初步拟定诊疗方案

□完善辅助检查

□与家属沟通，并进行家庭心理治疗及家庭护理指导
	□疗效评估，明确是否已达到临床控制标准

□完成门诊病程记录

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断及中医证候分级量化

□进行YGTSS评分

□医师修订诊疗方案

□强调健康宣教

□家庭心理治疗及家庭护理指导

	重

点

医

嘱
	□中医辨证口服汤药或颗粒剂

□中药成药

□针刺疗法
□耳穴贴压

□心理治疗

□完善各项检查

□血常规

□尿常规

□便常规

□肝功能

□肾功能

□脑电图

□其他
	□中医辨证口服汤药或颗粒剂

□中药成药

□针刺疗法

□耳穴贴压

□心理治疗

□对症处理并发症



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


	时间
	     年  月  日

（第31～60天）
	     年  月  日

（第61～90天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□疗效评估，明确是否已达到临床控制标准

□完成门诊病程记录

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断及中医证候分级量化

□进行YGTSS评分

□医师修订诊疗方案

□强调健康宣教

□家庭心理治疗及家庭护理指导
	□完成疗效评估、总结

□向患者交待注意事项和随访方案，预约复诊日期

□完成门诊病程记录

□强调健康宣教

□家庭护理指导

□停止临床路径治疗



	重

点

医

嘱
	□中医辨证口服汤药或颗粒剂

□中药成药

□针刺疗法

□耳穴贴压

□心理治疗

□对症处理并发症


	□家庭护理指导

□心理指导

□门诊随诊
□复查各项检验
□血常规

□尿常规

□便常规

□肝功能

□肾功能

□其他


	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	


小儿便秘病（功能性便秘）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为功能性便秘的门诊患儿。

一、小儿便秘病（功能性便秘）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为便秘病（TCD编码：BNP000）。

西医诊断：第一诊断为功能性便秘（ICD-10编码：K59.0）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华人民共和国中医药行业诊断标准《中医病证诊断疗效标准》。

（2）西医诊断：参照FC罗马Ⅲ诊断标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿便秘病（功能性便秘）中医诊疗方案（试行）》。
小儿便秘病（功能性便秘）临床常见证候：
实证：肠道实热证

肠道气滞证
虚证：脾胃虚弱证
阴虚肠燥证

脾肾阳虚证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿便秘病（功能性便秘）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为小儿便秘病（功能性便秘）。

2.患者适合并接受中医药治疗。

（四）标准治疗时间为≤14天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合小儿便秘病（功能性便秘）的患者。

2.年龄6月～18岁。

3.知情同意、法定监护人签署知情同意书。

4.患者同时具有其他疾病，但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。

5.患者有器质性病变，心、脑血管、肝肾、造血系统、呼吸系统等严重疾病者、精神病患者不进入路径。
（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）血常规
（2）腹部X线片
2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如消化道钡餐，腹部彩超、尿常规、便常规、血微量元素测定等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药。

（1）肠道实热证：清热润肠通便。
（2）肠道气滞证：顺气导滞通便。

（3）脾胃虚弱证：益气润肠通便。

（4）阴虚肠燥证：滋阴润肠通便。

（5）脾肾阳虚证：温阳补肾通便。

2.针灸治疗。

3.推拿治疗。

4.中药经皮离子导入仪。

5.耳穴治疗。

6.自制膏剂穴位敷贴疗法。

7.中药保留灌肠。

8.护理调摄。

9.健康教育：心理指导、生活习惯指导、饮食指导。

（九）完成路径标准

（1）大便顺畅。
（2）排便时间每日一次。

（3）没有需要治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，出现肠梗阻，退出本路径。

2.治疗期间，合并其他疾病需要其他治疗，退出本路径。

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、小儿便秘病（功能性便秘）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：小儿便秘病（功能性便秘）（TCD编码：BNP000、ICD-10 编码：K59.0）

患者姓名：           性别：    年龄：     岁  门诊号：       联系电话：       

进入路径时间：     年   月  日                  完成路径时间：     年   月  日

标准治疗时间≤14天                             实际治疗时间：        天
	时间
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（第7天）
	     年  月  日

（第14天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史

□体格检查

□采集中医四诊信息

□进行必要的辅助检查

  □血常规

  □腹部平片

  □其它项目

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方案

□辨证口服中药汤剂

  □辨证口服中成药

  □穴位敷贴

  □针灸

  □推拿

  □中药经皮离子导入仪

  □耳穴

  □灌肠

□完成首诊门诊病历

□完成初步诊断
	□询问治疗后情况

□体格检查

□采集中医四诊信息

□进行中医证候诊断

□评估疗效情况

□调整治疗方案

□辨证口服中药汤剂

  □辨证口服中成药

  □穴位敷贴

  □针灸

  □推拿

  □中药经皮离子导入仪

  □耳穴

  □灌肠

□交代注意事项
	□完成复诊记录

□询问€治疗后情况

□采集中医四诊信息

□复查异常检查项目

  □血常规

  □腹部平片

  □其它项目

□评估疗效情况

□交代注意事项

□制定随访计划

□门诊随访

	护理内容
	□合理饮食

□养成按时排便习惯
	□合理饮食

□养成按时排便习惯
	□合理饮食

□养成按时排便习惯

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	


解颅病（小儿脑积水）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为小儿脑积水（包括常压型脑积水、高颅压型脑积水围手术期、脑积水自体引流术后）的住院患儿。
一、解颅病（小儿脑积水）中医临床路径标准住院流程。

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为解颅病（TCD编码：BEZ190）。

西医诊断：第一诊断为小儿脑积水，包括常压型脑积水、高颅压型脑积水围手术期和脑积水自体引流术后。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001.4-94）。

（2）西医诊断：参照《脑积水》（宋虎杰，世界图书出版社2001年11月出版）诊断标准，并经过国家中医药管理局“十一五”重点专科建设脑病协作组2010年4月10日南昌会议专家共识，进行诊断。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《解颅病（小儿脑积水）中医诊疗方案（试行）》。

解颅病临床常见证候：

水瘀互结，壅塞脑窍证

脾虚水泛，脑窍不通证

脾肾亏损，瘀阻脑窍证 

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《解颅病（小儿脑积水）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为解颅病（小儿脑积水）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准住院日为≤90天。

（五）进入路径标准

1．诊断必须符合解颅病（小儿脑积水）的患者。

2．适用于常压型脑积水；高颅压型脑积水围手术期；脑积水自体引流术后。

3.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。
4. 由脑肿瘤引起的脑积水、重度脑积水、急进型脑积水患者不进入本路径。

（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。

（2）肝功能、肾功能。

（3）脑电图。

（4）心电图。

（5）胸部X线片。

（6）头颅影像学检查（CT或MRI）。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如头颅MRA、DSA或CTA等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂

（1）水瘀互结，壅塞脑窍证：化瘀利水，开窍通络。

（2）脾虚水泛，脑窍不通证：健脾利水，开窍通络。

（3）脾肾亏损，瘀阻脑窍证：健脾补肾，化瘀开窍。

2．中药外敷治疗。

3．针灸治疗。

4．推拿治疗。

6．拔罐治疗。

7．其他疗法。 

8．护理：辨证施护。

（九）出院标准

1．病情稳定，头痛消失，其他主要症状改善。

2．影像学检查无加重或有所好转。

3．没有需要住院的并发症。

4．初步形成个体化的家庭康复方案。

（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．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．治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，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、解颅病（小儿脑积水）中医临床路径住院表单

适用对象：诊断第一诊断为解颅病（小儿脑积水）（TCD编码：BEZ190）

患者姓名：             性别：         年龄：             门诊号：       住院号：        
发病时间：   年   月   日   住院日期：   年   月   日  出院日期：   年  月   日

标准住院日≤90天           实际住院日：     天

	时间
	     年     月    日

（第1天）
	     年    月    日

（第2～3天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□进行小儿精神运动和智力水平

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□完成病历书写和首次病程记录

□初步拟定诊疗方案

□完善辅助检查

□与家属沟通，交代病情及注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断，根据证候辨证治疗

□完成病历书写和病程记录

□上级医师查房：调整或补充诊疗方案

□完成入院检查

□防治并发症



	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□分级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药汤剂

□外敷中药
临时医嘱

□完善入院检查

□血常规、尿常规、便常规

□肝功能、肾功能

□心电图

□脑电图

□胸部X线片

□头颅影像学检查（CT或MRI）


	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□分级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药汤剂

□外敷中药
□针灸

□推拿治疗
□拔罐治疗

□加氧经穴体外反搏

临时医嘱

□继续完善入院检查

□穴位埋线

□对症处理

	主要

护理

工作
	□护理常规

□完成护理记录

□观察并记录病情变化

□了解患者及家属对病情的认识

□静脉抽血


	□配合治疗

□制定规范的护理措施

□生活及心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼



	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4天～14天）
	     年     月    日

（第15～89天）
	     年     月    日

（出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	□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

□防治并发症

□预后评估


	□上级医师查房与诊疗评估，调整治疗措施，明确是否出院。

□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

□加强中医康复评价与实施
□防治并发症

□强调健康宣教

□疗效评估（30天、60天、89天）
	□形成个体化的家庭康复方案，完成出院总结。

□向患者交待出院后注意事项和随访方案，预约复诊日期

□强调健康宣教

□通知出院



	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□分级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药汤剂

□外敷中药

□针灸

□推拿治疗
□拔罐治疗

□加氧经穴体外反搏

□其它治疗

临时医嘱

□复查异常检查项目

□对症治疗
	长期医嘱

□中医脑病科护理常规

□分级护理

□高蛋白低脂饮食

□中医辨证口服中药汤剂

□外敷中药

□针灸

□推拿治疗
□拔罐治疗

□加氧经穴体外反搏

□其它治疗

临时医嘱

□穴位埋线

□复查异常检查项目

□对症处理
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊


	主要

护理

工作
	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼

□配合康复


	□配合治疗

□生活与心理护理

□根据患者病情指导患者的康复和锻炼

□配合康复

□配合健康宣教
	□协助患者办理出院手续

□出院指导



	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
	
	
	


小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为急性支气管炎的门诊患儿。

一、小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为小儿咳嗽病（TCD编码：BEZ010）。

西医诊断：第一诊断为急性支气管炎（ICD-10编码：J20.904）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：参照1994年发布的中华人民共和国中医药行业标准《中医病证诊断疗效标准·中医儿科病证诊断疗效标准·咳嗽》（ZY／T001.1～001.9-94）
（2）西医诊断：参照2002年人民卫生出版社出版的《诸福棠实用儿科学·急性支气管炎》（第7版）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）中医诊疗方案（试行）》。

小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）临床常见证候：

风寒袭肺证

风热犯肺证
痰热壅肺证

痰湿蕴肺证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）。

2．患儿适合并接受中医治疗，且其家长或监护人同意者。
（四）标准治疗时间≤7天。
（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合咳嗽病（急性支气管炎）的患儿。

2．患儿同时具有其他疾病，若在治疗期间无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．合并心血管、肝肾和造血系统等原发性疾病及精神病者,不能进入路径。

（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（指纹）特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

血常规。

2．可选择的检查项目

根据病情需要而定，如：胸部X线检查、C反应蛋白、肺炎支原体检测、心电图、尿常规、便常规、痰培养、血培养、血清IgE、过敏原检测等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）风寒袭肺证：疏风散寒，宣肺止咳。

（2）风热犯肺证：疏风解热，宣肺止咳。

（3）痰热壅肺证：清热化痰，肃肺止咳。

（4）痰湿蕴肺证：燥湿化痰，宣肺止咳。

2．辨证选择中药注射剂。

3．敷贴疗法

（九）完成路径标准
1．咳嗽、咯痰等症状消失，其它临床症状基本消失。

2．两肺听诊未闻及干、湿性罗音。

3．没有需要治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析

1．病情加重，需要延长治疗时间，增加治疗费用。

2．治疗过程中发生了病情变化，或出现严重其他系统并发症，退出本路径。

3. 因患儿及其家属意愿而影响本路径的执行时，退出本路径。

二、小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为小儿急性咳嗽病（急性支气管炎）（TCD编码：BEZ010,ICD-10编码：J20.904）
患者姓名：           性别：      年龄：      身高： 
cm（脱鞋）  体重：        Kg
门诊号：             进入路径时间：      年   月  日  完成路径时间：      年   月   日 
标准治疗时间≤ 7 天                                   实际治疗时间：      天

	时间
	      年   月   日

（第1天）
	      年   月   日

（第2～４天）
	      年   月   日

（第５～７天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□采集中医四诊信息

□进行必要的辅助检查

□血常规

□选择其他检查

□完成初步诊断
□中医辨证
□确定治疗方案
□辨证口服中药汤药/颗粒剂

□中成药
□敷贴疗法

□其他疗法
□完成首诊门诊病历
□向家长交代病情和注意事项

□家庭护理指导


	□完成复诊记录

□根据病情，选择有关检查
□根据检查结果予相应处理
□注意病情变化

□视情３天左右复诊一次
□根据病情，调整治疗方案

□家庭护理指导


	□完成复诊记录

□复查异常检查项目
□完成疗效评定
□根据病情，制定进一步治疗方案
□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无   □有，原因：

1.

2.
	□无   □有，原因：

1.

2.
	□无   □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


儿童多动症（注意缺陷多动障碍）中医临床路径（试行）
路径说明：本路径适用于中医诊断为儿童多动症的门诊患儿。

一、儿童多动症（注意缺陷多动障碍）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象 
中医诊断：第一诊断为儿童多动症。
西医诊断：第一诊断为注意缺陷多动障碍。

（二）诊断依据
1．疾病诊断
（1）中医诊断：参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《儿童多动症（注意缺陷多动障碍）中医诊疗方案（试行）》。

（2）西医诊断：《中国精神障碍分类与诊断标准》第3版（CCDM-3）儿童注意缺陷多动障碍的诊断标准。
2．证候诊断 
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《儿童多动症（注意缺陷多动障碍）中医诊疗方案（试行）》。

儿童多动症（注意缺陷多动障碍）临床常见证候：

心肝火旺证

痰火内扰证

肝肾阴虚证

心脾两虚证

肝郁脾虚证
（三）治疗方案的选择 
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《儿童多动症（注意缺陷多动障碍）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为儿童多动症。
2．患儿适合并接受中医治疗，且其家长或监护人同意者。
（四）标准治疗时间≤90 天。
（五）进入路径标准
1．第一诊断必须符合儿童多动症（注意缺陷多动障碍）诊断的患儿。
2．患儿同时具有其他疾病，但在治疗期间无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．出现合并症，如对立违抗障碍、品行障碍、焦虑障碍、心境障碍、学习障碍、抽动障碍、广泛性发育障碍等患者，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）门诊检查项目
1．必需的检查项目
（1）脑电图

（2）血常规

2．可选择的检查项目

根据病情需要而定，如智力测验、微量元素、头颅影像学检查（CT或MRI）、视频脑电图、肝功能、肾功能、染色体、视觉、听力、尿常规、甲状腺功能、心电图等。

（八）治疗方法
1．辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）心肝火旺证：清心平肝，安神定志。

（2）痰火扰心证：清热泻火，化痰宁心。
（3）肝肾阴虚证：滋阴潜阳，宁神益智。
（4）心脾两虚证：养心安神，健脾益气。

（5）肝郁脾虚证：疏肝健脾，益气解郁。
2．针灸疗法。

3．其他疗法。

（九）完成路径标准
1．注意缺陷与多动障碍症状减轻或消失。
2．脑电图等检查改善。
（十）有无变异及原因分析
1．在治疗期内，病情加重，或经一个疗程治疗无效，退出本路径。
2．治疗期间患儿出现其他意外情况需进一步明确诊断时，退出本路径。

3．因患儿及家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、儿童多动症中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为儿童多动症（注意缺陷多动障碍）

患者姓名：           性别：      年龄：      身高： 
cm（脱鞋）  体重：        Kg
门诊号：             进入路径时间：      年   月  日  完成路径时间：      年   月   日 
标准治疗时间≤90天                                   实际治疗时间：      天

	时间
	      年   月   日
（第 1 天）
	     年   月   日
（第 2～28 天）
	     年   月   日
（第 29～90 天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史、体格检查
□中医四诊信息采集

□软神经征检查及注意力测试
□进行必要的辅助检查
□脑电图
□血常规
□其他检查
□完成初步诊断
□中医辨证
□确定治疗方案
□辨证口服中药汤药/颗粒剂

□中成药
□针灸疗法

□其他疗法
□完成首诊门诊病历
□向家长交代病情和注意事项


	□完成复诊记录
□根据检查结果予相应处理
□注意病情变化

□一般2周复诊一次
□根据病情，调整治疗方案
	□完成复诊记录

□疗程结束时复查软神经征检查及注意力测试

□复查异常检查项目
□完成疗效评定
□根据病情，制定进一步治疗方案
□制定随访计划

	病情
变异
记录
	□无          □有

原因：

	□无
       □有

原因：

	□无
□有

原因：


	医师
签名
	
	
	


小儿慢性咳嗽病中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为小儿慢性咳嗽病（包括呼吸道感染和感染后咳嗽、咳嗽变异性哮喘、上气道咳嗽综合征、胃食管反流性咳嗽、心因性咳嗽）的门诊患儿。

一、小儿慢性咳嗽病中医临床路径标准门诊流程

（1） 适用对象

中医诊断：第一诊断为慢性咳嗽病（TCD编码：BNF022）

西医诊断：第一诊断为呼吸道感染和感染后咳嗽、咳嗽变异性哮喘、上气道咳嗽综合征、胃食管反流性咳嗽、心因性咳嗽（ICD-10编码：J98.802）

（2） 诊断依据

1.疾病诊断

（1） 中医诊断：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/T001.4-94）、“十五”国家级规划教材《中医儿科学》、新世纪全国高等医药院校规划教材《中西医结合儿科学》。

（2） 西医诊断：参照中华医学会儿科学分会呼吸学组制定的《儿童慢性咳嗽诊断与治疗指南》。
2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿慢性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》。 

小儿慢性咳嗽病临床常见证候：

痰热壅肺证

痰湿蕴肺证
肝火犯肺证

肺脾气虚证

阴虚肺热证

外寒内饮证
（3） 治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《小儿慢性咳嗽病中医诊疗方案（试行）》

1诊断明确，第一诊断为小儿慢性咳嗽病。

2患儿适合，监护人同意接受中医治疗。

（4） 标准治疗时间为≤14天。

（5） 进入路径标准

1. 第一诊断必须符合慢性咳嗽病和呼吸道感染和感染后咳嗽、咳嗽变异性哮喘、上气道咳嗽综合征、胃食管反流性咳嗽、心因性咳嗽的患者。

2. 患儿同时具有其他疾病，若在治疗期间无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）检查项目

1．必需的检查的项目：

血常规

2.可选择的检查项目：根据患儿的病情需要而定，如肺炎支原体检测、胸部X线片、过敏原检测、呼吸道病毒检测、肺部CT、支气管镜检查、肺功能、心电图检查等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或煮散剂

（1）痰热壅肺证：泻肺清热，化痰止咳。

（2）痰湿蕴肺证：清肺燥湿，化痰止咳。

（3）肝火犯肺证：清肺泻肝，理气止咳。
（4）肺脾气虚证：健脾补肺，益气化痰。

（5）阴虚肺热证：养阴润肺，兼清余热。

（6）外寒内饮证：解表散寒，温肺化饮。

2.辨证使用中成药

3.外治法

（1）中药敷胸；

（2）药物穴位敷贴疗法；

（3）吸入疗法；

（4）中药敷脐；

（5）中药灌肠；

（6）拔罐疗法；

（7）隔药艾灸；

（8）中药直肠保留灌肠法；

（9）远红外止咳贴；

（10）敷贴合离子导入；

（九）完成路径标准。

1.咳嗽频次减少。

2.咳嗽、咯痰等临床症状明显好转。

（十）有无变异及原因分析。

1．患儿治疗期间出现病情加重，需要特殊处理、延长治疗时间，增加治疗费用。

2. 治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症时，退出本路径。

3. 因患儿及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、小儿慢性咳嗽病中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为慢性咳嗽病（包括呼吸道感染和感染后咳嗽、咳嗽变异性哮喘、上气道咳嗽综合征、胃食管反流性咳嗽、嗜酸粒细胞性支气管炎、心因性咳嗽）（TCD编码：BNF022，ICD-10编码：J98.802）

患者姓名：                 性别：          年龄：         门诊号：        
进入路径日期：     年   月   日            完成路径日期：     年   月   日

标准治疗时间：≤14天                      实际治疗时间：      天
	日期
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（第2～10天）
	    年  月  日

（第11～14天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查
□血常规

□其他检查根据患者具体情况而定
□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方案

   □辨证口服中药汤药/中成药

□辨证使用中成药或中药针剂

□中药敷胸

□药物穴位敷贴疗法

□吸氧、雾化吸入疗法

□中药敷脐

□中药灌肠

□拔罐疗法

□贴敷疗法

□隔药艾灸

□远红外止咳贴

□敷贴合离子导入

□完成首诊门诊病历

□向家长交代病情和注意事项
	□完成复诊记录

□据检查结果予相应处理

□注意病情变化

□每周复诊1次


	□做好宣教

□制定随访计划

□每2周复诊1次

□复查异常检查项目

□门诊随访

	病情

变异

记录
	□无   □有，原因：

1.          

2.          
	□无    □有，原因：

1.          

2.          
	□无    □有，原因：

1.          

2.          

	医师

签名
	
	
	


性早熟中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为性早熟的门诊患儿。
一、性早熟中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为性早熟。
西医诊断：第一诊断为中枢性性早熟（ICD-10编码：E30.101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断
参照2010年卫生部医政司《性早熟诊疗指南》（试行）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《性早熟中医诊疗方案（试行）》。

性早熟临床常见证候：

痰热内结证

阴虚火旺证

肝郁化火证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《性早熟中医诊疗方案（试行）》。。

1.诊断明确，第一诊断为性早熟。

2.患儿适合并接受中医治疗，且其家长或监护人同意者。

（四）标准治疗时间为≤12个月
（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合中枢性性早熟。

2.患者同时具有其他疾病诊断，但在治疗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，可以进入路径。
3.伴有其他疾病暂不进入本路径。

4.患儿及家长或监护人同意并配合治疗。

（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）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）血清基础性激素水平测定：血清黄体生成素（LH）、卵泡刺激素（FSH）、雌二醇（E2）、泌乳素（PRL）、睾酮（T）。

（2）促性腺激素释放激素（GnRH）激发试验。

（3）骨龄（左手包括腕关节X线摄片）。

（4）B超检查：女童子宫、卵巢、乳腺；男童睾丸、阴囊。

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如骨密度、核磁共振成像（MRI）、CT扫描、颅骨及四肢X线摄片等。
（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）痰热内结证：化痰清热。
（2）阴虚火旺证：滋阴降火。
（3）肝郁化火证：疏肝泻火。
2．特色疗法

（1）耳针；

（2）体针；

（3）耳穴贴压。
（九）完成路径标准

1．睾丸、乳房明显缩小，阴道分泌物及阴道出血消失,阴毛生长缓慢。

2．骨龄与身高龄相近。

3．女童B超卵巢容积减少，男童睾丸容积减少，FSH≤5IU/L，LH≤2.5IU/L。
（十）有无变异及原因分析

1．治疗期间，患儿出现呕吐、腹泻等疑为药物不良反应及其它不良事件时，采取停药、查明原因并进行针对性治疗等相应措施。

2．治疗期间，患儿加用其他治疗，退出本路径。

3．因患儿或其监护人的意愿影响治疗依从性，退出本路径。
二、性早熟中医门诊临床路径表单
适用对象：  第一诊断：性早熟（中枢性性早熟）（ICD-10编码：E30.101）

患者姓名：             性别：        年龄：            门诊病例号：          

身高：     cm  体重：     Kg    家长姓名：             联系电话：            

进入路径时间：     年   月   日              结束路径时间：     年    月   日

标准治疗时间： ≤12个月                     实际治疗时间：     
	时间
	     年  月  日

（第1天）
	     年  月  日

（治疗第15天）
	     年  月  日

（治疗第30天）

	主要诊疗工作
	□询问病史、体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查
  □血清基础性激素
  □促性腺激素释放激素（GnRH）激发试验

  □骨龄（左手包括腕关节X线摄片）

  □超声检查
□完成初步诊断

□中医辨证

  □痰热内结证

  □阴虚火旺证

  □肝郁化火证
□确定治疗方案

  □辨证口服汤药

  □辨证口服中成药
  □酌情应用外治法
□完成首诊门诊病历

□向家长交待病情和注意事项
	□完成复诊记录

□根据检查结果相应处理

□注意病情变化

□每1周复诊1次


	□做好宣教

□制定随访计划

□每2周复诊1次

□复查异常检查项目

□门诊随访

	病情
变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


治疗后随访情况
	时间
	     年  月  日

（治疗3个月）
	     年  月  日

（治疗6个月）
	     年  月  日

（治疗9个月）
	     年  月  日

（治疗12个月）

	疾病改善情况
	□身高

□第二性征

□睾丸      

□乳房

□阴道分泌物/出血

□阴毛生长


	□身高

□第二性征

□睾丸      

□乳房

□阴道分泌物/出血

□阴毛生长

□血清基础性激素

□E2
□睾酮

□B超

  □睾丸容积

□卵巢容积

□子宫

□骨龄
	□身高

□第二性征

□睾丸      

□乳房

□阴道分泌物/出血

□阴毛生长

□血清基础性激素

□E2
□睾酮

□B超

  □睾丸容积

□卵巢容积

□子宫

□骨龄


	□身高

□第二性征

□睾丸      

□乳房

□阴道分泌物/出血

□阴毛生长

□血清基础性激素

□E2
□睾酮

□FSH

□LH

□激发试验LH/FSH
□B超

  □睾丸容积

□卵巢容积

□子宫

□骨龄

	病情变异

记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师签名
	
	
	
	



	耳 鼻 喉 科

中医临床路径（试行）
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慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为慢性扁桃体炎的门诊患者。

一、慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为慢乳蛾病（TCD：BRY012）。

西医诊断：第一诊断为慢性扁桃体炎（ICD-10：J35.001）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照中华中医药学会耳鼻咽喉专业委员会《中医耳鼻咽喉科病证诊断疗效标准》（1991年）、普通高等教育“十一五”国家级规划教材《中医耳鼻咽喉科学》第二版（王士贞主编，中国中医药出版社，2007年）。

（2）西医诊断：参照全国高等医药院校五年制教材《耳鼻咽喉头颈外科学》第七版（田勇泉主编，人民卫生出版社，2008年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）中医诊疗方案（试行）》。

慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）临床常见证候：

肺肾阴虚，虚火上炎证

脾胃虚弱，喉核失养证

痰瘀互结，凝聚喉核证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）路径治疗时间≤30天

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合慢乳蛾病（慢性扁桃体炎），能配合研究治疗者。

2.患者同时具有其他疾病诊断，但在治疗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，可以进入路径。

3.患者同意接受中医治疗。

（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、脉等特点。注意证候的动态变化及扁桃体肥大程度的变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目：咽部常规检查。 

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血、尿常规检查等。

（八）治疗方法

1.外治法

（1）烙法。

（2）啄治法。

（3）含漱法。

（4）吹药法。

（5）含服法。

2.辨证选择口服中药汤剂、中成药。

（1）肺肾阴虚，虚火上炎证：滋养肺肾，清利咽喉。

（2）脾胃虚弱，喉核失养证：健脾和胃，祛湿利咽。

（3）痰瘀互结，凝聚喉核证：活血化瘀，祛痰利咽。

3.针灸治疗

（1）体针。

（2）耳针。

（九）完成路径标准

1.咽部阻塞感，异物感，刺激性咳嗽等主要症状消失。

2.扁桃体体积变小。

（十）有无变异及原因分析

1.出现合并症或并发症不能完成路径，需要相关科室会诊及进一步治疗。

2.患者拒绝剔除。

二、慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）中医临床路径表单

适用对象：第一诊断慢乳蛾病（慢性扁桃体炎）（TCD：BRY012、ICD-10：J35.001）
患者姓名：            性别：    年龄：     门诊号：           病程：            

进入路径时间：    年   月   日                  结束路径时间：    年   月   日 
标准治疗时间≤30天                              实际治疗时间：      天

	日期
	    年   月   日

（第1天）
	    年   月   日

（第2～14天）
	    年   月   日

（第15～28天）
	    年   月   日

（第30天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方案

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通，交代病情及注意事项。
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□继续目前治疗

□增加外治疗法

□增加口服中药汤剂或中成药疗法

□增加针灸疗法

□对症处理

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□继续目前治疗

□增加外治疗法

□增加口服中药汤剂或中成药疗法

□增加针灸疗法

□对症处理

□完成路径，出组

□完成复诊记录
	□病情评估

□判断治疗效果

□制定随访计划



	变异记录
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无   

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	
	


梅核气病（咽异感症）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为咽异感症的门诊患者。

一、梅核气病（咽异感症）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为梅核气病（TCD编码：BRY120）。

西医诊断：第一诊断为咽异感症或神经官能症（ICD-10编码：F903.56）。

（二）诊断依据 

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中华人民共和国中医药行业标准——中医耳鼻喉科病证诊断疗效标准》（ZY/T001.6—94），普通高等教育“十一五”国家规划教材《中医耳鼻咽喉科学》（第二版）（王士贞主编，中国中医药出版社，2007年）。

（2）西医诊断：参照全国高等医药院校8年制教材《耳鼻咽喉头颈外科学》第2版（孔维佳主编，人民卫生出版社，2010年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《梅核气病（咽异感症）中医诊疗方案（试行）》。

梅核气病（咽异感症）临床常见证候：

肝气郁滞证

痰气交阻证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《梅核气病（咽异感症）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为梅核气病（咽异感症）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤21天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合梅核气病（咽异感症或神经官能症）。

2.患者同时具有其他疾病，但在治疗期间不需特殊处理，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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）咽、喉部常规检查。 

（2）喉纤维喉镜。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如食道钡透检查、食管镜、胃镜检查、茎突X线检查、颈部及甲状腺B超检查等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肝气郁滞证：疏肝理气，散结解郁。

（2）痰气交阻证：行气导滞，散结除痰。

2．针灸治疗。

3.心理疏导。

4.护理。

（九）完成路径标准

咽部异物感症状消失或好转。

（十）有无变异及原因分析

1.病情加重，需要进一步检查治疗，增加费用。

2.合并有食管、心血管疾病、内分泌疾病等其他系统疾病者，需要特殊检查治疗处理。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，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，退出该路径。

二、梅核气病（咽异感症）中医治疗临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断：梅核气病（咽异感症或神经官能症）（TCD编码：BRY120；ICD-10编码：F903.56）

患者姓名：           性别：    年龄：           门诊号：                          

进入路径时间：        年   月   日        结束路径时间：        年   月   日

标准治疗时间 ≤21天                      实际治疗时间：      天

	时间
	    年  月  日
（第1天）
	    年  月  日
（第7天）
	年  月  日
（第14天）
	    年  月  日
（第21天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查
□中医四诊信息采集

□进行必要的检查

□咽部常规检查

□必要时行纤维喉镜检查

□完成初步诊断

□中医辨证、西医诊断

□确定治疗方案

□中医治疗

□辨证口服中药汤剂或中成药

□外治法

□针灸疗法

□其他疗法

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情
	□中医四诊及西医检查信息采集
□注意证候及体征变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊及西医检查信息采集
□注意证候及体征变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□病情评估
□判断治疗效果

□制定随访计划

	病情

变异

记录
	□无    
□有，原因：

1.

2.
	□无    
□有，原因：

1.

2.
	□无    
□有，原因：

1.

2.
	□无    
□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	
	



	妇  科
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经期延长病（功能失调性子宫出血）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为功能失调性子宫出血的门诊患者。

一、经期延长病（功能失调性子宫出血）中医临床路经标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为经期延长病（TCD编码： BFY060）。 

西医诊断：第一诊断为功能失调性子宫出血（ICD-10编码： N93.801）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中药新药临床研究指导原则》卫生部发布.1993年，中华医学会中医妇科专业委员会编著《中医妇科诊疗指南》。
（2）西医诊断：参照《中药新药临床研究指导原则》卫生部发布.2002年，《临床诊疗指南-妇产科学分册》中华医学会编著.人民卫生出版社.2011年，《妇产科学》.乐杰主编.人民卫生出版社.2009年。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《经期延长病（功能失调性子宫出血）中医诊疗方案（试行）》。

经期延长病（功能失调性子宫出血）临床常见证候：

血瘀证

阴虚血热证

湿热瘀阻证

气虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《经期延长病（功能失调性子宫出血）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为经期延长病（功能失调性子宫出血）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间：3个月经周期为一疗程。对于痊愈病例，停药后进行2个月经周期随访。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合经期延长病（功能失调性子宫出血）。

2.患者同时具有其他疾病，但在治疗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。

3.子宫肌瘤、子宫内膜息肉、子宫腺肌症和卵巢巧克力囊肿、生殖器官炎症、等生殖器官器质性病变引起的月经失调患者，以及宫内节育器引起者，不进入本路径。

4.合并有心血管、脑血管、肝、肾和造血系统等严重原发性疾病，精神病患者，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）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）妇科检查。

（2）妇科超声。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如基础体温测定、内分泌检测、子宫内膜组织学检查、宫腔镜检查、血常规等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）血瘀证：活血化瘀，固冲调经。

（2）阴虚血热证：养阴清热，凉血调经。
（3）湿热蕴结证：清热利湿，止血调经。

（4）气虚证：补气健脾，固冲调经。

2.针灸治疗

（1）针法。

（2）灸法。

（九）完成路径标准

月经经期时间缩短或恢复正常。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间病情加重，需要特殊处理，可导致治疗时间延长、费用增加。

2.出现严重并发症不能完成路径，退出本路径。

3.治疗期间出现其他疾病需要治疗，退出本路径。

4.由于患者自身原因无法完成路径时，退出本路径。

二、经期延长病（功能失调性子宫出血）中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为经期延长病（功能失调性子宫出血）（TCD编码： BFY060，ICD-10编码：  N93.801）

患者姓名：             性别： 女     年龄：                门诊号：          
进入路径时间：     年   月   日     结束路径时间：     年   月   日 
标准治疗时间3个月经周期            实际治疗时间：      天
	时间
	     年   月   日

第1天
	     年   月   日

第1个月经周期结束后
	     年   月   日

第2个月经周期结束后
	     年   月   日

第3个月经周期结束后

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行患者病情程度评估

□进行必要的辅助检查

□妇科检查

□妇科超声

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂或中成药

□针灸治疗

□完成首诊门诊病历

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项。
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□根据治疗情况进行必要的辅助检查。

□完成复诊门诊记录。

□疗效评估

□制定随访计划

	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1.

2.


	□无  □有，原因：

1.

2.


	□无  □有，原因：

1.

2.


	□无  □有，原因：

1.

2.



	医师签名
	
	
	
	


癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为卵巢巧克力样囊肿的门诊路径。

一、癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为癥瘕病（TCD编码：BFZ010）。

西医诊断：第一诊断为卵巢巧克力样囊肿（ICD-10编码：N80.101）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1） 中医诊断：参考2001年版《中药新药临床研究指导原则》血瘀证诊断及《中华人民共和国国家标准·中医临床诊疗术语证候部分》、《中医妇科学》（普通高等教育“十一五”国家级规划教材）

（2） 西医诊断：参照2007年北京人民卫生出版社《临床诊疗指南·妇产科学分册》（中华医学会主编，第一版），全国高等医学院校8年制及7年制教材《妇产科学》（丰有吉，沈铿主编，2010年第二版）

1. 证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）中医诊疗方案（试行）》。

癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）临床常见证候：

气滞血瘀证

寒凝血瘀证

湿热瘀结证

痰瘀互结证

肾虚血瘀证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为：3个月经周期。

（五）进入路径标准：

1.第一诊断符合中医癥瘕病和西医卵巢巧克力样囊肿。

2.患者年龄：25岁～45岁。

3.超声诊断：卵巢巧克力样囊肿直径≤5cm。

4.肿瘤标志物：CA125≤200 U/ml。

5.卵巢巧克力样囊肿术后复发。

6.患者同时具有其他疾病，但在治疗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）检查项目

1.必需的检查项目

（1）妇科检查。

（2）盆腔超声。

（3）CA125。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如肝功能、肾功能、尿常规、抗子宫内膜抗体、凝血功能测定、盆腔MRI。
（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药。

（1）气滞血瘀证：理气活血，化瘀止痛。
（2）寒凝血瘀证：温经散寒，活血祛瘀。
（3）湿热瘀结证：清热利湿，活血祛瘀。
（4）痰瘀互结证：化痰散结，活血祛瘀。

（5）肾虚血瘀证：益肾调经、活血化瘀。
2.针灸治疗

（1） 体针。

（2） 灸法。

3.外治法

（1）直肠给药。

（2）中药外敷。

4.物理治疗

（九）完成路径标准

1.妇科检查：盆腔包块缩小或消失。

2.B超检查：附件囊肿体积减小或消失。

（十）有无变异及原因分析

1.病情无变化或者持续进展，需要延长治疗时间的，增加门诊费用。

2.合并其他系统疾病者，治疗期间需要给予特殊处理；或因辅助检查结果异常需要复查和明确异常原因，或病情变化需要使用抗生素治疗等导致治疗时间延长、费用增加。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现其他严重合并症时，退出本路径。

4.治疗期间妊娠者，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、癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为癥瘕病（卵巢巧克力样囊肿）（TCD编码：BFZ010 ICD-10编码：N80.101） 

患者姓名：           性别： 女    年龄：    岁   门诊号：       病程：      

进入路径日期：      年   月   日            结束路径时间：       年   月   日 

标准治疗时间：3个月经周期                    实际治疗时间：        天 

	时间
	    年   月   日

（ 第1天）
	     年   月   日

（第1个月经周期结束后）
	     年   月   日

（第2个月经周期结束后）
	      年   月   日

（第3个月经周期结束后）

	主要诊疗工作
	□询问病史，完成体格检查、妇科检查

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□进行必要的辅助检查

□妇科检查

  □盆腔超声

□CA125
□初步拟定中医综合治疗方案

□辨证口服中药汤剂或中成药

□针灸治疗

□体针

□灸法

□□外治法

□直肠给药

  □中药外敷

□物理治疗

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通，交代病情及注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□复查必要的检查项目，根据病情调整治疗方案

□完成门诊复诊记录


	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□复查必要的检查项目，根据病情调整治疗方案

□完成门诊复诊记录


	□采集中医四诊信息

□根据治疗情况进行必要的辅助检查

□疗效评估

□制定随诊计划



	病情

变异

记录
	□无  

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.
	□无 

□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	
	


滑胎病（习惯性流产）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为习惯性流产的门诊患者。

一、滑胎病（习惯性流产）临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为滑胎病（TCD编码为：BFR050）。

西医诊断：第一诊断为习惯性流产（ICD-10编码为：N96 01）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断 

（1）中医诊断：参照全国高等中医药院校规划教材《中医妇科学》中国中医药出版社2007年第一版。

（2）西医诊断：参照全国高等学校教材《妇产科学》（人民卫生出版社2006年版）。
2．证候诊断
参照国家中医药管理局重点专科妇科协作组制定的《滑胎病（习惯性流产）中医诊疗方案（试行）》。

滑胎病（习惯性流产）临床常见证候：

肾气虚弱证

肾虚夹瘀证

脾肾两虚证

气血两虚证

阴虚血热证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科妇科协作组制定的《滑胎病（习惯性流产）中医诊疗方案（试行）》。

1、诊断明确，第一诊断为滑胎病（习惯性流产）。

2、患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤12月

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合滑胎病（习惯性流产）的患者；

2．辨证分型为肾气虚弱证、肾虚夹瘀证、脾肾两虚证、气血两虚证及阴虚血热证；

3．患者年龄范围23～35周岁；

4．当患者合并其他疾病，但治疗期间无需特殊处理或维持量治疗也不影响第一诊断时，可以进入路径；

5.合并生殖系统畸形等非药物能治疗的习惯性流产患者，不进入本路径；

6.合并有心血管、脑血管、肝、肾和内分泌系统等严重原发性疾病，精神病患者，不进入本路径。

7.染色体异常者，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）门诊检查项目

1.必需的检查项目： 

（1）妇科检查；

（2）生殖内分泌测定；

（3）妇科超声检查；

（4）血TORCH、分泌物支原体、衣原体检查；

（5）滑胎病原因必需排查项目：夫妻染色体、抗心磷脂抗体、封闭抗体、血型、甲状腺功能，认可既往或外院已排查的项目。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如抗生殖抗体八项、ABO血型抗体、血粘度、子宫动脉血流、宫腔镜，子宫输卵管造影术，血清CA125，宫颈TCT，血糖等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药。

孕前调理辨证予以补肾、健脾、益气、养血、滋肾、活血等法。

（1）肾气虚弱证：益气补肾，调经固冲。
（2）肾虚夹瘀证：逐瘀荡胞，补肾调冲。

（3）脾肾两虚证：补肾健脾，养血调冲。

（4）气血两虚证：益气养血，固肾调冲。

（5）阴虚血热证：滋肾益阴，凉血调冲。

试孕月根据月经周期理论，分四期（月经期、经后期、经中期和经前期）；

怀孕后按原证型安胎治疗，有阴道出血症状者进入“胎动不安临床路径”。

2.饮食疗法。

3.贴敷疗法。

4.护理调摄。

（九）完成路径标准

正常妊娠，随访至正常分娩。

（十）有无变异及原因分析
1.治疗过程中，试孕9月未孕或怀孕后反复阴道多量出血需住院治疗等病情进一步加重，需要延长治疗时间，治疗费用增加者，退出本路径。

2.出现合并症不能完成路径，需要特殊处理，导致治疗时间延长，费用增加者，退出本路径。

3.出现并发症，需要特殊处理，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。

二、滑胎病（习惯性流产）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为滑胎病（习惯性流产）（TCD编码：BFR050，ICD-10编码：N96 01） 

患者姓名：           性别： 女      年龄：    岁   门诊号：         
进入路径时间：        年   月   日         完成路径时间：       年   月   日

标准治疗时间≤9月                         实际治疗时间：       天 

	时间
	     年   月   日

（ 孕前首诊）
	      年   月   日

（第1天）
	     年   月   日

（第7～14天）

	主要诊疗工作
	□询问病史，完成体格检查、妇科检查

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□主要是进行相关病因辅助检查

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通，交代病情及注意事项
	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□复查必要的检查项目

□辨证

□根据病情调整治疗方案初步拟定中医综合治疗方案

□服中药汤剂或中成药

□完成复诊门诊记录


	□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□复查必要的检查项目，根据病情调整治疗方案

□完成复诊门诊记录



	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


	时间
	     年   月   日

（第15～90天）
	     年   月   日

（第3-9月,试孕月）
	     年   月   日

（孕后继续原证型相应安胎治疗，有阴道出血者进入“胎动不安临床路径”。 ）

	主要诊疗工作
	□采集中医四诊信息

□复查必要的检查项目

根据病情调整治疗方案

□完成复诊门诊记录
	□采集中医四诊信息

□复查必要的检查项目

根据病情、月经周期调整治疗方案

□完成复诊门诊记录
	□疗效评估

□制定随访计划：

既往流产的天数

正常分娩

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无 □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


月经过少病中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为月经过少的门诊患者。

一、月经过少病中医临床路径标准门诊流程
（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为月经过少病（TCD编码：BFY050）。

西医诊断：第一诊断为月经过少（ICD-10编码：N91.501）。
（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照全国高等中医药院校规划教材《中医妇科学》（第7版），（张玉珍主编，中国中医药出版社，2007年），《中药新药临床研究指导原则》（2002年版）。

（2）西医诊断：《妇科疾病诊断与鉴别诊断 第二版》（丁曼琳主编，人民卫生出版社出版，1989年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《月经过少病中医诊疗方案（试行）》。

月经过少病临床常见证候：

肝肾不足证

肾虚血瘀证

肾虚痰湿证

肾虚肝郁证

气血不足证

胃热津亏证

（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《月经过少病中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为月经过少病。
2.患者适合并接受中医药治疗。
（四）标准治疗时间为≤90天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合月经过少病的患者，年龄＜40岁。 
2.患者同时具有其他疾病，但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.子宫内膜结核、宫腔粘连、多囊卵巢综合征、高催乳素血症、甲亢等疾病引起的月经过少患者，不进入本路径。

4.合并有心血管、脑血管、肝、肾和造血系统等严重原发性疾病，抑郁症、焦虑症等精神病患者，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）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）妇科检查。

（2）盆腔超声。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如血常规、性激素、子宫内膜活检、宫腔镜检查、甲状腺功能、MRI（垂体）等。

（八）治疗方法

1.辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）肝肾不足证：滋补肝肾，养血调经。

（2）肾虚血瘀证：补肾化瘀，活血调经。
（3）肾虚痰湿证：补肾化痰，除湿调经。

（4）肾虚肝郁证：补肾疏肝，养血调经。

（5）气血不足证：健脾益气，养血调经。
（6）胃热津亏证：泻火滋阴，养血调经。

2.针灸治疗。

3.耳穴治疗。

4.中药外敷治疗。

5.食疗。

6.护理调摄。
（九）完成路径标准

1.月经量增多。

2.子宫内膜厚度或内膜血流改善。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗过程中病情进一步加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加者，退出本路径。
2.合并其他疾病需要治疗时，退出本路径。
3.出现严重并发症，需要特殊处理，退出本路径。
4.因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、月经过少病中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为月经过少病（TCD编码：BFY050，ICD-10编码：N91.501）

患者姓名：              性别：      年龄：     岁    门诊号：     

发病时间：   年   月  日  进入路径日期：     年   月  日 结束路径日期：     年   月  日

标准治疗时间≤90天                                     实际治疗日：        天

	时间
	     年   月  日
	     年   月  日
第1个月经周期结束后
	     年   月  日
第2个月经周期结束后
	     年   月  日
第3个月经周期结束后

	主要诊疗工作
	□询问病史，完成体格检查，详细记录经孕产史

□采集中医四诊信息

□进行必要的辅助检查

□妇科检查

□盆腔超声

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂或中成药

□辨证选择针灸、耳穴、中药外敷、食疗等

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通，交代病情及注意事项
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化，调整治疗方案

□完成复诊门诊病历


	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化，调整治疗方案

□完成复诊门诊病历


	□中医四诊信息采集

□根据治疗情况进行必要的辅助检查

□完成复诊门诊病历

□疗效评估

□制定随访计划



	病情

变异

记录
	□无 □有，原因：

1.

2.
	· 无  □有，原因：

1.

2.


	□无 □有，原因：1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.



	医师

签名
	
	
	
	


胎萎不长病（胎儿生长受限）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为胎儿生长受限的门诊患者。
一、胎萎不长病（胎儿生长受限）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为胎萎不长病（TCD 编码： BFR060）。

西医诊断：第一诊断为非均称型胎儿生长受限（ICD-10 编码：O36.503）。

（二）诊断依据
1．疾病诊断
（1）中医诊断：参照《中医妇科学》（欧阳惠卿主编，人民卫生出版社，2008 年）。
（2）西医诊断：参照《妇产科学》第 7 版（乐杰主编，人民卫生出版社，2008 年）；《临床诊疗指南-妇产科分册》  （中华医学会主编，人民卫生出版社，2009 年）。 

2．证候诊断 
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胎萎不长病（胎儿生长受限）中医诊疗方案（试行）》。

胎萎不长病（胎儿生长受限）临床常见证候：
气血虚弱证

脾肾阳虚证

肝肾阴虚证

气虚血瘀证

（三）治疗方案的选择 

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《胎萎不长病（胎儿生长受限）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为胎萎不长病（胎儿生长受限）。
2．患者适合并接受中医治疗。
（四）标准治疗时间≤35天。
（五）进入路径标准
1．第一诊断必须符合胎萎不长病（胎儿生长受限），大于24孕周并小于30孕周的患者。

2. 西医诊断必须符合外因性非均称型胎儿生长受限。
3．患者同时具有其他疾病，但在治疗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。
（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）门诊检查项目
1. 必需的检查项目
（1）产科检查（宫高，腹围，体重，胎心）；
（2）血、尿常规，血生化，D-二聚体；

（3）唐氏筛查、TORCHS；

（4）B超（包括彩色多普勒）。
2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如尿雌三醇（E3）值、尿雌激素/肌酐比值（E/C比值）、血清人胎盘生乳素（HPL）值、妊娠相关血浆蛋白A（PAPP-A）、妊娠特异性β1糖蛋白（SP1）、IGF-1；脐血或羊水染色体分析；血黏度，甲皱微循环。
（八）治疗方法
1. 辨证选择口服中药汤剂或中成药
（1）气血虚弱证：益气补血，健脾养胎。

（2）脾肾阳虚证：补益脾肾，填精养胎。

（3）肝肾阴虚证：滋补肝肾，清热养胎。

（4）气虚血瘀证：益气活血，补肾安胎。

2. 胎教音乐治疗。

（九）完成路径标准
1．B超测胎儿生长各径线值接近或达相应孕期正常范围；

2．母体体重、腹围、宫高增长。

（十）有无变异及原因分析
1. 治疗期间合并其他疾病需要特殊治疗时，退出本路径。
2. 治疗期间胎儿的宫内情况恶化，退出本路径。
3. 治疗过程中发生了病情变化，出现其他严重合并症时，退出本路径。
4. 因患者及其家属意愿而影响本路径执行时，退出本路径。
二、胎萎不长病中医临床路径门诊表单
适用对象：第一诊断为胎萎不长病（胎儿生长受限）（TCD 编码： BFR060、ICD-10 编码：O36.503）

患者姓名：                 性别：     年龄：       门诊号：             

进入路径时间：    年   月   日    结束路径时间：    年   月   日

标准治疗时间≤35天                实际治疗时间：    天
	时间
	   年  月  日
第1 天
	   年  月  日
第 2～14天
	   年  月  日
第15～21天
	   年  月  日
第22～28天
	   年  月  日
第 29～35天

	主要诊疗工作
	□询问病史与产科检查
□中医四诊信 息采集
□进行患者病 情程度评估
□进行必要的 辅助检查

□血、尿常规，血生化、D-二聚体

□唐氏筛查、TORCHS

□彩超
□血清生化

□完成初步诊 断
□中医辨证
□确定治疗方 法
□辨证口服中 药汤剂或中成 药
□胎教音乐治疗
□完成首诊门 诊病历
□与患者或家 属沟通，交代病 情及注意事项
	□中医四诊信息采集
□注意证候变化
□根据病情变化调整治疗方案
□完成复诊记录

□黑白B超或彩超


	□中医四诊信息采集
□注意证候变化
□根据病情变化调整治疗方案
□完成复诊记录

□彩超

	□中医四诊信息采集
□注意证候变化
□根据病情变化调整治疗方案
□完成复诊记录

□黑白B超或彩超


	□疗效评估
□制定随访计划

□彩超


	病情

变异
	□无 □有，原因：
1.

2.
	□无 □有，原因：
1.

2.
	□无 □有，原因：
1.

2.
	□无 □有，原因：
1.

2.
	□无 □有，原因：
1.

2.

	医师
签名
	
	
	
	
	


不孕病（多囊卵巢综合征）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为多囊卵巢综合征的患者，经西医促排卵治疗无效，要求中医治疗者。

一、不孕病（多囊卵巢综合征）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为不孕病（TCD编码：BFZ040）。

西医诊断：第一诊断为多囊卵巢综合征（ICD-10编码：E28.2）。

（二）诊断依据 

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参考《中华人民共和国国家标准·中医临床诊疗术语证候部分》、《中华人民共和国中医药行业标准中医妇科病证诊断疗效标准》等制定。

（2）西医诊断：参照欧洲人类生殖协会（ESHRE）和美国生殖医学协会（ASRM）于2003年在鹿特丹联合发起PCOS研讨会制定的标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《不孕病（多囊卵巢综合征）中医诊疗方案》（试行）。

不孕病（多囊卵巢综合征）临床常见证候：

脾虚痰湿证

肾虚肝郁证

肾虚血瘀证

痰瘀互结证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《不孕病（多囊卵巢综合征）诊疗方案》（试行）。

1.诊断明确，第一诊断为不孕病（多囊卵巢综合征）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤6个月。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合不孕病和多囊卵巢综合征，无治疗禁忌症的患者。

2.患者合并其他疾病，但在治疗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，可以进入路径。

3.由其他原因导致的不孕病（输卵管阻塞性不孕和免疫性不孕）患者不进入本路径。

（六）观察项目

1.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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

2.症状体征的观察

观察患者基础体温变化、多毛、痤疮、肥胖、卵巢形态等体征的改善情况。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目

（1）性激素六项；

（2）盆腔超声；

（3）肝功能、肾功能。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，空腹胰岛素、空腹血糖、血脂、甲状腺功能、肝、肾、肾上腺彩超、血常规、尿常规、心电图等。

（八）治疗方法

1.辨证口服中药汤剂或中成药（如果患者无月经来潮，超过35天排除妊娠可继续服用下一个周期方药；常用方和调经助孕汤剂可根据患者情况选择一种。）

（1）脾虚痰湿证：健脾化痰，调经助孕。

（2）肾虚肝郁证：补肾疏肝，调经助孕。

（3）肾虚血瘀证：补肾活血，调经助孕。

（4）痰瘀互结证：化痰祛瘀，调经助孕。

2.针刺疗法。

3.运动疗法。

4.饮食控制。

5.适时指导性生活。

6.其他疗法：根据病情可选择腹腔镜下卵巢打孔术。

（九）完成路径标准

1.恢复正常月经周期，正常排卵并受孕，或者有排卵但没受孕。

2.症状体征改善。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加。

2.出现严重并发症，退出路径。

3.治疗期间出现其他疾病需要治疗，退出本路径。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、不孕病（多囊卵巢综合征）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为：不孕病（多囊卵巢综合征）（TCD编码：BFZ040、ICD-10编码：E28.2）

患者姓名：               性别：           年龄：        门诊号：             

进入路径时间：    年    月    日   结束路径时间：    年    月    日 
标准治疗时间≤180天               实际治疗时间：      天

	日期
	     年   月   日

（第1天）
	    年   月   日

（第30天）
	    年   月   日

（第60天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史，完成与体格检查、妇科检查

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□进行必要的辅助检查

□完成初步诊断

□初步拟定中医综合治疗方案

中医辨证

□口服中药汤剂

□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情，交代病情及注意事项。
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□基础体温测定

□月经第22天孕酮水平测定

□适时指导性生活。

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□基础体温测定

□月经第22天孕酮水平测定

□适时指导性生活。

□完成复诊记录

	变异记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	


	日期
	    年   月   日

（第90天）
	    年   月   日

（第120天）
	    年   月   日

（第150天）

	主要

诊疗

工作
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□复查必要的检查项目，根据病情调整治疗方案

□基础体温测定

□月经第22天孕酮水平测定

□适时指导性生活。

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□基础体温测定

□月经第22天孕酮水平测定

□适时指导性生活。

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□基础体温测定

□月经第22天孕酮水平测定

□适时指导性生活。

□完成复诊记录

	变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	


	日期
	      年   月   日

（第180天）
	
	

	主要

诊疗

工作
	□复查必要的检查项目，根据病情调整治疗方案

□基础体温测定

□月经第22天孕酮水平测定

□适时指导性生活。

□疗效评估

□制定随访计划
	
	

	变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	
	

	医师

签名
	
	
	


不孕病（输卵管炎性不孕）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为输卵管炎性阻塞性不孕的患者。

一、不孕病（输卵管炎性不孕）中医临床路经标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为不孕病（TCD编码为：BFZ040）。

西医诊断：第一诊断为输卵管炎性不孕（ICD-10编码为：N97）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照《中医妇科学》（罗颂平主编，高等教育出版社，2008年）。

（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南-妇产科分册》（人民卫生出版社，2007年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《不孕病（输卵管炎性不孕）中医诊疗方案（试行）》。

不孕病（输卵管炎性不孕）临床常见证候：

湿热瘀结证

寒湿凝滞证

气滞血瘀证

肾虚肝郁证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《不孕病（输卵管炎性不孕）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为不孕病（输卵管炎性不孕）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗日为≤90天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合不孕病（输卵管炎性不孕）的患者。

2.患者同时具有其他疾病，若在治疗期无需特殊处理，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.年龄≤20岁或≥45岁不进入本路径。

4.由输卵管近端阻塞或输卵管积水等引起的不孕病患者，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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1.必需的检查项目：子宫输卵管造影、妇科检查、白带常规、支原体、衣原体检查、病毒四项检测、妇科盆腔彩B超。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如宫腔镜、血常规、肝功能、肾功能、尿常规、心电图、腹腔镜、输卵管镜等。

（八）治疗方法

1.辨证内服中药汤剂或中成药

（1）寒湿凝滞证：温经散寒，化瘀通络。

（2）湿热瘀结证：清热利湿，化瘀通络。

（3）气滞血瘀证：行气活血，化瘀止痛。

（4）肾虚肝郁证：补肾活血、行气止痛。

2.外治法。

直肠给药：中药保留灌肠根据各证型选用不同的方药进行直肠给药。

3.其他疗法：根据病情和证型，选择应用盆腔治疗仪、微波治疗仪等。

4.输卵管通液术。

5.选择用宫腔镜、腹腔镜、输卵管镜治疗。

（九）完成路径标准

1.患者受孕，下腹或腰骶部疼痛消失或减轻。

2.盆腔体征消失或减轻。

（十）有无变异及原因分析

1.治疗期间合并其它疾病需要治疗时，退出本路径。

2.治疗期间病情加重，需用抗生素治疗时，退出本路径。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现其他严重合并症时，退出本路径。

4.治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加，退出本路径。

二、不孕病（输卵管炎性不孕）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断为不孕病（输卵管炎性不孕）（TCD编码：BFZ040、ICD-10编码： N97）

患者姓名：         性别：         年龄：           门诊号：          
进入路径时间：   　　年   月   日   结束路径时间：   　年   月   日 
标准治疗时间≤90天                实际治疗时间：      天

	时间
	   年  月  日

（第1天）
	   年  月  日

第1个月经周期
	   年  月  日

第2个月经周期
	   年  月  日

第3个月经周期
	   年  月  日

第3个月经周期结束后

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行患者病情程度评估

□进行必要的辅助检查

□输卵管造影

□妇科检查及白带
□妇科超声

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方法

□辨证口服中药汤剂或中成药

□中药保留灌肠治疗配合微波理疗或盆腔治疗仪治疗。

□中药外封包治疗

□完成首诊门诊病历

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项。
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□选择月经干净后3-7天进行输卵管通液

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□选择月经干净后3-7天进行输卵管通液

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□选择月经干净后3-7天进行输卵管通液

□完成复诊记录
	□病情评估

□复查输卵管造影

□判断治疗结果

□制定随访计划



	病情变异记录
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.
	□无    

□有，原因：

1.

2.

	医师签名
	
	
	
	
	


异位妊娠病（输卵管妊娠）未破损期中医临床路径（试行）

路径说明：适用于输卵管妊娠未破损期胎元阻络证。
一、异位妊娠病（输卵管妊娠）未破损期中医治疗临床路径标准住院流程

（一）适用对象
中医诊断：异位妊娠病，属未破损期；
西医诊断：输卵管妊娠（ICD-10编码：O00.101）。
（二）诊断依据
1.疾病诊断
（1）中医诊断：参照国家中医药管理局制定的《中医病证诊断疗效标准》、全国高等中医药院校规划教材《中医妇科产学》（罗颂平主编，高等教育出版社，2008年）、全国高等中医药院校研究生规划教材《中医妇科临床研究》（肖承悰主编，人民卫生出版社，2009年）。
（2）西医诊断：参照全国高等院校教材《妇产科学》（丰有吉、沈铿主编，人民卫生出版社，2006年）
2.病期诊断
未破损期：输卵管妊娠未发生破裂、流产。
3.病情分类
平稳期：输卵管妊娠未出现休克者，生命体征平稳者。
4.证候诊断


参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《异位妊娠病（输卵管妊娠）中医诊疗方案（试行）》。
输卵管妊娠未破损期临床常见证候：
胎元阻络证
胎瘀阻滞证（因病例较少，不进入本路径）

（三）治疗方案的选择
参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《异位妊娠病（输卵管妊娠）中医诊疗方案（试行）》。
1.诊断明确，属输卵管妊娠未破损期。
2.患者适合并愿意接受中医治疗。
（四）标准住院日为≤28天。
（五）进入路径标准
1.符合异位妊娠病（输卵管妊娠）的诊断。
2.病期诊断属未破损期。
3.未破损期属胎元阻络证，β-HCG＜1000IU/L，输卵管妊娠包块最大径≤3cm且病情影响因子积分≤8分者。（参照输卵管妊娠的病情影响因子评分模型）。
4.伴有严重心肝肾功能不全或有血液系统疾患者、或输卵管妊娠合并宫内妊娠者不进入本路径。
（六）中医证候学观察
四诊合参，收集该病未破损期主症、次症、舌、脉等特点。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、血型、凝血功能、肝功能、肾功能；
（2）血β-HCG、孕酮（P）；

（3）心电图；
（4）子宫双附件B超。
2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，胸部X线片、生化、便常规、肝胆脾B超、双肾膀胱B超等。
（八）治疗方法
1.辨证论治口服中药汤剂
未破损期胎元阻络型，以活血化瘀，杀胚止痛为主。
2.口服中成药，以活血化瘀、消癥散结为主。
3.中药注射液静脉滴注，以活血化瘀为主。
4.中药封包外敷下腹部患处。 

5.护理：辨证施护。
（九）完成路径标准
1.临床主要症状下腹痛、阴道流血消失或明显减轻。
2.β-HCG＜30IU/L。
（十）有无变异及原因分析
1.治疗过程中，患者病情影响因子评分增加，而改为中西医结合药物治疗或手术治疗者，退出本路径。
2.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行，退出本路径。

二、异位妊娠病（输卵管妊娠）未破损期中医临床路径住院表单
适用对象：第一诊断：异位妊娠病（输卵管妊娠）（ICD-10编码：O00.101），未破损期，胎元阻络证。

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≤28天              实际住院日：       天

	时间
	     年  月  日
第1天
	     年  月  日
第2～3天

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与妇科检查

□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

□初步拟定中医诊疗方案

□完善辅助检查

□密切观察，必要时监护

□与患者或家属沟通，交代病情及注意事项，签署药物治疗知情同意书
	□了解患者病情变化

□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

□上级医师查房：评估诊疗效果，调整或补充中医诊疗方案

□完成入院检查

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□妇科护理常规

□II级护理

□普食

□测血压

□注意腹痛及阴道出血情况

□静滴中药注射液

□口服中成药

□中药封包外敷下腹部

□中药汤剂口服

临时医嘱

□完善入院检查

□血常规、血型、尿常规、凝血功能、肝肾功能

□血β-HCG、P
□心电图

□子宫双附件B超

□妇科检查（必要时）
	长期医嘱

□妇科护理常规

□II级护理

□普食

□测血压

□注意腹痛及阴道流血情况

□静点中药注射液

□口服中成药

□中药封包外敷下腹部

□中药汤剂口服

临时医嘱

□继续完善入院检查

□妇科检查（必要时）

	主要

护理

工作
	□入院介绍

□指导患者进行相关检查

□健康教育，心理疏导

□指导饮食

□配合治疗

□护理常规
	□配合治疗

□护理常规

□生活与心理护理

	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4～14天
	     年  月  日

第15～27天
	     年  月  日

第28天

	主

要

诊

疗

工

作
	□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

□防止病情加重

□治疗效果及预后评估
	□上级医师查房与诊疗评估，明确是否出院

□完成上级医师查房记录

□采集中医四诊信息
	□向患者交待出院后注意事项和随访方案，预约复诊日期

□将“出院总结”交给患者

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□妇科护理常规

□II级护理

□普食

□注意腹痛及阴道流血

□会阴抹洗（有阴道流血□静点中药注射液□口服中成药
□中药封包外敷下腹部

□中药汤剂口服

临时医嘱

□隔3-5天复查血β-HCG、P水平

□复查妇科盆腔B超

□妇科检查（必要时）
	长期医嘱

□妇科护理常规

□II级护理

□普食

□注意腹痛及阴道流血

□会阴抹洗（有阴道流血者）

□静点中药注射液

□口服中成药

□中药封包外敷下腹部

□中药汤剂口服

临时医嘱

□隔3-5天复查血β-HCG、水平

□复查妇科盆腔B超

□妇科检查（必要时）
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊



	主要

护理

工作
	□配合治疗

□护理常规

□生活与心理护理
	□配合治疗

□护理常规

□生活与心理护理
	□协助患者办理出院手续

□出院指导

□二级预防教育

	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
	
	
	



	康 复 科

中医临床路径（试行）
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头部内伤病（颅脑损伤）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为颅脑损伤恢复期的住院患者。

一、头部内伤病（颅脑损伤）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象


中医诊断：第一诊断为头部内伤病（TCD编码：BGU010）。
西医诊断：第一诊断为颅脑损伤（ICD-10编码：S06.910）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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／T001.1-94）。 

（2）西医诊断及分期：参照《神经外科学》（赵继宗主编，人民卫生出版社，2007年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《头部内伤病（颅脑损伤）中医诊疗方案（试行）》。

头部内伤病（颅脑损伤）临床常见证候：

瘀阻脑络证
痰浊上蒙证
肝阳上扰证
心脾两虚证
肾精不足证
（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《头部内伤病（颅脑损伤）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为头部内伤病（颅脑损伤）。

2.患者适合并接受中医康复治疗。

（四）标准住院日为≤35天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合头部内伤病（颅脑损伤）的患者。

2.疾病分期属于恢复期。
3.患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间无需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

4.有以下情况者不能进入临床路径：严重脑疝或并发心肌梗塞或合并严重肝肾功能障碍、重症感染、严重的糖尿病等。

（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.血常规、尿常规、便常规+潜血。

2.肝功能、肾功能、血脂、离子六项、凝血功能检查。

3.心电图。

4.影像学检查：胸部正侧位X线片或CT、头颅影像学CT或MRI。

5.康复评定项目，根据功能障碍，分别选取不同的评定（运动功能评定、

日常生活活动能力评定、吞咽功能评定、语言-言语功能评定、疼痛评定、认知功能评定）。

 （八）治疗方案

1.康复治疗
（1）针刺治疗；

（2）灸法；

（3）推拿治疗；

（4）功能训练；

（5）物理因子治疗；

（6）音乐疗法；

（7）高压氧治疗；

（8）其他疗法：鼻吸药氧疗法、中药外治疗法等。

2.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）瘀阻脑络证：祛瘀生新，通窍活络。

（2）痰浊上蒙证：健脾燥湿，化痰降逆。

（3）肝阳上扰证：镇肝熄风，滋阴潜阳。

（4）心脾两虚证：健脾养心，调畅气机。

（5）肾精不足证：补益肾精，充养脑髓。

3.静脉滴注中药注射液。

4.内科基础治疗。

5.护理：进行基础护理及专科护理。

（九）出院标准
1.病情好转，意识状态，认知障碍、情绪障碍、行为障碍、言语功能、感知障碍、感觉障碍、运动障碍等改善。
2.日常生活能力（穿衣、进食、转移、行走等）改善。

3.没有需要住院治疗的并发症。

（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.合并有心脑血管疾病、内分泌系统疾病，以及其他系统疾病者，需要特殊处理。

3.治疗过程中发生了病情变化，出现严重并发症，需要特殊处理。

4.因患者及其家属意愿而影响本路径的执行时，退出该路径。
二、头部内伤病（颅脑损伤）中医临床路径标准住院表单

适用对象：第一诊断为头部内伤病（颅脑损伤）（TCD编码：BGU010、ICD-10编码：S06.910）
疾病分期为恢复期。

患者姓名：          性别：    年龄：    门诊号：         住院号：           
发病时间：   年  月  日  时  分  住院日期：   年  月  日 出院日期：   年  月   日

标准治疗时间：≤35天                        实际住院日：       天      
	日期
	     年  月  日

（住院第1～3天）
	     年  月  日

（住院第4～33天）
	     年  月  日

（住院34～35天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□采集中医四诊信息

□康复评定

□拟定康复目标及康复计划

□完成病历书写和病程记录

□防治并发症

□上级医师查房

□交待病情和治疗注意事项
	□实施康复方案

□上级医师查房

□评价康复疗效和调整康复方案

□定期复查辅助检查

□并发症处理

□辨证论治
	□出院康复疗效评定

□完成出院记录

□交代出院注意事项

□出院带药

□制定家庭康复计划



	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□康复科常规护理 

□分级护理

□膳食选择

□康复治疗

□针刺疗法

□头皮针  □体针

□耳压疗法□梅花针叩刺

□灸法  □推拿疗法

□功能训练

□促醒治疗

□认知障碍训练

□情绪障碍训练

□行为障碍训练

□言语功能障碍训练

□感知障碍训练

□感觉障碍训练

□运动障碍训练

□作业训练

□物理因子治疗

□音乐疗法

□高压氧治疗

□其他疗法

□鼻吸药氧疗法

□中药外治疗法

□辨证选择口服中药、中成药

□静脉滴注中药注射液

□内科基础治疗
临时医嘱

□康复评定
□血常规、尿常规、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、血脂、电解质、生化、凝血等指标

□心电图

□胸部正侧位片或胸部CT

□颅脑CT或MRI
	长期医嘱

□康复科常规护理 

□分级护理

□膳食选择

□康复治疗

□针刺疗法

□头皮针  □体针

□耳压疗法□梅花针叩刺

□灸法  □推拿疗法

□功能训练

□促醒治疗

□认知障碍训练

□情绪障碍训练

□行为障碍训练

□言语功能障碍训练
□感知障碍训练

□感觉障碍训练

□运动障碍训练

□作业训练

□物理因子治疗

□音乐疗法

□高压氧治疗

□其他疗法

□鼻吸药氧疗法

□中药外治疗法

□辨证选择口服中药、中成药

□静脉滴注中药注射液

□内科基础治疗
临时医嘱

□复查辅助检查
□对症处理
□必要时会诊

	出院医嘱

□出院疗效评定

□出院带药



	主要

护理

工作
	□入院介绍、护理评估

□安全宣教（包括防跌倒/坠床/烫伤等）

□体位护理

□病情监测

□辨证施护

□疾病、药物宣教

□检查检验宣教
	□执行各项检查、检验

□饮食、日常生活指导

□康复护理及宣教

□辨证施护

□病情监测

□各种并发症预防（包括压疮、肺部感染、尿路感染、静脉栓塞等）

□疾病、药物宣教
	□完成住院病人满意度调查

□指导办理出院手续、结账等事项

□指导出院带药的作用、用法

□康复教育

□饮食、日常生活护理

□出院随访宣教

	病情

变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.
2.
	□无 □有，具体原因：

1.
2.
	□无 □有，具体原因：

1.
2.

	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


中风后认知功能障碍中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为脑卒中后继发认知功能障碍的住院患者。

一、中风后认知功能障碍中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为中风病（TCD编码为：BNG080）。

西医诊断：第一诊断为脑梗死（ICD-10编码为：I63）或脑出血（ICD-10编码为：I61）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：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／T001.1-94），患者有明确的中风病史，且中风后3个月内出现认知功能减退，其程度影响到日常正常生活能力。 

（2）西医诊断：参照《临床诊疗指南-神经病学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2006年）中有关脑卒中（脑梗死或脑出血）和血管性认知功能障碍的诊断标准。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《中风后认知功能障碍中医诊疗方案（试行）》。

中风后认知功能障碍临床常见证候：
肝肾阴虚证
脾肾两虚证
痰浊蒙窍证
瘀血内阻证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《中风后认知功能障碍中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为中风病。

2.确实存在的认知功能障碍，且认知障碍在中风后发生，二者有相关性。

3.患者适合并接受中医康复治疗。

（四）标准住院日为≤42天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合中风病且经评测确实存在认知功能障碍的住院患者。

2．患者同时具有其他疾病诊断，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，可以进入路径。

3．由脑肿瘤、脑外伤等引起的认知功能障碍患者及老年性痴呆，路易体痴呆等由于神经变性疾病造成的认知功能障碍患者不进入路径。伴有严重失语症的患者以及MMSE在5分以下的患者不进入路径。

4.有以下情况者不能进入临床路径：重度昏迷、严重脑疝或并发心肌梗塞或合并严重肝肾功能障碍、重症感染、严重的糖尿病等。

（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、体征、舌、脉特点。注意证候的动态变化。

（七）住院检查项目

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 、血脂、电解质、血糖；

（3）心电图；

（4）凝血功能；

（5）胸部X线片、头颅影像学CT或MRI；

（6）认知功能评定（神经心理学检查）。

2．可选择检查项目：根据病情需要而定，如C反应蛋白、维生素B12水平、叶酸水平、甲状腺功能、TCD、颈动脉和双下肢血管彩超、胸部CT、头颅MRA、DSA或CTA、动态心电图、心脏彩超、脑电图、事件相关电位（P300）、功能核磁共振（fMRI）、全身骨密度测定等。

（八）治疗方法

1.康复治疗方法。

（1）留针状态下认知康复训练。

（2）物理因子疗法：予脑电仿生电刺激仪改善脑功能。

（3）灸法治疗：根据病情需要选择。

（4）传统导引术：若运动功能尚可，可练习太极拳。

2.辨证选择口服中药汤剂或中成药。

（1）肝肾阴虚证：补益肝肾，填精养神。

（2）脾肾两虚证：补肾健脾，益气生精。

（3）痰浊蒙窍证：豁痰开窍，健脾化浊。

（4）瘀血内阻证：活血化瘀，醒脑开窍。

3.静脉滴注中成药注射剂。

4.内科基础治疗。

5.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1. 健忘、注意力下降等主要症状改善或延缓主要症状的发展。

2. 日常生活能力改善。

3．没有需要住院治疗的并发症。

（十）有无变异及原因分析。

1．治疗过程中病情进一步加重，需要延长住院时间，住院费用增加者，退出本路径。
2．合并有心血管疾病、内分泌系统疾病及其他系统疾病者，住院期间病情加重，需要特殊处理者，退出本路径。

3．出现严重并发症，严重者可退出本路径。

4. 因患者及其家属意愿而影响本路径的执行时，退出该路径。

二、中风后认知功能障碍中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为中风病（脑梗死/脑出血（TCD编码：BNG080、ICD-10编码：I63/I61）。 

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

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

标准住院日：≤42天                            实际住院日：   天

	时间
	   年  月  日

（第1～3天）
	   年  月  日至  月  日

（第4～39天）
	   年  月  日

（第40～42天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□采集中医四诊信息

□认知功能评定

□拟定康复目标及康复计划
□完成病历书写和病程记录

□防治并发症

□上级医师查房

□向家属交待病情和康复治疗注意事项
	□实施康复方案
□上级医师查房

□根据康复治疗进展，调整康复目标及方案

□定期复查辅助检查

□并发症处理

□辨证论治
	□出院康复评定

□完成出院记录

□交代出院注意事项

□出院带药

□制定家庭康复计划，家居环境的评估和改造建议



	重点医嘱
	长期医嘱

□康复科护理常规 

□分级护理

□膳食选择

□康复治疗

□留针状态下认知功能训练

□灸法治疗

□物理因子治疗

□传统导引术

□中医辨证

□口服中药汤剂或中成药

□静脉滴注中成药注射剂

□内科基础治疗
临时医嘱

□认知功能评定
□血常规、尿常规、便常规+潜血

□肝功能、肾功能、血脂、电解质、血糖

□凝血功能

□心电图

□胸部X线片

□颅脑CT或MRI

□其他检查根据患者具体情况而定
	长期医嘱

□康复科护理常规

□分级护理

□膳食选择

□康复治疗

□留针状态下认知功能训练

□灸法治疗

□物理因子治疗

□传统导引术

□中医辨证

□口服中药汤剂或中成药

□静脉滴注中成药注射剂

□内科基础治疗
临时医嘱

□认知功能中期评定（必要时）
□复查异常检查的项目
□对症处理
□必要时会诊

	出院医嘱

□出院评定

□出院带药



	主要

护理

工作
	□入院介绍、护理评估

□基本护理

□情志护理

□安全护理（包括防跌倒/坠床烫伤）

□辨证施护（包括饮食调护和药膳）

□健康宣教

□各项检查、检查前注意事项指导


	□执行各项检查、检验

□基本护理

□情志护理

□安全护理（包括防跌倒/坠床烫伤）

□辨证施护（包括饮食调护和药膳）

□健康宣教

□病情监测

□各种并发症预防（包括压疮、肺部感染、尿路感染、静脉栓塞等）
	□完成住院病人满意度调查

□指导办理出院手续、结账等事项

□指导出院带药的作用、用法

□家庭康复宣教

□饮食、日常生活护理

□出院随访宣教

	病情

变异

记录
	□无  □有，具体原因：

1.
2.
	□无 □有，具体原因：

1.
2.
	□无 □有，具体原因：

1.
2.

	责任

护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


脊髓损伤（不完全性）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为脊髓损伤（不完全性）的住院患者。

一、脊髓损伤（不完全性）中医临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为脊髓损伤 （ICD-10编码为：T09.302）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

参照2000年美国脊髓损伤学会制定的《脊髓损伤功能分类标准》，简称“ASIA”进行诊断。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脊髓损伤（不完全性）中医诊疗方案（试行）》。

脊髓损伤（不完全性）临床常见证候：

瘀血阻络证

脾肾阳虚证

肝肾亏虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《脊髓损伤（不完全性）中医诊疗方案（试行）》、中华中医药学会《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T22-2008）。

1.诊断明确，第一诊断为脊髓损伤（不完全性）。

2.患者适合并接受中医康复治疗。

（四）标准住院日为≤35天。

（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合脊髓损伤（不完全性）。

2.患者生命体征平稳，经外科或内科治疗后直接进入康复机构首次接受康复治疗的患者。

3.患者同时具有其他疾病诊断，但在治疗期间不需特殊处理，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。

4.有以下情况者不能进入本临床路径：完全性脊髓损伤、由肿瘤、结核等引起的脊髓损伤、合并重度感染、重度昏迷等。

（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、脉等特点。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、血糖、血脂、电解质；

（3）胸部正位X线片、损伤部位相关的脊柱X片；

（4）心电图；

（5）康复评定项目：

①根据ASIA修订的SCI神经功能分级。

②运动评分（motor score，MS）评定运动功能。

③ASIA的感觉指数评分（sensory index score，SIS）评定感觉功能。

④改良Barthel指数评定日常生活活动能力。

⑤导尿评分（脊髓损伤诊疗方案临床验证CRF表提供）评定膀胱功能。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如泌尿系B超或彩超、残余尿测定、中段尿培养、损伤部位相关的脊柱CT或MRI、双下肢血管彩超、尿流动力学检查、肺功能检查、神经电生理学检查、 腎臟核醫檢查 三相骨掃描静脉肾盂摄影、24小时肌酐清除率、心肌酶谱等。

 24 小時肌酐廓

（八）治疗方法

1.康复治疗

（1）功能训练：包括肌力训练、日常生活能力训练、辅助器械的运用等。

（2）针灸治疗：包括针刺疗法、灸法等。

（3）推拿治疗：根据分期辨证选用手法。

（4）物理因子疗法：包括电疗（低频、中频、高频）、磁疗、热疗、离子导入、多功能灸疗仪、中药熏蒸治疗仪等。

2.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）瘀血阻络证：活血化瘀，理气通络。

（2）脾肾阳虚证：健脾益气，补肾通督。

（3）肝肾亏虚证：滋养肝肾，养阴填精。

3.其他疗法：根据病情需要，选择心理治疗、穴位注射、药物熏洗等。

4.内科基础治疗：主要包括针对肺部感染、深静脉血栓形成、体位性低血压、压疮、尿路感染等常见合并症的预防和治疗。具体治疗参考中华中医药学会《中医内科常见病诊疗指南》（ZYYXH/T22-2008）。

5.护理：辨证施护。

（九）出院标准

1.运动功能改善：患者“脊髓损伤功能分类标准”提高一个或一个以上级别。

2.日常生活活动能力提高：其中ASIA残损评级B级患者：日常生活活动能力评分达到55分及以上；C级患者：日常生活活动能力评分达到60分及以上；D级患者：日常生活活动能力评分达到95分及以上。

3.膀胱功能改善：导尿评分达到4分及以上。

4.没有需要住院治疗的合并症。

（十）有无变异及原因分析         

1.康复治疗过程中发生了病情变化，或出现严重合并症，导致住院时间延长，费用增加，严重者可退出本路径。

2.合并有其它系统疾病者，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.因患者不配合及其家属意愿而影响本路径的执行，退出该路径。

4.进入路径的患者虽然经过急性期抢救已病情平稳，但仍然存在脊髓压迫症状，病情较重，会导致住院时间延长，费用增加。
二、脊髓损伤（不完全性）中医临床路径住院表单

适用对象：第一诊断为脊髓损伤（不完全性）（ICD-10编码：T09.302）

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

标准治疗时间≤35天                                    实际治疗时间：       天

	时间
	      年  月  日

（第1～3天）
	      年  月  日
（第4～32天）
	      年  月  日
（第33～35天）

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史与体格检查

□进行入院后运动感觉功能、日常生活能力等评定，制定康复目标。

□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

□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：诊断、确定中医诊疗方案
	□上级医师查房：根据病情调整康复目标及治疗方案

□采集中医四诊信息

□进行中医证候判断

□防治并发症

□健康宣教

□形成个体化康复方案

 翻身
	□进行出院前运动感觉功能、日常生活能力等评定。

□指导出院后康复

□向患者交待出院后注意事项和随访方案，预约复诊日期

□指导家属环境改造

	重

点

医

嘱
	长期医嘱

□康复科护理常规

□分级护理

□高蛋白饮食

□康复治疗

□功能训练

□针灸、推拿治疗

□物理因子疗法

□辨证口服中药或中成药

□其他疗法

□并发症治疗

临时医嘱

□康复评价
□完善入院检查

□血常规、尿常规、便常规+潜血
□肝肾功能、血脂、血糖、电解质
□胸部正位片、损伤部位相关的脊柱X片

□心电图

□可选择的检查项目
	长期医嘱

□康复科护理常规

□分级护理

□高蛋白饮食

□康复治疗

□功能训练

□针灸、推拿治疗
□物理因子疗法

□辨证口服中药或中成药

□其他疗法

□并发症治疗

临时医嘱
□康复中期评价（必要时）
□复查异常检查

□对症处理
	出院医嘱

□出院带药

□门诊随诊

	主要

护理

工作
	□预防 褥瘡衛教褥疮宣教 

□ 看護訓看护注意事项宣教

□心理护理

□良肢位及正确转移指导

□饮食指导

□二便功能训练指导
	□ 抽痰技術檢核吸痰技术检查（必要时）
□预防 褥瘡衛教褥疮宣教 

□ 看護訓看护注意事项宣教

□心理护理

□良肢位及正确转移指导

□饮食指导及每日饮水计划指导

□二便功能训练指导 每日飲水計畫檢
	□协助患者办理出院手续

□出院护理指导 

□出院衛教 :出院健康宣教  

 按時服藥协助 

 門診預約掛號

	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
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老年汗病（自主神经功能紊乱）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为自主神经功能紊乱以多汗为主症的老年门诊患者。

一、老年汗病（自主神经功能紊乱）中医临床路径标准门诊流程

（一）适用对象

中医诊断：第一诊断为汗病（TCD编码：BNV040）。

西医诊断：第一诊断为自主神经功能紊乱（ICD-10编码：G90.901）。

（二）诊断依据

1．疾病诊断

（1）中医诊断：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/T001.1-94）。

（2）西医诊断：参照《内科疾病诊断标准》第二版（贝政平、蔡映云主编，科学出版社，2007年）。

2．证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《老年汗病（自主神经功能紊乱）中医诊疗方案（试行）》。

老年汗病（自主神经功能紊乱）临床常见证候证候：

肺卫不固证

营卫不和证

湿热熏蒸证

阴虚火旺证

阴阳两虚证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《老年汗病（自主神经功能紊乱）中医诊疗方案（试行）》。

1．诊断明确，第一诊断为老年汗病（自主神经功能紊乱）。

2．患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间≤21天。

（五）进入路径标准

1．第一诊断必须符合老年汗病（自主神经功能紊乱）的患者。

2．年龄60～85岁。

3．患者同时患有其他疾病，若在治疗期间无需特殊处理，也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集该病种不同证候证候的主症、次症、舌、脉特点，注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目

1．必需的检查项目

（1）血常规、尿常规

（2）空腹血糖

（3）心电图

2．可选择的检查项目：根据病情需要而定，如X线胸部摄片或胸透，痰涂片、结核抗体、抗“O”、血沉、糖化血红蛋白、肝功能、肾功能、甲状腺功能、血清电解质、心功能分级、汉密尔顿焦虑量表（HAMA）/哈密尔顿抑郁量表（HAMD）等。

（八）治疗方法

1．辨证选择口服中药汤剂或中成药

肺卫不固证：益气固表。
营卫不和证：调和营卫。

湿热熏蒸证：清热化湿。

阴虚火旺证：滋阴降火。

阴阳两虚证：滋阴温阳。

2．针炙治疗。

3．中药外治。

4．其他疗法。
（九）完成路径标准

病情稳定，汗出明显缓解或消失。

（十）有无变异及原因分析

1．治疗过程中发生了病情变化，或出现严重并发症，导致治疗时间延长，费用增加，严重者可退出本路径。

2．合并有心血管疾病、内分泌系统疾病及其他系统疾病者，治疗期间病情加重，需要特殊处理，导致治疗时间延长、费用增加时，退出本路径。

3．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、老年汗病（自主神经功能紊乱）中医临床路径表单

适用对象：第一诊断中医： 老年汗病（自主神经功能紊乱）（TCD编码：BNV040、ICD-10编码：G90.901）。

患者姓名：           性别：    年龄：       门诊号：           病程：         

进入路径时间：   年   月   日                  结束路径时间：   年   月   日 
标准治疗时间≤21天                            实际治疗时间：      天

	时间
	      年   月   日
（第1天）
	      年   月   日

（第7天）
	      年   月   日

（第14天）
	      年   月   日

（第21天）

	主要诊疗工作
	□询问病史与体格检查

□中医四诊信息采集

□进行必要的辅助检查

□完成初步诊断

□中医辨证

□确定治疗方案

□辨证口服中药汤剂

□针灸治疗

□中药外治法

□其他疗法
□完成首诊门诊病历

□与患者及家属沟通病情。
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据病情变化调整治疗方案

□完成复诊记录
	□中医四诊信息采集

□观察证候变化

□根据证候变化评估疗效

□完成临床路径并记录



	病情变异记录
	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.


	□无    □有，原因：

1.

2.



	医师签名
	
	
	
	


尿频病（尿道综合征）中医临床路径（试行）

路径说明：本路径适用于西医诊断为尿道综合征以尿频为主症的老年门诊患者。

一、尿频病（尿道综合征）中医临床路径的标准门诊流程

（一）适用对象
中医诊断：第一诊断为尿频病（TCD编码：BEZ200）。

西医诊断：第一诊断为尿道综合征（ICD-10编码：N36.203）。

（二）诊断依据

1.疾病诊断

（1）中医诊断：参照国家技术监督局发布的《中医临床诊疗术语（国家标准GB/16751.2-1997）》和《中药新药临床研究指导原则》（中国医药科技出版社，2002年5月）。

（2）西医诊断：参照《现代泌尿外科》（天津科学技术出版社, 2000年）。

2.证候诊断

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《尿频病（尿道综合征）中医诊疗方案（试行）》。

尿频病（尿道综合征）临床常见证候：

肾气亏虚证

心肾阴虚证

中气下陷证

肝气郁结证

下焦湿热证

（三）治疗方案的选择

参照国家中医药管理局重点专科协作组制定的《尿频病（尿道综合征）中医诊疗方案（试行）》。

1.诊断明确，第一诊断为尿频病（尿道综合征）。

2.患者适合并接受中医治疗。

（四）标准治疗时间为≤28天。
（五）进入路径标准

1.第一诊断必须符合尿频病（尿道综合征）的60岁以上的患者。

2.患者同时患有其他疾病，但在治疗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。

3.由尿路感染、泌尿系器质性病变等引起的尿频患者不进入本路径。

（六）中医证候学观察

四诊合参，收集本病种不同证候的主症、次症、舌、脉特点，并注意证候的动态变化。

（七）门诊检查项目
1.必需的检查项目
（1）尿常规；
（2）尿细菌培养；
（3）泌尿系B超（包括残余尿测定）；
（4）男性患者行前列腺B超；女性患者行妇科检查。

2.可选择的检查项目：根据病情需要而定，如尿流动力学分析、盆腔CT、静脉尿路造影、膀胱镜检查、肝功能、肾功能、血糖、前列腺指检、尿抗酸杆菌检查、尿道外括约肌肌电图检测、尿支原体和衣原体检查等。

（八）治疗方法
1.辨证选择口服中药汤剂或中成药

（1）肾气亏虚证：补益肾气，缩泉止遗。
（2）心肾阴虚证：滋补心肾，固摄缩泉。

（3）中气下陷证：补益脾肾，益气升陷。

（4）肝气郁结证：补益肝肾，疏肝解郁。
（5）下焦湿热证：滋阴清热，利尿通淋。
2.针灸疗法。
3.其他疗法。
4.护理。

（九）完成路径标准

1.尿频、尿急、小便灼热、滴沥不尽、尿失禁等主要症状明显缓解。
2.生活质量明显提高。

（十）有无变异及原因分析
1.病情加重或反复发作，需要延长治疗时间，增加费用。

2.既往患有其他疾病，治疗期间疾病发作或加重，需要需进一步检查治疗，可导致医疗费用增加，退出本路径。

3.因患者个人意愿影响本路径的执行，中断用药累积超过7天或单次中断用药超过5天，退出本路径。

二、尿频病（尿道综合征）中医临床路径门诊表单

适用对象：第一诊断尿频病（尿道综合征）（TCD： BEZ200、ICD-10：N36.203）

患者姓名：             性别：          年龄：           门诊号：           

进入路径时间：     年   月   日                  结束路径时间：     年   月   日 
标准治疗时间≤28天                             实际治疗时间：      天

	时 间
	       年    月     日
（第1～7天）
	       年    月     日
（第8～14天）
	       年    月     日
(第15～28天)

	主

要

诊

疗

工

作
	□询问病史和治疗史及体格检查
□完成相关检查

□尿常规

□尿细菌培养

□泌尿系B超（包括残余尿测定）

□男性患者做前列腺B超；女性患者做妇科检查□尿动力学分析

□盆腔CT、静脉尿路造影、膀胱造影、膀胱镜检查
□肝功能、肾功能、血脂血糖□肛肠指检□尿抗酸杆菌检查□支原体和衣原体检查

□尿道外括约肌肌电图检测

□中医四诊信息采集

□进行中医证候判断

□完成初步诊断

□拟定治疗方案，辨证处方中药、中成药或院内制剂或给予外治法

□与病患沟通，交代病情及注意事项

□完成首次门诊病历记录
	□询问治疗效果及体格检查

□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□病情评估

□根据四诊检查，调整诊断及用药方案

□给予中医调摄法处方

□辨证处方中药、中成药或给予外治法

□完成复诊记录
	□询问治疗效果及体格检查

□中医四诊信息采集

□注意证候变化

□根据四诊检查，调整诊断及用药方案

□辨证指导，调整中药处方

□调整外治法（必要时）

□随访病情和疗效再评估

□完成复诊记录

	病情

变异

记录
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.
	□无    □有，原因：

1.

2.

	医师

签名
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