
绍兴市病历质量检查评分表（2015年）
检查日期：          年       月       日         单位名称：                                             得分：           

	项 目
	评   分  标  准
	评  分  方  法
	扣分
	扣分理由

	一.医疗核心制度（10分）
	1.建立健全医疗核心制度；

2.各项制度切合本院实际，内容完善，可操作性强；

3.有相应的医疗核心制度监管部门（医务、护理、※质控、院感、门诊办），人员构成合理，职责分工明确；

4.开展医疗核心制度培训，医护人员知晓率100%。
	1.没有一套完整的医疗核心制度此项不得分，缺一项扣2分；

2.脱离本院实际，不完善一项扣2分、可操作性差一条扣1分；

3.监管部门缺一扣5分，无专人、职责不明确、无督查资料分别扣3分，缺一个月扣2分（※质控可由医务部门监管，但要配备专人）；

4.抽查5名医师，不了解每人扣2分，掌握不全每人扣1分。
	
	

	二.病历质量监管（15分）
	1.建立完善的病历管理制度（包括书写、质控、保管、复印、借阅及电子病历管理）、质量评价标准、质量考核体系和考核流程；

2.实行院科两级网络管理，临床科室每月有病历质控活动记录，职能科室每月有全院病历质控小结、分析和整改意见反馈，月月相扣，持续改进；

3.病历质量考核结果与责任人当月绩效挂钩。
	1.缺一项扣3分，陈旧落后一项扣1分；

2.网络不健全缺一科扣2分，院、科相应资料缺一个月扣2分，有资料无整改意见扣1分（※截止到检查前一个月）；

3.查财务凭证，未挂钩扣5分，部分挂钩扣2分。
	
	

	三.病历重点内容（50分）
	1.病案首页填写正确（5） （※以下内容抽查10份归档病历）
1）统一使用浙江省2012版《住院病案首页》；

2）医院和患者的基本信息填写完整、正确；

3）诊断、病理、药物过敏、手术及操作的记录、编码完整；

4）相应医务人员亲笔签名，字迹清楚、完整。
	1）未使用浙江省2012版《住院病案首页》此项不得分；

2）姓名、性别、身份证号错误或缺少一处扣2分，其余一处扣1分；

3）不完整一处扣1分；

4）未签名或非本人签名一处扣2分，不清楚一处扣0.5分。
	
	

	
	2.书写者资质符合要求（3）

1）首次病程记录由经治或值班医师书写；

2）非执业医师书写的病历应有执业医师签字；

3）主刀或一助（外请医师手术）书写手术记录。
	不符合要求一项扣1分。
	
	

	
	3.在规定时限内完成（5）

1）入院记录24小时内；

2）首次病程记录8小时内；

3）主治医师（副主诊）首次查房记录在48小时内。
	未及时完成一项扣5分。
	
	

	
	4.主要诊断正确规范（8）

1）诊断名称和部位正确；

2）疾病名称书写规范。
	1）主要诊断（含部位）不正确扣5分，修正不及时或无依据扣2分；

2）不规范一处扣1分。
	
	

	
	5.知情告知签字到位（10）
1）建立完整的符合本院实际的知情同意书目录及汇编，各项知情同意书格式及内容规范；

2）授权书符合要求；

3）按规定进行诊疗前、中、后谈话告知（※包括多次有创诊疗操作、多次输血、病危通知、自动出院、选择或放弃抢救等）；

4）告知内容详细、针对性强；

5）相应人员签字和与患者关系、时间填写清楚、完整。
	1）未建立扣5分，不完整或不规范一项扣1分；

2）不符合要求扣3分，与患者关系、时间填写不完整一处扣1分；

3）缺一项扣5分；

4）遗漏要点一处扣2分，无针对性一处扣1分；

5）患方未签名一处扣5分，谈话医师未签名一处扣2分，缺与患者关系和时间一处扣1分（※急诊、危重病人到分钟）。
	
	

	
	6.重要检查资料完整（6）

1）对诊疗有重要价值的CT、MRI、内镜、病理等报告单与医嘱一致；

2）检查结果在病程记录中及时记录。
	1）病历中缺少一项（张）扣3分；

2）未记录一项扣3分，记录不及时一项扣1分。
	
	

	
	7.诊疗过程符合规范（10）

1）已实施的诊疗措施符合诊疗、操作规范；

2）用药符合原则并及时调整；

3）重要的诊疗操作和用药在病程记录中有相应的记录。
	1）严重违反规范一处扣5分；

2）用药不符合原则一种扣3分，调整不及时一种扣2分；

3）无记录一处（种）扣1分。
	
	

	
	8.病历内容真实完整（3）

1）内容修改符合规范；

2）复制的内容正确、恰当；

3）不伪造，不篡改。
	1）不规范一处扣1分； 

2）张冠李戴或原则性错误一处扣5分，雷同或其他错误一处扣1分；

3）※发现严重不实一处扣10分。
	
	

	四.手术安全管理（20分）
	1.建立完善的手术分级管理制度、手术人员资格准入制度和准入流程；

2.编制切合本院实际的手术分级目录和相应手术人员资质名单，无越级手术；

3按制度规定开展术前讨论、术前小结和手术审批；

4.落实手术安全核查和手术风险评估制度，记录正确、完整；

5.麻醉前后访视记录、麻醉记录、手术记录、手术清点记录、麻醉复苏记录正确、完整；

6.按规定完成输血前检查，急诊手术术前应留取标本，输血后应有效果评价。
	1.未建立一项扣3分；

2.无目录和名单扣10分，无相应资质人员手术一例扣5分；

3.缺一项扣3分；

4.未落实扣5分，记录不正确、不完整一处扣1分；

5.缺一项扣5分，记录不正确、不完整一处扣1分；

6.未完成或未留标本扣5分，未评价扣1分（※此款适用于所有临床科室）。
	
	

	五.病历资料排序（5分）
	1.整份病历资料完整；

2.病历页码标记无遗漏、无重复；

3.页面整洁、无破损，装订整齐、牢固；

4.所有资料按种类进行归类排序，原则上符合卫计委《医疗机构病历管理规定》（2013版）顺序要求即可，但同类别内容要按时间顺序依次排序。
	1.缺失或误归入一页（张）扣5分； 
2.遗漏、重复一处扣0.5分；

3.不整洁、不整齐、破损一页扣0.5分，不牢固扣2分；
4.类别上不符合要求一项扣1分，时间上不符合要求一页扣0.5分。
	
	

	说  明
	1.依据绍兴市 “2014医疗质量安全年”活动重点内容（绍市卫发[2014]60号）和《浙江省住院病历质量检查评分表（2014版）》的相关要求制定本检查评分表。

2.本检查评分表适用于本市所有县以上医院（含专科医院）。


                                                             （2015年3月9日  制表）
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