
一季度住院归档病历质量报告
一季度共检查归档病历348份，根据2014版《浙江省住院病历质量检查评分表》进行评分，结果为甲级病历287份，合格率82.5%，不合格病历中乙级病历49份，占14.1%，丙级病历12份，占3.4%。分析不合格病历，常见质量问题如下：
首页：患者基本信息缺项

损伤中毒的外部原因未填写

过敏药物未填写

省五项未填

主诉：不能导出第一诊断

现病史：没有对主要症状进行详细描述

            缺少发病后的一般情况描述

            与本次疾病相关或需要同时治疗的疾病没有记入现病史

既往史：没有详细询问和如实记录用药情况

系统回顾：与现病史和既往史自相矛盾

              非规培、实习生不需要书写
个人史：职业错误
对毒物接触史、烟酒嗜好不够重视

婚育史：笼统描述，女性缺少月经史和生育史
家族史：与事实不符

体格检查：缺少生命体征

皮肤外伤患者体征错误

房颤心律与脉率一致，心音强弱相等

脊髓外伤、骨折患者的肌力描述错误

与专科体检自相矛盾

辅助检查：非本院检查未记录机构名称、日期和序列号

诊断：未使用规范名词

          缺少补充诊断

          有补充诊断，但缺少相应病程记录

          转科患者的第一诊断没有必要修正

首次病程录：完全复制现病史

                没有归纳出病史特点

                诊断不全

                诊断依据不充分

                诊疗计划不够具体，为什么使用“辅助药物”没说明

一般病程记录：错误复制粘贴
                  病情变化没有记录

                  体征变化与事实不符

异常检查结果无记录和分析

                  更改诊疗方案、采取重要诊疗措施无相应记录
                  使用抗菌药物，标本有样未采
                  采用中医中药治疗无相应脉舌象记录和辨病辨证

                  方药与实际使用不一致

围手术期记录：术前讨论无主持人总结意见
非患者本人或法定代理人签字无委托授权书

                  委托授权书重大缺陷

                  手术知情同意书无替代治疗方案

                  手术记录中耗材使用情况及用量不具体

                  术中输血无记录

出院记录：住院经过不够具体

              没用重要的检查结果

              没有主要用药情况

              对特殊用药缺少必要的交待

检查化验单：缺失和误归入

                常规检查未做无说明

医嘱单：涂改现象
            誊抄，原医嘱单附后
                                           质量控制办公室
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