
绍兴市中医医院门/急诊病历评分标准 （试行）   
	项目
	标准
分值
	基  本  内  容
	扣  分  标  准
	评分

	一般项目
	5
	内容包括姓名、性别、年龄、工作单位或住址、联系电话
	缺一项扣1分
	

	主诉
	15
	主要症状（或体征）+时间
	缺一项扣5分，描述有缺陷扣2分
	

	病史
	20
	现病史重点突出（包括与本次发病有关的过去史、个人史和家族史或其他有意义的病史）
	重点不突出，不能反应疾病的主要症状扣5分，漏填与疾病有关既往史等扣5/项
	

	体检
	20
	有一般情况，阳性体征及有助于鉴别诊断的主要阴性体征
	漏一项阳性体征扣5分，漏主要阴性体征扣3分
	

	诊断
	10
	1. 有诊断或初步诊断。“待查”则应有进一步的处理措施。
2. 三次门诊不能确诊者，应请上级医师诊治。
	1.  无诊断扣5分，“待查”无措施或建议扣3分
2.  处理不及时扣2分
	

	处理
	12
	1. 1.  处理要正确、及时。
2.  治疗及处理意见均有记录。
3. 必要的辅助检查。
	1. 无治疗意见扣3分
2. 药品使用方法错误扣2/项
3. 未做必要的检查扣2分
	

	其他
	12
	1. 急、危重者必须有生命体征、意识状态及诊断和抢救措施。
2. 抢救病例，应有抢救记录，死亡患者应有死亡日期及时间、死亡诊断。
3. 病情危重的抢救病人，应记录病情、告知情况及患方签名。
4. 特殊检查及操作、转科、转院必须有记录。
5. 应记录病假单时间。
6. 法定传染病应注明疫情报告时间。
	1. 急、危重病人无生命体征记录的，扣1/项
2. 缺抢救经过记录、死亡日期及时间、死亡诊断扣3/项
3. 无告知情况扣2分
4. 缺特殊检查及操作、转科、转院记录扣5/项
5. 无病假单时间扣1分
6. 传染病漏报扣5分
	

	病历书写
	3
	项目填写齐全、准确，文字简练，医疗术语正确，无错别字。
	错别字扣1/处
	

	医师签名
	3
	经治医师全名，实习医师要有上级医师签名。
	无上级医师签名扣3分
	


注：90分级以上为合格病历

