
 绍兴市中医质控中心中医三级查房考核评分表
  总得分：                                                            病人姓名：                  住院号：          
	项  目
	标准分
	评  分  标  准
	评  分  说  明
	得分
	扣分及理由

	查房纪律和
注意事项
	15
	查房进入顺序：由科主任或三级医师带领二级医师、一级医师，以及进修实习医师按顺序而入。

1、站位准确（2分）
2、按规定时间查房（2分）

3、仪表、衣着，手机要处于震动状态，非医疗事件不接打电话（3分）
4、参加人员禁止吸烟和交头接耳或高声喧哗（2分）
5、查房过程中要遵守消毒隔离制度和保护性医疗制度（3分）
4、准备工作（检查工具、病历、影像资料等）（3分）
	床头
（副）主任医师
　
住院医师
主治医师
其他人员
1、①住院医师站立于患者床头左侧。
②依次为主治医师、（副）主任医师站立于患者床头右侧。

③其他相关人员站于床尾。站位不准确不得分。
2、不得迟到、早退,把握时间，一般在60-90分钟内。
3、仪表、衣着要求：衣着整齐、干净。衣冠不正者扣1分，衣冠有明显污物、血迹者扣1分。手机未处于震动状态扣1分，非医疗事件接打电话扣1分。
4、参加人员吸烟或交头接耳或高声喧哗。（扣2分）
5、查房过程中未遵守消毒隔离制度和保护性医疗制度(如对特殊病人不宜在病人床边提及的问题要安排在医生办公室进行等)。（3分）
6、准备工作要求：查房前要作充分准备。每缺少1件用品扣1分。
	
	

	住院医师要求
	15
	1、汇报病史内容全面准确、重点突出背病历，陈述符合病历书写的规范要求（3分）
2、临床思路清晰，有拟诊意见和诊疗计划，符合医疗常规（3分）

3、有中医辩证及诊断。（6分）

4、汇报过程流畅、逻辑清晰（3分）
基本技能考核（选择体检内容、考核其步骤、手法是否正确）
	1、汇报内容：大病史、专科体检和其它部位阳性体检、辅助检查、实验室检查、入院诊断和诊疗经过，病情变化和医技检查结果，重点突出相关的阳性症状和体征。每漏一项扣2分，扣完为止。
2、没有中医辩证及诊断扣6分。

3、汇报过程流畅，逻辑清晰。汇报结结巴巴扣2分，逻辑混乱扣2分。
	
	

	主治医师要求
	15
	1、补充和修正病史（3分）
2、简要总结病情及诊疗情况（3分）
3、主动报告自我检控存在的问题及诊治难点、疑点（3分）

4、检查病历质量、检查诊疗方案及医嘱执行情况、检查医护人员“三基”水平(包括影像资料及心电图等阅读)（3分）
5、询问病人对疗效的感受和意见（3分）
查房目的：查房中能够起到承上启下的作用，提出目前需要解决的主要问题。
	1、未补充病史扣3分。
2、简要总结病情及诊疗情况，发挥过度扣3分。
3、未主动报告自我检控存在的问题及诊治难点、疑点扣3分。

4、未检查病历质量、检查诊疗方案及医嘱执行情况、未检查医护人员“三基”水平(包括影像资料及心电图等阅读)扣3分。

5、未查询病人对疗效的感受和意见扣3分
	
	

	(副)主任医师要求
	45
	1、重点病史的询问确认。（5分）

2、重点体格检查并示范。（5分）
3、针对病例诊疗的关键技术问题由主任提问，住院医师回答（针对病历质量问题和医疗处置的质量问题进行提问、答辩）。（5分）
4、主任对下级医师提出的疑难问题和请示，进行解答，解决下级医师提出的疑难技术问题，分析病情并提出明确的诊疗意见，突出中医特色及医疗优势，做出医疗决策或会诊决定。解决欠妥的诊疗计划问题，纠正不当的医疗措施（8分）。
5、根据该病例或该病种有关的临床医学资料综述及诊断、鉴别诊断及治疗进行分析，对病历质量、病例的疗效观察、服务质量以及可能存在的风险及不安全因素，进行质量讲评，告知患者或家属疾病的发展过程和可能出现的问题，询问患者或家属要求，并提出解决意见，同时要告知下级医师后续诊疗过程注意事项。（8分）。
6、讲解国内外医学进展(包括相关循证资料)。（8分）
7、关怀病人（饮食、睡眠、护理等（6分）。
检查护理质量：病人的舒适度，基础护理质量及专科护理质量，及医嘱落实情况。

检查病历书写质量：各项签字，检查资料完整，及告知内容。
	1、无重点询问关键病史扣2分，询问不搭边扣1分。
2、未对重点部位和阳性体征进行体检扣3分；已作体检但未示教扣2分。
3、对病史书写要评价，对影像资料判读要示范，对实验室检查结果要分析，每缺一项扣1分；各种医疗制度（会诊制度、谈话制度、告知制度、疑难病例讨论等）要作评价，未作评价扣3分，评价逻辑混乱扣3分，未突出中医特色及医疗优势扣3分。
4、要提问下级医师，下级医师也要提出问题，没有提问扣3分，提问回答不到位扣2分。分析病情条理清晰，并有明确的指导意见。分析不清、条理不清扣3分，没有初步（或明确）诊断的扣3分，没有下一步的诊疗意见扣3分。
5、未医学资料综述分析扣3分，未质量讲评扣3分，未告知患者或家属疾病的发展过程和可能出现的问题或告知不明确扣3分；未询问患者或家属要求，或没有明确的解决方案扣3分；未告知下级医师后续诊疗过程注意事项，扣2分。
6、没有讲新进展扣5分，有讲新进展但没有结合本病人要扣2分。
7、要对病人的饮食要作指导、同时了解患者睡眠状况，要告知责任护士如何护理，缺1项扣2分。
	
	 

	总体评价
	10
	1、各级医师人文关爱（礼节）

2、查房氛围、熟练程度及时间

3、三级医师配合程度
	各级医师的礼节要求：
住院医师：查房开始后规范地将病历交给（副）主任医师，然后汇报病史。
主治医师：查房前向患者有礼貌交待，今日请（副）主任医师给你查房，请你配合，请无关人员离开病房。
（副）主任医师：查房前要与患者或家属交流一下，查体要有爱伤概念（保护性手法），查房结束后要安慰患者，树立信心。呼叫床号或不礼貌的称呼扣4分，每一人没有做好礼节扣1分。查房氛围不佳扣1分，（副）主任医师没有熟练驾驭整个查房过程扣1分，查房时间不足（不足30分钟）扣1分，三级医师配合不默契扣2分。
	
	

	医疗措施落实
	
	医嘱开具规范，内容清楚完整；检查报告单粘贴完整，无漏项，病历资料内有记录及处理意见；治疗医嘱执行到位、规范；各种知情告知记录单签字规范，无漏项
	
	
	

	总分值
	100
	
	
	
	


检查者                              检查日期                  
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