
“中医三级查房”考核反馈（四）
考核时间：2018年05月24日（周四）下午14:00
考核单元：七病区（董珍诊疗组）；八病区（孙利荣诊疗组）

参加考核专家组成员：倪晓红、王志刚、邵静松、诸薇薇、沈艳、董军、胡关彪、丁积勇、张锦华、沈灏

谷玉娇

考核平均得分：89.8分-1分=88.8分
存在不足

1、 总体评价

1、人文关怀不够
2、加强病人关爱
二、住院医师存在问题

1、病史不够精准，阳性体征未突出
2、大病史、医技检查结果变化叙述欠详细扣
3、重点病史描述不够详细。入院诊断、治疗经过不够完整
4、缺中西诊断依据及鉴别诊断
5、欠流畅
三、主治医师存在问题
1、未检查病历质量，“三基”考核不足
2、补充病史方式方法不对
3、未主动报告、自我检控存在的问题及诊治难点、疑点

4、病史特点概况不到位，重点理化检查分析不够到位
5、未报告自我检控问题
6、询问病史使用专业术语
7、未检查医嘱执行
四、（副）主任医师存在问题

1、未对阳性体征进行体检

2、对病情的指导意见不足

3、对病人病情告知不足
4、无重点询问关键病史
5、已作体检但未示教
6、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）未作评价
7、对重点影像资料未判，
8、医疗制度执行欠重视 ，如可以血压控制欠佳的会诊
9、分析及综述条理欠清晰
10、中医特色优势有提升空间
五、药事

1、5月19日使用前列地尔注射液，无相应指征。

六、运行病历质量检查

1、大病史：现病史未描述主要症状部位、性质、持续时间及加重或缓解因素；病人提供疾病名称或药物未加引号；一般情况未分段描述；家族史父母情况未描述。

2、首次病程录：未归纳出病史特点；诊疗计划无具体诊疗方案，没有方药。

3、病程记录：异常检查结果无分析；主治医师、副主任医师、科主任查房内容雷同，且未开展分析；治疗方案改动无说明；5月24日处方中药无相应记录。

4、知情告知书：应用糖皮质激素无告知书。
八、院感建议

1、诊疗器械（听诊器）使用后未清洁消毒。

谷玉娇

考核平均得分：82.5分-2分=80.5分
存在不足

一、总体评价

1、直呼患者其名

2、各级医师的礼节要求不到位扣1分
3、查房氛围、熟练程度有待进一步提升
二、住院医师存在问题

1、汇报欠流畅

2、大病史、病情变化和医技检查结果欠详细
3、汇报病史时间点不清晰、生命体征等数据欠准确
4、缺中西医鉴别诊断内容
5、入院后诊疗过程及病情变化未汇报
6、体检等内容与病历记录不一致。

7、中医辩证欠详实

8、未按须序汇报体格检查结果。诊疗经过不够全面，无中医治则
三、主治医师存在问题
1、未补充病史
2、三基检查未点评或报告结果
3、未主动报告自我检控存在的问题及诊治难点、疑点
4、病历质量检查不到位，病史补充不够明晰。
四、（副）主任医师存在问题

1、对阳性体征进行体检不到位，未示教

2、对病史未评价

3、对医疗制度未评价

4、对患者告知不足

5、新进展讲解不足

6、未突出中医特色及医疗优势

7、指导意见不明确
8、未医学资料综述分析
9、提问（心源性栓子脱落）无说明分析
10、下一步诊疗意见欠明确

11、重点病史询问结果与病历记录欠一致
12、分析不清、条理不清
13、未指出诊疗中的疏漏问题及解决方案。回答下级医师提问不够到位扣，分析病情欠清晰。新进展与本病人结合不够紧密。

六、运行病历质量检查

1、大病史：现病史：与本次疾病相关的或需要同时治疗的疾病已在现病史第三段描述，无需再在既往史复述；家族史：无父母兄弟情况。

2、首次病程录：没有归纳出病史特点。

3、病程记录：复制粘贴现象突出；异常检查结果没有及时记录或分析。
七、院感建议

1、诊疗器械使用后未清洁消毒；

2、病房内异味重，开窗通风不够规范。

希望各科室以七病区、八病区检查存在问题为整改点，结合本科实际查房能力进行分析总结，做好医院“中医三级查房”准备！（注：附各专家评分明细表！）
医务科

2018年05月30日

