绍市中医〔2018〕57号
绍兴市中医院关于印发绍兴市中医院胸痛、
卒中及创伤救治中心建设工作
实施方案的通知
各科室：
为认真落实省委、省政府深化“最多跑一次”改革决策部署，着力优化我院服务流程，改进服务方式、提升服务绩效。根据《国家卫生计生委办公厅关于印发医院卒中中心建设与管理指导原则（试行）的通知》（国卫办医函〔2016〕1235号）、《国家卫生计生委办公厅关于印发胸痛中心建设与管理指导原则（试行）的通知》（国卫办医函〔2017〕1026号）、《国家卫健委关于进一步提升创伤救治能力的通知》（国卫办医函〔2018〕477号文件要求）、《浙江省卫生计生委关于印发2018年改善医疗卫生服务项目工作细则的通知》（浙卫发〔2018〕23号）文件精神，结合我院实际，执行胸痛、卒中、创伤三大救治中心建设，制定了《绍兴市中医院胸痛、卒中、创伤救治中心建设工作实施方案》，请各科室认真学习，贯彻执行。
绍兴市中医院

                             2018年10月4日
 绍兴市中医院胸痛、卒中、创伤救治中心
建设工作实施方案　
为推进我院胸痛中心、卒中中心、创伤中心等建设，为心肌梗塞、中风、外伤等患者提供医疗救治绿色通道和一体化综合救治服务。根据国家卫健委关于胸痛中心、卒中中心、创伤中心建设与管理指导原则，加强与院前医疗急救机构配合，建立院内多学科分工协作及诊疗机制，提高诊疗规范化水平，实现急诊患者全程管理及有效救治、快速会诊和迅速转运，特制定本工作实施方案。
一、工作意义
急性心肌梗死、脑卒中、重度创伤（复合伤）等已成为威胁群众生命安全的主要重大疾病，具有起病急、病（伤）情危重、病死率和致残率高等特点。建立胸痛、卒中、创伤救治中心，以中心团队为龙头、以各科室业务骨干为依托、以信息化手段为支撑，院前院内结合、院内MDT机制建设为主要环节，建立健全心脑血管疾病、重度创伤的分级诊疗体系和机制，有助于最大程度提高救治成功率、降低死亡率，提升重大疾病防治水平，造福广大人民。
二、医院三个中心建设与管理工作具体内容
（一）胸痛中心建设与管理指导原则
 1.组织管理
（1）胸痛中心管理委员会
组  长：官莉莉
成  员：沈文生  邵静松  何芬琴  郦尧旺  陈劲柏 
陶建儿  刘兆龙  张锦华  

秘  书：刘兆龙
职责：明确胸痛中心的工作制度及日常管理，制定胸痛患者信息登记，诊疗数据记录、随访管理、健康宣教制度，并对胸痛患者诊疗数据进行统计分析，提出提升医疗质量和医疗安全的改进措施。
（2）胸痛中心多学科联合救治团队
组  长：刘兆龙
成  员：张锦华  潘利平  李慧娇  张建宇  任志伟  
蒋廷宠  王国松  黄伟刚  裘慈芳  沈建成  娄坚江
职责：制定各类胸痛相关疾病的救治预案和工作协调机制，及胸痛患者的应急抢救。
2.心梗抢救流程图（详见附件1）
（二）卒中中心建设与管理指导原则
 1.组织管理
（1）卒中中心管理委员会
组  长：官莉莉
成  员：沈文生  邵静松  何芬琴  郦尧旺  陈劲柏  
陶建儿  王风永  张锦华  
秘  书：邵静松
职责：明确卒中中心的工作制度及日常管理，制定卒中患者信息登记，诊疗数据记录、随访管理、健康宣教制度，并对卒中患者诊疗数据进行统计分析，提出提升医疗质量和医疗安全的改进措施。
（2）卒中中心多学科联合救治团队
组  长：邵静松
成  员：张锦华  潘利平  任志伟  蒋廷宠  王国松  
黄伟刚  裘慈芳  沈建成  娄坚江  蔡晓霞
职  责：制定各类卒中相关疾病的救治预案和工作协调机制，及卒中患者的应急抢救。
2.急性缺血性卒中早期处置流程图（详见附件2）
（三）创伤中心建设与管理指导原则
 1.组织管理
（1）创伤中心管理委员会
组  长：官莉莉
成  员：沈文生  邵静松  何芬琴  郦尧旺  陈劲柏 
陶建儿  张建宇  张锦华
秘  书：张建宇
职责：明确创伤中心的工作制度及日常管理，制定创伤患者信息登记，诊疗数据记录、随访管理、健康宣教制度，并对胸痛患者诊疗数据进行统计分析，提出提升医疗质量和医疗安全的改进措施。
（2）创伤中心多学科联合救治团队
组  长：张建宇
成  员：张建宇  方  泉  朱大明  王风永  胡关彪  
凌义龙  丁积勇  景成伟  潘利平  任志伟  蒋廷宠  王国松 
黄伟刚  裘慈芳  沈建成  娄坚江  蔡晓霞
职责：制定各类创伤相关疾病的救治预案和工作协调机制，及创伤患者的应急抢救。
2.急诊创伤抢救流程图（详见附件3）
三、工作要求
（一）提高认识，加大投入。经确认的建设单位要充分认识建设市级胸痛、创伤、卒中救治中心的重要性，要把救治中心建设作为医院的工作重点，建立相应工作机制，落实工作经费，从设备配置、人员设置、技术水平、信息化建设等方面入手加强投入，确保救治中心工作顺利进行，圆满完成建设任务。
（二）上下联动，双向转诊。加强分级诊疗体系建设，以“上下联动、分工协作”为原则，建立以救治中心为龙头的纵向医疗联合体，制定双向转诊的标准和流程，充分发挥救治中心在防治体系中的引领、指导、协同作用，加强与院前急救、基层医疗的无缝对接，积极构建融合预防、筛查、救治、为一体的分级防治网络。
附件：1.心梗抢救流程图
2.急性缺血性卒中早期处置流程图
3.急诊创伤抢救流程图

附件1  
心梗抢救流程图
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附件2
急性缺血性卒中早期处置流程图
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备注：
1.卒中识别（BE+FAST），突然出现的平衡不稳或运动不协调，复视/单眼盲/双眼盲，口角歪斜，上肢不能抬举或抬举后下坠，言语含糊/困难。
2.存在意识障碍或不能独立行走；
3.NIHSS评分≥6分；
4.ICA、MCA-M1~2、ACA-A1、VA、BA、PCA-P1。
附件3    
急诊创伤抢救流程图
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  抄送：绍兴市卫生和计划生育委员会                      
  绍兴市中医院办公室           议                                 





























































































   2018年10月4日印发   



























� EMBED Visio.Drawing.11 ���





� EMBED Visio.Drawing.11 ���








- 2 -
- 3 -

[image: image3.emf]从

120

信息交互平台获取病人信息

疑似卒中患者

1

发病

24

小时内

急诊二线班

10min

内联系神经内科值班医师 ， 急诊护理开通上肢静脉 ， 第一次抽血

（ 血常规 、 电解质 、 肾功能 、 凝血功能

),

指测血糖

头颅

CT

头颅

CT+CTA

后循环

2

缺血性卒中

颅内责任大血管闭塞性

卒中

4

是 否 是

神经内科知情告知 转院

卒中病房或

EICU

或

ICU

溶栓禁忌

否 是

静脉溶栓

头颅

CTA

前循环

3

发病

4.5h

—

6h

内

发病

4.5h

内 发病

6h

—

24h

内

颅内责任大血管闭塞性卒

中

4

否 是

转院

[image: image4.emf]从

120

信息交互平台获取病人信息

疑似卒中患者

1

发病

24

小时内

急诊二线班

10min

内联系神经内科值班医师 ， 急诊护理开通上肢静脉 ， 第一次抽血

（ 血常规 、 电解质 、 肾功能 、 凝血功能

),

指测血糖

头颅

CT

头颅

CT+CTA

后循环

2

缺血性卒中

颅内责任大血管闭塞性

卒中

4

是 否 是

神经内科知情告知 转院

卒中病房或

EICU

或

ICU

溶栓禁忌

否 是

静脉溶栓

头颅

CTA

前循环

3

发病

4.5h

—

6h

内

发病

4.5h

内 发病

6h

—

24h

内

颅内责任大血管闭塞性卒

中

4

否 是

转院

_1600156089.vsd
�

�

从120信息交互平台获取病人信息


疑似卒中患者1发病24小时内�

急诊二线班10min内联系神经内科值班医师，急诊护理开通上肢静脉，第一次抽血（血常规、电解质、肾功能、凝血功能),指测血糖�

头颅CT


头颅CT+CTA�

后循环2�

缺血性卒中�

颅内责任大血管闭塞性卒中4�

是�

否�

是�

神经内科知情告知


转院


卒中病房或EICU或ICU�

溶栓禁忌�

否�

是�

静脉溶栓�

头颅CTA�

前循环3


发病4.5h—6h内


发病4.5h内


发病6h—24h内


颅内责任大血管闭塞性卒中4�

否�

是�

转院



_1600156090.vsd
�

�

准备抢救床位、抢救设备，呼叫创伤团队，通知放射科、检验科备血�

A：评估气道、保护颈椎
B：评估呼吸，保证氧和
C：评估循环，补液控制出血
D：评估神经系统
E：充分暴露与保温�

现场120医生获取病人信息、评估病情�

 通过信息交互平台通知急诊科�

创伤团队评估
有无手术指征


进一步评估
检查，血液检查及床边射片
床边B超


病人到达
入抢救室


快速初始评估


送手术室


收住病房


病情是否稳定


监护室


有�

否



_1600156088.vsd
�

�

院内疑似ACS患者


门诊疑似ACS患者�

急诊疑似ACS患者�

EMS系统转运疑似STEMI患者�

外院确诊的STEMI�

心内科会诊


胸痛中心急会诊、转诊


绿色通道�

高危（ST段抬高、新发LBBB、持续ST段压低）�

需要急诊手术或溶栓�

汇报医务科（日间）或总值班（夜间）备案�

诊断明确、化验齐全，生命体征稳定�

负荷剂量的双抗（若未服用过）�

急诊抢救室�

不收费先行心电图检查�

胸痛诊室救治、必要时完善进一步检查�

诊断不明确、化验不齐全或生命体征不明确�

12/18导联   如不能明确诊断， 每5-10min后复查心电图  �

先行救治，再收费及办理住院手续�

低危�

ST段太高或新发LBBB�

未行溶栓治疗或溶栓治疗失败�

已行溶栓治疗且判断成功�

考虑绕行急诊直接进入导管室，控制D  to  B 时间<90min


收住CCU/ICU，溶栓后3-24小时内冠脉造影科


主诊医师协调


主诊医师陪同


主诊医师陪同


主管医生�

网络医院医生�

120急救人员�

急诊科�

门诊医生�

时间管理


ED识别�

ED到达10min�

ED到达30min�

ED到达90min�

D  to  N�

D  to  B�


