绍市中医〔2023〕52号
绍兴市中医院关于在全院推行《住院电子病历薄化归档方案》第一批无纸化

归档内容的通知

各科室：

2023年5月1日起，我院《住院电子病历薄化归档方案》第一批无纸化归档内容在两个病区试行，运行过程良好。为进一步加快推进我院住院电子病历无纸化归档工作顺利开展，减轻临床医务人员工作负担，节约纸张及存储空间，方便复印调阅。经院长办公会议讨论通过，在全院范围内推行。

自2023年7月1日起新入院患者病历（日间病历除外）按照本方案归档，请认真学习，贯彻执行。

附件：绍兴市中医院《住院电子病历薄化归档方案》第一批

无纸化归档内容
                绍兴市中医院

                  2023年6月28日

附件

绍兴市中医院《住院电子病历薄化归档方案》第一批无纸化归档内容

一、基本思路

根据现有软、硬件基础，先从临床医生和护理人员书写的内容入手，分批次推行病历无纸化归档内容，同时规范引导医务人员书写、质控习惯改变，短期内一份病历包含纸质部分和电子部分分开归档，有计划引进信息管理软件，最终实现病历全部内容以pdf格式无纸化归档。

二、分批执行计划

（一）第一批：医生书写的医疗文书，部分护理文书（详见附件）。

（二）第二批：各类检查报告（VNA管理软件安装后，预计10月前落实）。

（三）第三批：涉及患者签名的医疗文书。

（四）第四批：各类医务人员书写的医疗文书，并形成PDF文档，实现病案全部无纸化归档。

三、薄化后病案归档时限及质控要求

（一）归档时限要求

1.各科室应加强对运行病历书写管理。患者出院后经管医师应及时完成病历书写，内容完善，上级医师病历质控员严格依照《浙江省中医住院病历质量检查评分表（2023版）》对病历书写内容及时进行质控，并签名认证，并提交归档。

2.打印纸质病案应在患者出院3个工作日内提交病案室；无纸化归档内容将在出院后5天内自动提交并锁定归档状态。

3.对超过归档时限未对病历进行及时归档的诊疗组，将按《科室综合质量考核细则》进行考核。

（二）归档病案质控要求

1.各诊疗组病历质控员将本组上月不少于10%出院病案进行质控，并于当月6日前将质控病案号提交质控办，外科、骨科等手术科室所提交质控病历以进行三、四类手术治疗病历为主。

2.质控办对全院出院病历进行质量抽查，如发现病历无纸化归档内容遗漏、缺失，内容不全等违反病历书写规范情况，严格依照《科室绩效考核细则》进行惩处，并责令完善遗漏缺失内容。其中，若应签名处未使用电子签名超过5处，扣相应诊疗组科室综合质量考核分1分。

（三）特殊情况处理要求

1.涉及病历需封存，仍全部纸质打印归档，患者在院期间临时需要病历资料，按照《绍兴市中医院住院病历复印管理规定》执行。

2.病历中需患方签字部分，必须打印纸质归档。

3.如遇大型检查，各诊疗组经治医师有配合病案室补打病历义务。
附件：1.1第一批无纸化归档病历内容目录

1.2绍兴市中医院归档纸质病历排序表

附件1.1
第一批无纸化归档病历内容目录
	 分   类
	内    容
	备注

	入院记录
	入院记录、入院时相关专科评估表（如有），再次入院记录或24小时内入出院记录或24小时内死亡记录
	

	病程记录
	首次病程录
	

	
	日常病程记录、上级医师查房记录、疑难病例讨论记录、交接班记录、转入转出记录（转科、接科记录）、阶段小结、抢救记录等
	

	
	手术相关记录与资料
	术前讨论记录（如有）
	

	
	
	术前小结
	

	
	
	手术记录单
	

	
	续日常病程记录
	

	
	出院记录（死亡记录） 
	

	
	死亡病例讨论记录/ 尸检报告（如有）
	

	检验报告单
	三大常规、生化检查等
	

	医嘱单
	长期医嘱单
	

	
	临时医嘱单
	

	
	入院评估单、护理记录单、输血记录单、血糖记录单、体温单
	由护理部通知执行


注：1.自2023年7月1日起入院患者，上表内容可以不用打印，直接电子归档。

2.日间手术病历打印及归档办法暂不调整，仍按纸质归档执行。

3.涉及病人签字内容必须打印纸质归档。
附件1.2

绍兴市中医院归档纸质病历（薄化后）排序表
	分  类
	内    容

	病历首页
	住院病历首页

	
	入院证（如有）

	病程记录
	手

术

相

关

记

录

与

资

料
	重大疑难手术审批记录（如有）

	
	
	手术知情同意书

	
	
	贵重材料知情同意书

	
	
	麻醉术前访视单

	
	
	麻醉知情同意书

	
	
	贵重材料及自费麻醉耗材、药品使用知情同意书

	
	
	手术安全核查表

	
	
	手术风险评估表

	
	
	麻醉记录单    

	
	
	医用材料手术记录单

	
	
	术中谈话记录（如有）

	
	
	手术护理记录单

	
	
	麻醉复苏记录

	
	
	术后首次病程录（术后谈话记录）

	护理记录
	护理入院评估单

	
	护理记录单（包括危重患者护理记录）

	
	其他评估、记录单及交接单（如：ADL量表）

	会诊单
	会诊记录单

	知情告知

及谈话

记录
	授权书

	
	输血知情同意书（包括使用血液制品）。输血治疗同意书、自体输血治疗同意书、临床输血申请单、输血前评估及输血后疗效评价表

	
	特殊检查、特殊治疗知情同意书

	
	病情谈话：病危（重）通知书、72小时谈话记录、自动出院谈话记录等另立单页的谈话记录

	
	其他由医生签署的知情同意书（专病知情同意书等）（如临床路径知情同意书、自费药品诊疗项目使用知情同意书）

	
	由护士签署的知情同意书（住院须知）

	
	其他（1）单位介绍信及我院证明、各种审批备案单

（2）含告知事项的检查预约单               

（3）意外伤害报销结算申请单

	专科评估、

记录单
	相关专科评估、记录单

	各种检查

报告单
	辅助检查 （ X光、心电图、B超、肌电图等 ） 

	
	病理资料(1)病理报告单(2)免疫组化（包括术中冰冻快速病理报告单）

	
	放射影像检查 CT、MRI、ECT、PET等

	医嘱单
	中医处方（黏贴到空白单上）

	
	专科专项治疗医嘱单

	体温单
	体温单

	质控表单
	各类疾病评价表或临床路径表单（如有）

	其它
	患者信息修正申请表（如有）

	
	留抢病历

	
	门诊病历

	
	入院前外院病历、报告单原件或复印件等


  绍兴市中医院党政综合办公室               2023年6月28日印发


