
 

 
 

为了更好地提高医疗质量， 减少医疗纠纷、杜绝医疗事故的发生。 

增强泛博医务人员安全意识，特制定此制度。 

 
 
 

一、  认真执行《首诊负责制》 
 
 
 
 
 

(一)急、危、重患者的处理 
 
 
 
 
 

1.凡急、危、重患者来院就诊，接诊医师必须积极认真负责地进行 

诊治或者抢救。 本人不能胜任抢救工作时， 应及时请上级医师或者科

主任 会诊。需住院的由首诊医师收入病房，交给住院部接诊医师。

违反上 述规定的，责任人扣2 分；科主任负管理责任；未及时请上

级医师或者 科主任会诊，需住院而未收入院，发生医疗纠纷(事故)

赔偿的，赔 偿款由医疗组及责任人承担。 

 
 
 

2.对不属于本专业诊治范围的患者，首诊医师将问诊、查体、相关 

检查或者处理后的情况记录在门诊病历中， 请相关科室会诊， 会诊医

师 将会诊情况记录门诊病历中； 需住院时由首诊医师协助相应科室

收入 病房，交给住院部接诊医师。违反上述规定的，责任人扣2 分：

科主 任负管理责任；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室

或者医疗 组及责任人承担。 
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3.涉及两个科室以上患者，首诊医师必须积极、认真、负责地进行 

诊治或者抢救， 并根据病情请相关科室会诊， 视患者病情判断患者归属， 

根据病情需要必要时请科主任会诊。 需要住院的患者， 病房不得借故 

拒收。违反上述规定的，责任人扣2 分；科主任负管理责任；发生医 

疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室或者医疗组及责任人承担。 

 
 
 

4.对于发生严重推委患者的医师， 责任人扣 5 分；发生医疗纠纷 (事 

故)赔偿的，赔偿款由责任人承担。 

 
 
 

(二)慢诊患者的处理 
 
 
 
 
 

1.患者来院就诊，接诊医师应根据此次就诊的主要病情来进行诊治， 

不能明确诊断及治疗的应请本科上级医师会诊。 违反上述规定的， 责 

任人扣 2 分； 科主任负管理责任。 不能明确诊断及治疗的如果未请本 

科上级医师会诊，发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由医疗组及 

责任人承担。 

 
 
 

2.接诊医师经过问诊、查体及辅助检查结果认为不属本科疾病时， 

如患者普通状况欠佳，接诊医师负责组织送往相关科室并落实接诊。 

违反上述规定的，责任人扣 2 分；科主任负管理责任。 
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二、认真执行《三级医师查房制度》 
 
 
 
 
 

(一)经治医师查房 
 
 
 
 
 

1．每天对所管患者至少 2 次(晨间、午后)查房，违反规定一次， 
 

扣 2 分。 
 
 
 
 
 

2.对急、危、重患者和新入院及术后患者，随时查房，及时发现和 

掌握病情变化，及时采取有效诊疗措施，违反规定一次，扣 5 分。 

 
 
 

3.节假日、双休日必须做到巡视性查房，违反规定一次，扣 2 分。 
 
 
 
 
 

4.夜间值班，要对病区所有患者进行时常巡视性查房，发现和掌握 

病情变化， 及时采取紧急有效的诊疗措施； 疑难急重患者请上级医师 

会诊。违反规定一次，扣 5 分。 

 
 
 

5.上级医师查房前，整理病历，病程记录至少记录到查房前一天， 

各种检查结果置于病历中。违反规定一次，扣 2 分。 

 
 
 

6.主治医师、科主任查房记录，经治医师于 12 小时完成，并于当日 

遵照上级医师查房指示完成医嘱的更改和执行。 因客观原因不能执行 

上级医师医嘱时，必须向上级医师汇报，并在病程记录中记载。违反 
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规定一次，扣 2 分。 
 
 
 
 
 

7.由于违反上述规定发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由当事 

人承担。 

 
 
 

(二)主治医师查房 
 
 
 
 
 

1.新入院患者，必须在 48 小时内完成首次查房。违反规定一次，给 

予经济处罚。 

 
 
 

2.每周至少带医疗组查房 1 次。违反规定一次，赋予经济处罚。 
 
 
 
 
 

3..于查房后 24  小时内检查经治医师对指示的执行情况和记录完成 

情况，并签字认可。违反规定一次，扣 2 分。 

 
 
 

5.由于违反上述规定的，发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由 

当事人承担。 

 
 
 

三、认真执行《临床医师值班、交接班制度》 
 
 
 
 
 

(一)值班医师要做到按时交接班。接班医师未到岗，值班医师不 

允许下班；接班医师因故未按时(迟到)接班，应提前 30 分钟电

话 
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告知值班医师； 接班医师未到岗﹙已电话告知值班医师﹚， 值班医师 

离岗﹙下班﹚， 值班医师按脱岗扣 2 分； 接班医师未到岗﹙未电话告 

知值班医师﹚，值班医师离岗﹙下班﹚，值班医师、接班医师均按脱 

岗扣 2 分，并按劳动纪律考核条款考核脱岗时间；发生医疗纠纷(事 

故)赔偿的，赔偿款由科室或者医疗组及当事人承担。 

 
 
 

(二)值班医师必须坚守岗位。对擅离职守者，扣 5 分。 
 
 
 
 
 

(三)值班医师在值班时(包括双休日、节假日、夜班)，患者出 

现病情变化， 要及时赋予处置， 经治医师解决不了的要做到逐级请示， 

并把病情变化及处置情况详细地记录在交班本上， 还要记录到病程记 

录中，  值班医师对患者病情变化处置有艰难，不请示、不汇报或者

处 置不及时的，发生一次，值班医师扣5 分，发生医疗纠纷(事故)

赔 偿的，赔偿款由科室及当事人承担。 

 
 
 

(四)值班医师接班后，对全科住院患者进行查房。对危重患者要 

不定期查看，及时发现病情变化，及时处置。未能及时发现患者病情 

变化，值班人员扣 5 分，发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科 

室及当事人承担。 

 
 
 

(五)值班医师向接班医师交班时，对危重及病情浮现变化的患者 

做到床头交班， 并书写交接班记录﹙包括值班病程记录﹚， 交接班医 
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师签字。未按时写交接班记录或者无医师签字，视为未交接班，发现

一 次，值班医师、接班医师扣2 分，发生医疗纠纷(事故)赔偿的，

赔 偿款由科室及当事人承担。 

 
 
 

(六)交班记录本要求书写内容：新入院患者的病情和特殊用药及 

科室原患者的病情变化等，要认真、全面、详实地书写，发现少填写 

一项内容，值班医师扣 2 分。 

 
 
 

四、认真执行《术前讨论制度》 
 
 
 
 
 

认真执行术前讨论制度，讨论结束后按照要求向患者及家属交待， 

填写医患沟通单。 术前讨论至少应于患者手术前一天完成， 发生医疗 

纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室及当事人承担。 

 
 
 

五、认真执行《死亡病例讨论制度》 
 
 
 
 
 

(一)患者死亡后，于1 周内完成死亡讨论。未按时完成死亡讨论， 

科主任、业务院长扣 5 分。 

 
 
 

(二)凡死亡病例，医疗组医师或者值班医师要征求(动员)家属

意 见，是否允许进行尸检。特别是对死亡原因不清晰、交通肇事、

打仗 斗殴等非正常死亡的和家属对医疗及死亡原因持有疑义的， 坚

决动员 
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进行尸检。家属允许或者不允许进行尸检，都应在病历首页 “是否允

许 尸检”  栏内进行签字， 而且要在病程记录中体现， 同时要在医患

沟通 单上签字、印手印。违反上述规定的，节假日、双休日、夜班

时对值 班医疗组扣 2 分；正常工作日对医疗组人员扣 2 分。 

 
 
 

(三)死亡病例讨论内容要记录在病历中，同时也要及时、详实地 

记录在 《死亡病例讨论记录本》 中。死亡病例无死亡讨论， 发现一份， 

经治医师扣 5 分；科主任负管理责任。死亡病例讨论内容未及时、详 

实地记录在 《死亡病例讨论记录本》 中，发现一次， 经治医师扣 2 分； 

科主任负管理责任。 

 
 
 

六、认真执行《危重患者抢救制度》 
 
 
 
 
 

(一)医护人员无论是本人发现或者接到患者家属呼救信息及其他

医 护人员发出协助抢救的信息后， 应迅速到达现场， 如医护人员态度

冷 漠， “见死不救”，一经查实，扣5 分，发生医疗纠纷(事故)赔偿

的， 赔偿款由当事人承担。 

 
 
 

(二)抢救记录要及时、详实，并简明扼要地将抢救经过手写记载 

于《危重患者抢救记录本》中，违反上述规定的，记录人、主治医师 

扣 5 分，科主任负管理责任。 
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七、认真执行《会诊制度》 
 
 
 
 
 

(一) 急诊会诊(急诊科会诊)要求接到电话后10 分钟之内到达请 

会诊科室， 会诊后认真书写会诊记录。 未在规定的时间内到达会诊科 

室﹙现场﹚和会诊后不写会诊记录的， 责任人扣 2 分； 发生医疗纠纷 

 (事故)赔偿的，赔偿款由科室或者医疗组及责任人承担。 

 
 
 

(二)普通会诊，申请会诊科室要认真填写会诊申请单；被邀请会 

诊医师要亲自检查患者、阅读病历，不要只听病情汇报；会诊后要认 

真填写会诊意见。申请会诊科室，会诊申请单填写不符合规定的，填 

写会诊申请单的医师扣 2 分；会诊医师违反上述规定的，扣2 分。发 

生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室及责任人承担。 

 
 
 

八、认真执行《临床用血审核制度》 
 
 
 
 
 

严格掌握输血适应症，对不应该输血的患者进行输血或者应该输血

的 而没进行输血的，查实一次，当事人扣 5 分，科主任负管理责任。 

 
 
 

九、认真执行《病历书写基本规范》实施要点  
 
 
 
 
 

(一) 没有在规定的时间内完成入院记录、 病程记录和出院记录的， 

发现一次，当事人扣 2 分；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由 
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科室或者医疗组及当事人承担。 
 
 
 
 
 

(二) 手术记录原则上由术者在 24 小时内完成书写； 特殊情况下由 

第一助手书写时， 术者应签名认可。 违反上述规定的， 责任人扣 2 分； 

发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由医疗组及当事人承担。 

 
 
 

(三)病历严禁使用刮、粘、涂等方法改动病历内容；需要改动的， 

应当用双横线划在须要改动的文字上， 修改人在改动处下方填写修改 

时间并签名；同一页病历记录修改不得超过三处。违反上述规定的， 

当事人扣 2 分；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室及当事 

人承担。 

 
 
 

(四)患者及家属(律师、公安局、法院、卫生行政部门等)复印 

过的病历(包括护理文献)不允许改动。如发现改动，经治医师(护 

士)扣 5 分；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室或者医疗

组 ﹙护理组﹚及当事人承担。 

 
 
 

十、认真执行《医务人员三基训练制度》 
 
 
 
 
 

(一)根椐实际情况由医务部、护理部制定培训计划，并组织全院 
 

医务人员进行三基培训。有计划未组织实施或者无计划也未组织实施， 

医务部、护理部主任赋予经济处罚。 
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二)医务人员无故不参加培训，每次扣 分。 
 
 
 
 
 

(三)对考试不合格﹙不参加考试﹚者，每次扣 5 分。 
 
 
 
 
 

十一、认真执行《医嘱制度》 
 
 
 
 
 

(一)长期及暂时医嘱要求在接诊后 1.5  小时以内开出。违反此规 

定的，经治医师扣 2 分；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由医 

疗组及责任人承担。 

 
 
 

(二)长期医嘱单一页超过 6 项住手医嘱，应重新整理医嘱，即在 

最后一项医嘱下格线上划一道蓝线， 重新整理的医嘱另起一页， 用红 

笔写上“重整医嘱”  ，重整医嘱的时间应按重整当日时间填写。违反 

上述规定的，经治医师扣 2 分。 

 
 
 

(三)除急诊抢救和手术中，医师不得下达口头医嘱。如有违反者， 

责任人扣 2 分。 

 
 
 

(四) 医师在诊疗过程中的各种医嘱， 必须与病情和病程记录一致。 

违反此规定的扣 2 分 。 
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(一)手术知情允许书决不允许事后填写或者增加内容。患者由于

病 情等原因不能亲自签字者，要委托(写委托书)其代理人签字。

患者 及家属在告知书上必须写明 知晓以上 N 项风险内容，愿意承

担(不 承担)手术风险，允许(不允许)手术”。如需增加内容，主

治医师 以上人员必须在有患者或者家属在场的情况下书写増加的内容， 

患者或者 家属在增加内容上面印手印并签写“知晓增加的 N 项风险

内容，愿意 承担(不承担)手术风险，允许(不允许)手术”  ，医师

在增加内容 下边签名。  需要患方填写的年、月、日、时、分，医

师不能代替填 写。患者有多个子女的，医师在向家属交待病情时，

原则上所有子女 必须在场并签字、印手印。违反上述规定的，当事

人扣2 分；发生医 疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室或者医疗组

及当事人承担。 

 
 
 

(二)手术知情允许书填写内容要详实、全面(术中、术后及不行 

手术治疗可能浮现的情况) ，语言通俗易懂， 并按上一条款要求办理。 

由于术前告知不详实、不全面而引起医疗纠纷的，当事人扣 10 分； 

发生医疗纠纷(事故) 赔偿的， 赔偿款由科室或者医疗组及当事人承担。 

 
 
 

十三、认真执行《医疗证眀管理制度》 
 
 
 
 
 

(一)医疗证明包括疾病证明(门诊患者诊断书、出院患者诊断书、 
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)和死亡证明。 

 
 
 
 

(二)医师不得开具非本专科疾病的医疗证眀书，违反者，当事人 

扣 分；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款全部由当事人承担； 

触犯法律的，当事人承担法律责任。 

 
 
 

(三)开具假医疗证明者，发生一次，赋予当事人扣 2 分，并全院 

通报批批评；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款全部由当事人承 

担；触犯法律的，当事人承担法律责任。 

 
 
 

(四)门诊患者病假诊断证明的歇息时间一次不超过三天，住院患 

者出院诊断证明的歇息时间不得到超过一个月。违反此规定的，扣2  

分；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室或者医疗组及当事

人 承担；触犯法律的，当事人承担法律责任。 

 
 
 

十四、认真执行《围手术期关键环节管理制度》 
 
 
 
 
 

(一)术前应做好风险评估，必要时请相关科室会诊，及时纠正不 

良情况。风险评估要有记录。违反上述规定的，经治医师、主治医师 

扣 2 分；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室或者医疗组及

当 事人承担。 
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二)  麻醉医师要亲自对每位需要麻醉手术的患者做好术前会诊， 

并认真书写会诊记录，违反上述规定的，麻醉医师扣 分；发生医疗 

纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室及当事人承担。 

 
 

(三)对全麻术后患者，麻醉医师要亲自护送患者到病房，并做好 

定时术后随访， 认真书写随访记录。 违反上述一项， 麻醉医师扣 2 分。 

 
 
 

(四) 外请专家来院手术， 须由相关科室填写“邀请外院医师手术会 

诊申请单”，由科主任审核、签字，报院务会审批后方可参加手术。 

如违反上述规定的，邀请人赋予经济处罚；科主任负管理责任，发生 

医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款全部由当事科室承担。 

 
 
 

(五)遇涉及刑事、纠纷或者暂无经济支付能力而急需手术的患者， 

有关科室应在积极抢救、手术的同时，即将向医务部或者总值班报告， 

但不允许以任何理由拒绝抢救或者手术。如违反上述规定的， 主诊教授、 

主治医师赋予经济处罚；科主任负管理责任；发生医疗纠纷(事故) 

赔偿的，赔偿款全部由医疗组和当事人承担。 

 
 
 

(六)手术前必须由巡回护士和器械护士共同认真清点、核对、检 

查手术所用的无菌包及各种器械、 敷料的名称、 数量和质量， 并逐项、 

准确地记录； 对术中追加的器械、 敷料应及时记录； 手术临近结束时， 

再次清点、核对、检查手术所用的无菌包及各种器械、敷料的名称、 
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巡回护士、器械护士赋予经济处罚，护士长负管理责任。由于玩忽职 

守，发生手术器械、敷料等物品遗留在患者体内，发生医疗纠纷(事 

故)赔偿的，赔偿款全部由当事人承担。 

 
 

(七)术中切除的组织、器官标本按要求固定后，及时送检。医师 

认真、详实地填写病理申请单。由于病理申请单书写不规范，术者、 

助手赋予经济处罚；发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由医疗组 

及当事人承担； 发生标本丢失或者 张冠李戴”的，责任人赋予经济处罚； 

发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由科室及当事人承担。 

 
 
 

(八)术者在手术未结束离开手术室的，赋予经济处罚；发生医疗 

纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由术者承担。 

 
 
 

(九)  术中植入性器材的合格条码要认真、及时地粘贴在病历中， 

如发生条码与植入性器材不符或者条码、植入性器材与病历记载不符， 

责任人赋予经济处罚，发生医疗纠纷(事故)赔偿的，赔偿款由责任 

人承担。 

 
 
 

(十)术后患者，根据病情需要监护的，应送重症监护室(ICU)进 

行监护。 认真及时地做好记录， 发现病情变化， 及时沟通、 及时处理。 

违反此规定的，主诊教授、主治医师(值班医师)、经治医师赋予经 
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(事故)赔偿的，赔偿款由医疗组及责任人承 

担。 当班或者值班护士违反上述规定的赋予经济处罚， 护士长负管理

责 任，发生医疗纠纷(事故)赔款的，赔偿款由护理组及责任人承

担。 

 
 

十五、认真执行《科室病案质量管理小组工作制度》 
 
 
 
 
 

根据工作细则，进行自检、自查。将自检自查情况在每月一次例会 

上进行讨论，总结经验教训，落实责任，奖惩到人，制定整改措施， 

将会议内容详实地记录在《科室病历检查记录本》中。检查中如果发 

现科室未按时召开病案质量管理小组会议或者会议内容记录不及时、

不 全面的，科主任赋予经济处罚。 

 
 
 

十六、认真执行《临床科室输血管理小组工作制度》 
 
 
 
 
 

严格掌握输血适应症，按照规定科学合理用血；输血前与患者及家 

属沟通，并认真、详实地填写 输血治疗允许书”，缺一项者扣 2 分。 

 
 
 

十七、  认真执行《临床科室药事管理小组工作制度》 
 
 
 
 
 

(一)指导本科室医务人员科学管理药品和合理用药。通过病例讨 

论、处方分析，监督、检查、分析药品使用动态，促进合理用药，防 

止药物滥用和不合理使用。检查中发现医师滥用和不合理使用药物， 

第 15 页 
 

本文部份内容来自互联网，不为其真实性及所产生的后果负责，如有异议请联系我们及时删除。 



以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如

要下载或阅读全文，请访问：https://d.book118.com/14807300004

2007005
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