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医疗质量与安全管理手册填写要求 

1、科室成立以科室主任为组长、护士长为副组长的医疗质量控制小

组，并设有专职质控员。 

2、本医疗质量与安全管理手册由科室质控员负责填写，由质控小组

成员负责各种数据收集汇报。 

3、落实本科室医疗质量管理与持续改进制度的各项计划，每月有质

控重点，根据核心制度及二级医院评审标准的核心条款要求进行制定

每月的质控重点，组织科室质控小组活动。 

4、利用 PDCA循环、根本原因分析管理工具持续改进，达到本科室

医疗质量控制指标。 

5、对各职能科室下发的医疗服务质量与安全整改通知书，及时整改。 

6、每月末根据存在问题制定整改措施（含终末病历及运行病历），并

在下个月对整改情况进行评价、分析、总结，形成 PDCA循环。 

7、每季度、每半年、每年度进行一次工作总结，利用鱼骨图、根本

原因分析等管理工具对存在问题进行探讨，制定整改方案及实施计划。 

8、十八项医疗核心制度：首诊负责制度、三级查房制度、会诊制度、

分级护理制度、值班和交接班制度、疑难病例讨论制度、急危重患者

抢救制度、术前讨论制度、死亡病例讨论制度、查对制度、手术安全

核查制度、手术分级管理制度、新技术和新项目准入制度、危急值报

告制度、病历管理制度、抗菌药物分级管理制度、临床用血审核制度、

信息安全管理制度。 
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科室质控小组职责 

 

1、质控小组制定本科室的医疗质量指标和持续改进计划； 

2、质控小组按月开展质量自查自评； 

3、质控小组定期对本科室人员进行法律法规、医院规章制度、本科

室的诊疗指南、操作规范培训； 

4、及时传达质控培训会、院内会议的会议内容，并做好记录； 

5、认真落实医疗质量管理工作小组职责及质控员职责； 

6、质控员按要求每月填写《质控手册》。 
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科室质控小组工作制度 

 

1、质量控制小组在科主任领导下对科室医疗质量管理监督、指导、

检查，开展每日质控、每月质控； 

2、质控小组的活动应至少每个月一次，每次应认真分析评判本科室

质量动态，总结归纳、对需改进的内容提出整改措施，并认真做好质

控活动记录；   

3、对科室诊疗活动的各个环节进行指导和监控，通过具体的诊疗示

范操作、每月组织各级医务人员学习医疗、护理常规、规范，强化质

量和安全意识； 

4、对各种医疗文书的书写情况进行检查，对核心制度执行情况进行

检查，提出整改措施并落实。 

科主任签字 护士长签字 质控员签字 
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永城市妇幼保健院医疗质量管理手册 

       科      月科室医疗质量管理工作计划 

包括工作目标、工作计划、实施措施等情况： 
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永城市妇幼保健院医疗质量管理手册 

      科      月科室质量与安全持续改进会议记录表 

会议时间  主持人  记录人  

参会人员  

上次会议持

续改进措施

落实情况 

 

本次会议

内容 

（备注：对重

点、难点、突

出问题逐一反

映相关人员发

言情况。包括

危急值、不良

事件上报、非

计划再手术、

合理输血、合

理用药、超过

30 天住院原

因分析、临床

路径、病历质

控等） 

 

 

质控组长

总结 

 

 

 

 

 

 

 

 

科主任签字： 

                                质控员签字： 
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永城市妇幼保健院医疗质量管理手册 

      科     月运行病历书写质控记录分析表 

本月共检查 

运行病历数量 
本月共检查运行病历         份 

存在问题归类 

1、项目填写不全                    共        份 

2、记录超时                        共        份 

3、签字超时                        共        份 

4、入院记录不合要求                共        份 

5、病程记录不合要求                共        份 

6、知情同意书不合要求              共        份 

7、手术、操作记录不合要求          共        份 

8、医嘱、辅助检查单不合要求        共        份 

9、其他质量缺陷：                                   

                                                    

                                                    

                                   共        份 

根本原因分析 

（在相应的项

目上打√或填

写） 

□医师未能准确把握药物适应症或手术指征 

□医师对患者病情了解不够 

□《病历书写基本规范》掌握不牢 

□医师疏忽大意 

□其他原因：                                  

                                              

改进措施及整

改情况评价 

 

科主任签字：           质控员签字：        填表日期：        
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永城市妇幼保健院医疗质量管理手册 

      科     月运行病历书写质控记录表  

基本项目 存在问题归类 

病历号 书写者 三级 

医师 

项目填

写不全 

记录 

超时 

签字 

超时 

入院记

录不合

要求 

病程记

录不合

要求 

知情同

意书不

合要求 

手术、

操作记

录不合

要求 

医嘱、

辅助检

查单不

合要求 

其他质

量缺陷 
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永城市妇幼保健院医疗质量管理手册 

     科    月疑难病例讨论记录评价分析表 

疑难病例讨

论例数 
本月疑难病讨论    共       例 

存在问题归

类（在相应

的项目上打

√或填写） 

□主持人资质不够                    共        份    

□讨论记录中为明确提出讨论目的      共        份 

□缺各级医护人员发言                共        份 

□主持人总结时未明确提出下一步的诊疗计划及治疗 

方案                              共        份 

□其他原因：                                  

                                              

                                    共        份 

根本原因分

析 

 

改进措施及

整改情况评

价 

 

科主任签字：                    护士长签字：                 

质控员签字：                    填表日期：                  
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     科    月抢救急危重患者讨论记录评价分析表 

抢救危重 

病人例数 
本月抢救急危重人共    例   抢救成功率      

存在问题归

类（在相应

的项目上打

或填写） 

□主管医师对患者病情加重未能预测或虽意识到病情可能加

重，但未与家属做有效沟通                   共        份   

□对患者生命体征观察不足，导致患者发生抢救 共        份 

□抢救者与家属未做切实有效沟通，           共        份 

□抢救过程个别医护人员不熟悉相关抢救技术， 共        份 

□抢救过程不规范，流程不合理               共        份 

□抢救过程中医护配合欠佳，                 共        份 

□抢救记录时间不规范，未具体到分钟，       共        份 

□补记的抢救记录未在抢救结束后 6小时内完成共        份 

□记录中患者生命体征、抢救用药、抢救措施及抢救转归未详

细记录，                                  共        份 

□ 对病危患者未签署病危通知单，           共        份    

□其他原因：                                  

                                              

                                          共        份 

根本原因分

析 

 

改进措施及

整改情况评

价 

 

科主任签字：                    护士长签字：                 

质控员签字：                    填表日期：                  
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   科  月死亡病例讨论记录评价分析表 

死亡病例讨

论例数 
本月死亡病讨论    共       例 

存在问题归

类（在相应

的项目上打

或填写） 

□死亡前抢救过程存在缺陷            共        份    

□对死亡病例讨论不及时              共        份 

□主持人资质不够                    共        份 

□缺各级医护人员发言                共        份 

□主持人总结时未明确给出死亡原因或具体死亡诊断 

                                    共        份 

□其他原因：                                  

                                              

                                    共        份 

根本原因分

析 

 

改进措施及

整改情况评

价 

 

科主任签字：                    护士长签字：                 

质控员签字：                    填表日期：                  
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   科   月患者安全目标临床“危急值报告制度”执行情况追踪记录 

 
追踪时间 

及例数 
发现问题 持续改进措施 改进效果评价 

第一次  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

评价日期：         

第二次  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

评价日期：            

科主任签字：                    护士长签字：                 



12 

 

   科  月     医疗安全（不良）事件报告记录分析表 

本月医疗安全

（不良）事件

例数 

本月本科室发生医

疗安全（不良）事件 

共         例 

本月医疗安全（不

良）事件上报例数 

本月本科室医疗安

全（不良）事件共上

报      台 

医疗安全（不

良）事件存在

问题归类 

 

 

医疗安全

（不良）事

件典型案例

根本原因分

析 

 

改进措施及

整改情况评

价 

 

科主任签字：                    护士长签字：                 

质控员签字：                    填表日期：                  



13 

 

       科     月      质控小组工作记录表 

入院人数              例 

进入路径人数             例 

完成路径人数             例 

变异路径人数             例 

退出路径人数             例 

出院人数              例 死亡病例                 例  

门诊人数              例 疑难危重讨论             例 

危重比例               %  月平均住院日             天 

评估、分析及下月持续改进计划： 

 

 

 

临床路径变异原因分析： 

 

 

 

科主任签字：                    护士长签字：                 

质控员签字：                    填表日期：                  



14 

 

       科     月 应急演练记录表 

预案名称  演练科室  

演练时间  演练地点  

参加人员  

演练目的  

模拟情景 

 

演练过程 

 

 

 

 

 

 

演练小结 

 

 

 

 

 

存在问题 

及整改措施 

效果评价：     

□达到预期目标   □基本达到目的      □没有达到目标，需重新演练 

配合部门协作：  

□配合、协作好，能及时到达           □配合、协作差，未及时到达 

处理结果：  

□处理到位       □部分处理不到位    □大部分处理不到位 

急救意识：  

□急救意识强     □急救意识薄弱      □急救意识差 

备  注 
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