
★核心制度考试题及答案＿共 10篇 

范文一：医疗核心制度考核试题及答案[１］祥 XX 县人民医院医疗核心制

度考试题 

科室:姓名:得分： 

一填空题(每空 1分） 

1。医疗机构医师治疗体系包括、和。 

2.首诊医师对患者的、、、、等工作负责。 

3.疑难病历会诊讨论由或主持，召集有关人员参 

加讨论，尽早明确诊治。 

4.首诊医师对诊断尚不明确的患者，应及时请或会诊。 

5．医疗会诊包括、、、、等. 

6．住院医师查房要求重点巡视急危重,、、和手术后的患者。 

7.对新入院患者主任医师应于小时内对患者 

的、、提出指导意见. 

8.对、、患者，首诊医师应采取积极措施实 

施抢救。 

9．出院病历一般应在天内归档,特殊病历归档时间不超过天. 

１０．医嘱不得涂改，需要取消时,应当． 

二选择题（每小题 2分） 

1.首诊医师接诊患者后因下班，可以将患者做何处理?() 

A。让患者到它院诊治。Ｂ。移交给医师。C．等上班后再继续诊治。 

2.新入院病人，住院医师应于患者入院后几小时内查看患者?(） 

Ａ2小时 B4小时 C.8小时 D。10小时 

3.入院 3天未确诊，治疗效果不佳,病情严重的患者应：(） 

Ａ。转入上级医院诊疗.B。组织会诊讨论.C.上报院领导处理. 



4。高级专业技术职务医师每周查访至少：(b) 

A。１次 B.２次 C.3次 D．４次 

5。首诊医师对需转院的危重患者应做到：（) 

A．由医师与要转入的医院联系。Ｂ.联系后自行前往。C.患者家属自行联

系。 

６。急诊会诊，相关科室在接到会诊后，应在多长时间内到位？ 

A．1０分钟 B。1５分钟 C.2０分钟 D．3０分钟 

7.检验科：采取标本时，要查对科别、床号、姓名、（)。 

A试剂Ｂ标本质量Ｃ检验目的 

８.手术记录应当在术后（)内完成。 

A．6小时 B．12小时Ｃ.2４小时 D。三天 

9.死亡病例，一般情况下应在（)内组织讨论，特殊病例（存在医疗纠 

纷）应在（）内进行讨论。（) 

A.1天、6小时 B。3天、12小时 C．1周、1天Ｄ.5天、1天 

10。对病重患者,病程记录至少要（）记录一次。 

A。1天 B．2天 C。3天Ｄ．4天 

三问答题（共 40分) 

１。疑难病历讨论中应记录哪些内容？（10） 

2。简述死亡病例讨论制度。（１0) 

3.结合自己的岗位职责,阐述你对十四项核心制度的理解。 

2０）（ 

范文二:医疗核心制度考核试题及答案协和医院医疗核心制度考核试题 

科室：姓名:得分： 

一填空题(每空 1分) 

１、医疗机构医师治疗体系包括、和。 

2、首诊医师对患者的、、、、等工作负责。 



3、疑难病历会诊讨论由或主持，召集有关人员参加讨论,尽早明确诊治。 

4、首诊医师对诊断尚不明确的患者,应及时请或会诊. 

5、医疗会诊包括、、、、. 

６、住院医师查房要求重点巡视急危重，、、和手术后的患者。 

7、对新入院患者主任医师应于小时内对患者的、、提出指导意见. 

8、对、、患者，首诊医师应采取积极措施实施抢救. 

9、出院病历一般应在___天内归档 ,特殊病历归档时间不超过＿___＿

____。 

10医嘱不得涂改,需要取消时，应当． 

二选择题（每小题 2分) 

1、首诊医师接诊患者后因下班,可以将患者做何处理？（） 

A．让患者到它院诊治.B.移交给医师。C.等上班后再继续诊治. 

2、新入院病人,住院医师应于患者入院后几小时内查看患者？（) 

A2小时Ｂ4小时 C.８小时Ｄ.10小时 

3、入院 3天未确诊，治疗效果不佳，病情严重的患者应：（) 

A.转入上级医院诊疗。Ｂ.组织会诊讨论。C．上报院领导处理。 

4、高级专业技术职务医师每周查访至少:() 

Ａ。1次Ｂ．2次Ｃ.3次 D.４次 

5、首诊医师对需转院的危重患者应做到：（） 

A．由医师与要转入的医院联系.B.联系后自行前往。C。患者家属自行联

系。 

6、急诊会诊，相关科室在接到会诊后，应在多长时间内到位？（） 

A。10分钟 B。１5分钟 C．20分钟 D。３0分钟 

７、按手术分级管理制度，住院医师可单独完成的手术是（) 

A.一类手术 B．二类手术 C．三类手术 D。四类手术 

8、手术记录应当在术后(）内完成。 



A.6小时 B。1２小时 C．24小时 D．三天 

９、死亡病例,一般情况下应在（）内组织讨论，特殊病例(存在医疗纠纷)

应在（）内进行讨论。（) 

A．1天、6小时 B。3天、１２小时C.1周、1天 D。5天、1天 

１0、对病重患者,病程记录至少要（)记录一次。 

Ａ.1天 B.２天 C.3天Ｄ．4天 

三简答题(共４0分） 

1、门（急）诊病历的书写要求。(2０分） 

2、住院病历的书写要求.(20分） 

医疗核心制度考核 

(20）一、填空题: 

1、主任医师(副主任医师)、主治医师、住院医师 

2、检查、诊断、治疗、抢救、转科及转院 

3、科主任、主任医师(副主任医师） 

4、上级医师有关科室医师 

5、急诊会诊、科间会诊、科内会诊、全院会诊、院外会诊 

6、疑难、待诊断、新入院 

7、8小时，诊断、治疗、处理 

8、急、危、重 

９、３、一周 

10、使用墨水标注“取消”字样并签名 

二、选择题:１--－-5：BCBＢＡ6—-—1０：ADCCB 

三、简答题（40分） 

(一） 

１、门(急)诊病历内容包括:门诊病历首页（门诊手册封面）、病历记录、

化验单(检验报告）、医学影像检查资料等。 



２、门(急）诊病历首页内容应当包括:患者姓名、、年龄、工作单位或住

址、药物过敏史等项目。 

3、门(急)诊病历记录分为初诊病历记录或复诊病历记录。初诊病历记录书

写内容应当包括：就诊时间、科别、主诉、现病史、既往史、阳性体征、必要

的阴性体征和辅助检查结果，诊断及治疗意见或医师签名。复诊病历记录书写

内容应当包括：就诊时间、科别、主诉、病史、必要的体格检查和辅助检查结

果、诊断、治疗处理意见和医师签名等。急诊病历书写就诊时间应当具体到分

钟表。 

4、门（急）诊病历记录应当由接诊医师在患者就诊时及时完成。 

５、抢救危重患者时，应当书写抢救记录。对收入急诊观察室的患者，应

当书写留观期间的观察记录。 

（二）住院病历书写要求及内容 

1、住院病历内容包括：住院病历首页、住院志、体温单、医嘱单、化验单

(检验报告）、医学影像资料、特殊检查（治疗）同意书、手术同意书、记录

单、手术及手术护理记录单、病理资料、护理记录、出院记录（或死亡记

录）、病程记录(含抢救记录）、疑难病例讨论记录、会诊意见、上级医师查房

记录、死亡病例讨论记录等. 

2、住院志是指:患者入院后,由经治医师通过问诊、查体、辅助检查获得有

关资料，并对这些资料归纳分析书写而成的记录.住院志的书写形式可分为：入

院记录、再次或多次入记录、24 小时内入出院记录、２4 小时内入院死亡记

录。入院记录、再次或多次入院记录应当于患者入院后24 小时内完成；24 小

时内入出院记录应当于患者出院后 2４小时内完成；24 小时内入院死亡记录应

当于患者死亡后 2４小时内完成. 

3、入院记录的要求及内容。 

（一）患者一般情况内容：姓名、、年龄、民族、婚姻状况、出生地、职

业、入院日期、记录日期、病史陈术者。 



(二）主诉:是指促使患者就诊的主要症状（或体征）及持续时间。 

(三)现病史：是指患者本次疾病的发生、演变、诊疗等方面详细情况，应

当按时间顺序书写。内容包括：发病情况、主要症状特点及其变化情况、伴随

症状、发病后诊疗经过及结果、睡眠、饮食等一般情况的变化，以及与鉴别诊

断有关的阳性或阴性资料等。与本次疾病虽无密切关系、但仍需治疗的其它疾

病情况,可在现病史后另起一段予以记录。 

（四）既往史：是指患者过去的健康和疾病情况。内容包括:既往一般健康

状况、疾病史、传染病史、预防接种史、手术外伤史、输血史、药物过敏史

等。 

(五)个人史,婚育史、女性患者的月经史、家族史。 

（六)体格检查应当按照系统循序进行书写。内容包括：体温、脉搏、呼

吸、血压,一般情况，皮肤、粘膜，全身浅表淋巴结、头部及其器，颈部,胸部

（胸廓、肺部、心脏、血管），腹部（肝、脾等），直肠,外，脊柱,四肢,神经

系统等。 

（七）专科情况应当根据专科需要记录专科特殊情况。 

(八)辅助检查：指入院前所作的与本次疾病相关的主要检查及其结果.应当

写明日期，如系在其他医疗机构所作检查，应当写明该机构名称. 

（九）初步诊断：是指经治医师根据患者入院时情况，综合分析所作的诊

断。如初步诊断为多项时,应当主次分明。 

(十）书写入院记录的医师签名。 

４、再次或多次入院记录：是指患者因同一种疾病再次或多次住入同一医

疗机构时书写的记录.要求及内容基本同入院记录，其特点有:主诉是记录患者本

次入院的主要症状(或体征)及持续时间;现病史中要求首先对本次住院前历次有

关住院诊疗经过进行小结，然后再写本次入院的现病史。 

５、患者入院不足 24 小时出院的,可以书写 24 小时内入出院记录.内容包

括：患者姓名、、年龄、职业、入院时间、出院时间、主诉、入院情况、入院



诊断、诊疗经过、出院情况、出院诊断、出院医嘱、医师签名等。 

6、患者入院不足 24 小时死亡的，可以书写 2４小时内入院死亡记录。内

容包括：患者姓名、、年龄、职业、入院时间、死亡时间、主诉、入院情况、

入院诊断、诊疗经过（抢救经过）、死亡原因、死亡诊断、医师签名等。 

7、病程记录:是指继住院志之后，对患者病情和诊疗过程所进行的连续性

记录。内容包括:患者的病情变化情况、重要的辅助检查结果及临床意义、上级

医师查房意见、会诊意见、医师分析讨论意见、所采取的诊疗措施及效果、医

嘱更改及理由、向患者及其属告知的重要事项等。 

8、病程记录的要求及内容。 

（一）首次病程记录：是指患者入院后由经治医师或值班医师书写的第一

次病程记录,应当在患者入院 8 小时内完成。首次病程记录的内容包括：病历特

点、诊断依据及鉴别诊断、诊疗计划等。 

（二)日常病程记录:是指对患者住院期间诊疗过程的经常性、连续性记

录。由医师书写，也可以由实习医务人员或试用期医务人员书写。书写日常病

程记录时,首先标明记录日期，另起一行记录具体内容。对病危患者应当根据病

情变化随时书写病程记 

录，每天至少 1次，记录时间应当具体到分钟。对病重患者,至少 2天记录

一次病程记录.对病情稳定的患者，至少 3 天记录一次病程记录。对病情稳定的

慢性患者,至少５天记录一次病程记录。 

(三）上级医师查房记录:是指上级医师查房时对患者病情、诊断、鉴别诊

断、当前治疗措施疗效的分析及下一步诊疗意见等的记录。 

主治医师首次查房记录应当于患者入院４8 小时内完成。内容包括：查房

医师的姓名、专业技术职务、补充的病史和体征、诊断依据与鉴别诊断的分析

及诊疗计划等。主治医师日常查房记录间隔时间视病情和诊疗情况确定,内容包

括查房医师的姓名、专业技术职务、对病情的分析和诊疗意见等。 

科主任或具有副主任医师以上专业技术职务任职资格医师查房的记录:内容



包括查房医师的姓名、专业技术职务、对病情的分析和诊疗意见等。 

（四)疑难病例讨论记录：是指由科主任或具有副主任医师以上专业技术任

职资格的医师主持、召集有关医务人员，对确诊困难或疗效不确切病例讨论的

记录。内容包括:讨论日期、主持人及参加人员姓名、专业技术职务、讨论意见

等。 

(五）交（接）班记录:是指患者经治医师发生变更之际，医师和医师分别

对患者病情及诊疗情况进行简要总结的记录。记录应当在前由医师书写完成;记

录应当由医师于后 24 小时内完成.交（接)班记录的内容包括:入院日期、或日

期、患者姓名、、年龄、主诉、入院情况、入院诊断、诊疗经过、目前情况、

目前诊断、注意事项或诊疗计划、医师签名等。 

(六)转科记录：是指患者住院期间需根转科时，经转入科室医师会诊并同

意接收后，由转出科室或转入科室医师分别书写的记录.包括转出记录和转入记

录。转出记录由转出科室医师在患者转出科室前书写完成（紧急情况除外）;转

入记录由转入科室医师于患者转入后 24 小时内完成.转科记录内容包括：入院

日期、转出或转入日期、患者姓名、、年龄、主诉、入院情况、入院诊断、诊

疗经过、目前情况、目前诊断、转科目的及注意事项或转入诊疗计划、医师签

名等. 

(七）阶段小结：是指患者住院时间较长，由经治医师每月所作病情及诊疗

情况总结。阶段小结的内容包括：入院日期、小结日期、患者姓名、、年龄、

主诉、入院情况、入院诊断、诊疗经过、目前情况、目前诊断、诊疗计划、医

师签名等.交(接)班记录、转科记录可代替阶段小结。 

（八)抢救记录：是指患者病情危重,采取抢救措施时作的记录.内容包括:病

情变化情况、抢救时间及措施、参加抢救的医务人员姓名及专业技术职务等。

记录抢救时间应当具体要求到分钟。 

（九）会诊记录(含会诊意见)：是指患者在住院期间需根其他科室或者其

他医疗机构协助诊疗时，分别由申请医师和会诊医师书写的记录。内容包括：



申请会诊记录和会诊意见记录。申请会诊记录应当简要载明患者病情及诊疗情

况、申请会诊的理由和目的，申请会诊医师签名等.会诊意见记录应当有会诊意

见，会诊医师所在的科别或者医疗机构名称、会诊时间及会诊医师签名等。 

（十)术前小结：是指患者手术前，由经治医师对患者病情所作的总结。内

容包括:简要病情、术前诊断、手术指征、拟施手术名称和方式、拟施方式、注

意事项等.（十一)术前讨论记录：是指因患者病情较重或手术难度较大，手术

前在上级医师主持下，对拟实施手术方式和术中可能出现的问题及应对措施所

作讨论的记录。内容包括：术前准备情况、手术指征、手术方案、可能出现的

意外及防范措施、参加讨论者的姓名、专业技术职务、讨论日期、记录者签名

等. 

(十二）记录是指医师在实施中书写的经过及处理措施的记录。记录应当另

页书写，内容包括患者一般情况、前用药、术前诊断、术中诊断、方式、期间

用药及处理、手术起止时间、医师签名等。 

（十三)手术记录是指手术者书写的反映手术一般情况、手术经过、术中发

现及处理等情况的特殊记录，应当在术后２４小时内完成。特殊情况下由第一

助手书写时，应有手术者签名。手术记录应当另页书写，内容包括一般项目

（患者姓名、、科别、 

病房、床位号、住院病历号或病案号)、手术日期、术前诊断、术中诊断、

手术名称、手术者及助手姓名、方法、手术经过、术中出现的情况及处理等。 

(十四）手术护理记录是指巡回对手术患者术中护理情况及所用器械、敷料

的记录，应当在手术结束后即时完成。手术护理记录应当另页书写，内容包括

患者姓名、住院病历号(或病案号）、手术日期、手术名称、术中护理情况、所

用**种器械和敷料数量的清点核对、巡回和手术器械签名等。 

（十五）术后首次病程记录是指参加手术的医师在患者术后即时完成的病

程记录.内容包括手术时间、术中诊断、方式、手术方式、手术简要经过、术后

处理措施、术后应当特别注意观察的事项等。 



9、手术同意书是指手术前,经治医师向患者告知拟施手术的相关情况，并

由患者签署同意手术的医学文书.内容包括术前诊断、手术名称、术中或术后可

能出现的并发症、手术风险、患者签名、医师签名等。 

10、特殊检查、特殊治疗同意书是指在实施特殊检查、特殊治疗前，经治

医师向患者告知特殊检查、特殊治疗的相关情况，并由患者签署同意检查、治

疗的医学文书。内容包括特殊检查、特殊治疗项目名称、目的、可能出现的并

发症及风险、患者签名、医师签名等。 

11、出院记录是指经治医师对患者此次住院期间诊疗情况的总结，应当在

患者出院后 24 小时内完成.内容主要包括入院日期、出院日期、入院情况、入

院诊断、诊疗经过、出院诊断、出院情况、出院医嘱、医师签名等。 

１2、死亡记录是指经治医师对死亡患者住院期间诊疗和抢救经过的记录,

应当在患者死亡后24小时内完成。内容包括入院日期、死亡时间、入院情况、

入院诊断、诊疗经过（重点记录病情演变、抢救经过）、死亡原因、死亡诊断

等。记录死亡时间应当具体到分钟。 

13、死亡病例讨论记录是指在患者死亡一周内，由科主任或具有副主任医

师以上专业技术职务任职资格的医师主持，对死亡病例进行讨论、分析的记录.

内容包括讨论日期、主持人及参加人员姓名、专业技术职务、讨论意见等。 

1４、医嘱是指医师在医疗活动中下达的医学指令。 

医嘱内容及起始、停止时间应当由医师书写。 

医嘱内容应当准确、清楚，每项医嘱应当只包含一个内容,并注明下达时间,

应当具体到分钟. 

医嘱不得涂改。需要取消时，应当使用墨水标注 

一般情况下，医师不得下达口头医嘱。因抢救急危患者需要下达口头医嘱

时,应当复诵一遍.抢救结束后，医师应当即刻据实补记医嘱. 

医嘱单分为长期医嘱单和临时医嘱单。 

长期医嘱单内容包括患者姓名、科别、住院病历号(或病案号）、页码、起



始日期和时间、长期医嘱内容、停止日期和时间、医师签名、执行时间、执行

签名。临时医嘱单内容包括医嘱时间、临时医嘱内容、医师签名、执行时间、

执行签名等。 

１5、辅助检查报告单是指患者住院期间所做**项检验、检查结果的记录。

内容包括患者姓名、、年龄、住院病历号（或病案号）、检查项目、检查结

果、报告日期、报告人员签名或者印章等。 

16、体温单为表格式，以填写为主。内容包括患者姓名、科室、床号、入

院日期、住院病历号（或病案号）、日期、手术后天数、体温、脉博、呼吸、

血压、大便次数、出入液量、体重、住院周数等。 

17、护理记录分为一般患者护理记录和危重患者护理记录. 

一般患者护理记录是指根据医嘱和病情对一般患者住院期间护理过程的客

观记录。内容包括患者姓名、科别、住院病历号（或病案号）、床位号、页

码、记录日期和时间、病情观察情况、护理措施和效果、签名等。 

危重患者护理记录是指根据医嘱和病情对危重患者住院期间护理过程的客

观记录。危重患者护理记录应当根据相应专科的护理特点书写。内容包括患者

姓名、科别、住院病历号（或病案号)、床位号、页码、记录日期和时间、出入

液量、体温、脉搏、呼吸、血压等病情观察、护理措施和效果、签名等.记录时

间应当具体到分钟。 

范文三：医疗核心制度考核试题及答案】２医疗核心制度考试题(B卷） 

科室：姓名:得分： 

一填空题(每空 1．5分共６０分) 

1、执行医嘱时应进行“三查七对”。七对指:对、、、、、、. 

2、医师查房制度规定:主任医师（含副主任医师）每周查房次，主治医师

每日查房科主任（主任医师）查房时应有有关人员参加；主治医师查房时,、、

参加。 

3、院内大型会诊由申请科签署会诊单，送达相关科室,呈报医务科后,由组



织相关科室会诊医师参加会诊。会诊所的最后意见的解释权在，会诊意见的取

舍权在，会诊意见由如实记录和整理。 

4、危重病人抢救工作由告，必要时参加指挥. 

5、会诊单由、、 

6、一式二份，一份交，一份贴在病历上。抢救结果及时。 

二选择题（每题2分共 20分） 

1、首诊负责制，哪项是正确的() 

A．首诊医师诊治困难，请上级医师指导Ｂ．因存在他科疾病，在未请求

会诊的情况下转入他科C．经会诊明确为他科疾病,首诊不予处理病人 D.因家属

强烈要求将病人转送他院,未派医护人员护送 

２、“疑难危重病例讨论制度"哪一项是错误的(） 

Ａ．必要时请相关科室的专家、医护职能部门、院领导参加或全院讨论 

B．参加讨论的人员应对该病例充分发表意见和建议 C。讨论最后由主持

人进行归纳总结，并明确下一步治疗方案D.讨论由副主任以上医师记录 

3、特急会诊，相关科室在接到会诊后，应在多长时间内到位？(） 

Ａ。5分钟Ｂ．１0分钟Ｃ．１5分钟Ｄ。20分钟 

4、对病重患者，病程记录至少要（）记录一次. 

A。1天 B．2天 C。3天 D。4天 

5、医师值班、交正确的是(） 

A.人员未及时到岗，人员到时间后可以下班 B．值班医师因急会诊离开岗

位未告知去向C.值班医师将值班情况记入交本,人员无须签字确认 

D。医技科室值班人员应将设备运行情况记录签字后 

6、不是“术前讨论制度”的内容是() 

A．术前应对诊断、治疗、检查结果分析、术前准备、手术适应症、症进

行梳理讨论 

B．是防止疏漏，预防差错发生，保证手术质量的重要措施之一 



C．除手术及相关人员参加外，必要时可请其他科室、外院专家参加，特

殊病例,院领 

导参加D．讨论时由经治医师脱稿简明介绍病史及诊疗经过 

7、如果因病情需要,输血量一次超过（)毫升时要履行报批手续 

A。5０0B.１000C。１50０D。20０0 

８、临床查对完全正确的是(） 

A。执行医嘱时，一定要做到“七对”B.医师开具**种医疗文件时，对病员

的姓名、年龄加以核实 C．抢救病人执行口头医嘱时，执行者必须口头复诵一

遍，核对无误方可执行,并将使用的空安瓿、药瓶、相关包装等物品保留备查Ｄ.

采集标本时应查患者姓名、、床号、标签、标本质量 

9、病历书写哪项是正确的（) 

Ａ．轮转医师无需写大病历 B.轮转医师书写的病历，带教医师应在 36 小

时内审查修改签名 C。因病人昏迷和监护人无法确定有无过敏史时填写“ＸXX

原因未提供过敏史” 

D．实习、轮转、无执业资格的医师可不签名 

10、会诊正确的做法是(） 

A．首诊医师让病人转科会诊时，未完成门诊病历 B.门诊会诊时,会诊医师

口头交代处理意见 C．院内大会诊时,分管**参加，医务部可以不参加 D．院外

会诊时,由会诊科室主任、医务部主任或医疗副**主持,主治医师报告病情,经治

医师作详细会诊记录 

四问答题（20分) 

1。请简述术前讨论的内容 

2．请简述首诊负责制 

答案 

一填空题 

1.操作前、操作中、操作后、床号、姓名、药名、剂量、时间、用法、浓



度 

2。主治医师、住院医师、实习医师、进修医师、长、住院医师、实习医

师、进修医师 

３、科主任、医务科、申请科科主任、申请科科主任、科主任指定医生 

4、主治医师、科主任、长、医务科、院领导 

5、邀请会诊科室、病例情况、会诊目的、邀请时间、会诊类别、主治医师

签名 

6、新入院、病情突变、病人家属、医务科 

二选择题 

1—5ADABＤ6-10DDCCＤ 

三问答题 

１。诊断及其依据;手术适应证；手术方式、要点及注意事项；手术可能发

生的危险、意外、 

并发症及其预防措施;是否履行了手术同意书签字手续;方式的选择，手术室

的配合要求;术后注意事项，患者思想情况与要求等;检查术前**项准备工作的完

成情况。 

2.一、第一次接诊的医师或科室为首诊医师和首诊科室,首诊医师对患者的

检查、诊断、治疗、抢救、转科和转院等工作负责，不得相互推诿。若发现推

诿病人而延误病情或导致传染病误诊、漏诊者，必须追究首诊医师的责任。 

二、首诊医师必须详细询问病史，进行体格检查、必要的辅助检查和处

理，并认真记录病历.对诊断明确属本科疾病的患者应积极治疗或提理意见；属

非本科疾病的应耐心向患者介绍其病种及应去就诊的科室。对诊断尚未明确的

患者应在对症治疗的同时，及时请上级医师或有关科室医师会诊。 

三、首诊医师下班前,应将患者移交给医师，把患者的病情及需注意的事项

交待清楚，并认真做好交记录. 

四、对急、危、重患者，首诊医师应采取积极措施负责实施抢救。如为非



所属专业疾病或多科疾病，应及时组织相关科室会诊或报告医务科组织会诊。

危重症患者如需检查、住院，首诊医师应陪同或安排医务人员陪同护送并做好

交接病人工作，如医院条件所限，需转院者,经科主任同意，上报医务科同意后,

首诊医师应与所转医院联系安排后再予转院。 

五、首诊医师在处理患者，特别是急、危、重患者时，有组织相关人员会

诊、决定患者收住科室等医疗行为的决定权,任何科室、任何个人不得以任何理

由推诿或拒绝，对不服从安排的人员，按医院有关规定追究责任。 

范文四:医疗核心制度考核试题及答案医师医疗核心制度考试题 

姓名：分数: 

一填空题（每空 1分） 

1、医疗机构医师治疗体系包括、。 

2、首诊医师对患者的等工作负责。 

3、疑难病历会诊讨论由主持,召集有关人员参加讨论，尽早明确诊治。 

4、首诊医师对诊断尚不明确的患者,应及时请会诊。 

5、医疗会诊包括、、、、等。 

6、和手术后的患者。 

7、对新入院患者主任医师应于小时内对患者的出指导意见. 

8、对、、 

9、出院病历一般应在 

10、医嘱不得涂改,需要取消时，应当＿__＿___＿__＿_＿____＿___。 

二选择题(每小题 2分) 

1、首诊医师接诊患者后因下班，可以将患者做何处理？() 

A．让患者到它院诊治。B．移交给医师。C.等上班后再继续诊治。 

２、新入院病人，住院医师应于患者入院后几小时内查看患者？（） 

A2小时 B4小时 C.立即 D.６小时 

3、入院３天未确诊，治疗效果不佳，病情严重的患者应:（） 



Ａ。转入上级医院诊疗。B。组织会诊讨论。C.上报院领导处理。 

4、高级专业技术职务医师每周查访至少：(） 

Ａ.1次 B.2次 C。3次Ｄ.4次 

5、首诊医师对需转院的危重患者应做到：() 

A.由医师与要转入的医院联系。B。联系后自行前往。Ｃ.患者家属自行联

系。 

6、急诊会诊，相关科室在接到会诊后,应在多长时间内到位？（) 

１ 

A．１0分钟 B。１5分钟 C。2０分钟Ｄ．30分钟 

７、按手术分级管理制度，住院医师可单独完成的手术是（） 

A。一类手术 B.二类手术 C.三类手术 D．四类手术 

8、手术记录应当在术后（)内完成。 

Ａ。6小时 B.１2小时Ｃ。24小时 D。三天 

9、死亡病例,一般情况下应在（)内组织讨论，特殊病例（存在医疗纠纷)应

在(）内进行讨论。(） 

A.1天、6小时 B．3天、12小时 C．1周、１天 

１0、对病重患者,病程记录至少要（)记录一次。 

A.1天 B。２天Ｃ.3天 D．４天 

三问答题(共 4０分) 

１、简述医患沟通的时间和沟通方法?（20） 

2、简述死亡病例讨论制度。(２0） 

2D.5天 1天、 

一、填空题： 

１、主任医师(副主任医师）、主治医师、住院医师 

２、检查、诊断、治疗、抢救、转科及转院 

3、科主任、主任医师(副主任医师） 
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