衢州市人民医院住院医师规培病历考核评分表
	评分项目
	评分要素
	标准分
	得分

	入院
记录
	一般项目
	姓名、性别、年龄、职业等
	2
	

	入院
记录
	主诉
	简明、扼要、完整，原则上不用诊断名称
	2
	

	入院
记录
	现病史
	起病时间、诱因、症状、缓解因素、治疗经过、具有
鉴别诊断意义的阴性病史、发病后一般情况、与本病
无关但仍需治疗的其他疾病情况
	8
	

	入院
记录
	既往史等
	既往史、个人史、出生史、家族史等
	3
	

	入院
记录
	体格检查
	各大系统体检项目完整、准确、规范；专科体检记录
完整、有鉴别诊断意义的阴性体征无遗漏
	4
	

	入院
记录
	辅助检查
	与本次疾病相关的主要辅助检查及其结果
	2
	

	入院
记录
	诊断
	书写准确，初步诊断合理规范，修正、补充诊断在病
程录中记录相应的诊断依据
	4
	

	首次
病程
记录
	病历特点
	归纳简单明了、重点突出
	4
	

	首次
病程
记录
	诊断依据
	各项诊断均有病史、体检、辅助检查的支持
	6
	

	首次
病程
记录
	鉴别诊断
	结合病人、分析有条理，思路清晰
	4
	

	首次
病程
记录
	诊疗计划
	提出具体的检查及治疗措施安排
	6
	

	病程
记录
	时间
	病危随时记录，一级护理一天一次，二级护理 2 天一次，
入院三天每天记录
	5
	

	病程
记录
	内容
	准确反映病情变化及诊治过程、有病情分析；
辅助检查结果有记录及分析；
重要医嘱更改（抗生素及专科用药）记录及时、理由充分；
交接班记录、转科记录、阶段小结按时完成，格式符
合要求；
重要操作、抢救记录及时、完整；
病例讨论记录详实、层次清楚、重点突出；
	30
	

	病程
记录
	上级医师
查房记录
	规定时间内完成（主治每周 2 次，副高以上每周 1 次）；
记录真实、层次清楚、重点突出；
	5
	

	出院
记录
	一般情况
	姓名、性别、年龄、入院日期、出院日期，住院天数
	2
	

	出院
记录
	入院情况
	简洁明了、重点突出；入院诊断合理
	2
	

	出院
记录
	诊疗经过
	住院期间的病情变化、检查结果、治疗经过及效果表
述清楚
	5
	

	出院
记录
	出院情况
	主要症状、体征、辅助检查结果记录清楚、完整
	2
	

	出院
记录
	出院诊断
	完整、规范
	2
	

	出院
记录
	出院医嘱
	全面、具体(药物及非药物治疗、生活指导、复诊时间)
	2
	

	合 计
	100
	


姓名         科室     住院号                   
考核老师签名
