术前讨论制度
一、术前讨论制度
一、目的
保证我院医疗质量，降低手术风险，保障患者手术安全。
二、定义
术前讨论制度是指以降低手术风险、保障手术安全为目的，在患者手术实施前，医师必须对拟实施手术的手术指征、手术方式、预期效果、手术风险和处置预案等进行讨论的制度。
三、具体内容
（一）术前讨论的形式
急诊手术可只需术前小结，但部分急诊手术如疑难危重者，或为非计划再次手术者，需要行术前讨论。
所有在院择期接受手术治疗的患者都要经过术前讨论。术前讨论分医疗组内讨论、全科术前讨论。

1.医疗组内术前讨论是指患者病情稳定、手术难度不大的一、二级手术，由医疗组长主持，医疗组内所有医师参加的术前讨论，并将术前讨论在病程记录中详细记载。
2.全科术前讨论（会诊）是指由医疗组长提出，由科主任、委派的主任医师主持。科内全体医师参加，护士长和责任护士参加，必要时医教科、麻醉医师或其他专业有关人员参加。

需开展全科术前讨论的内容：
（1）三级及以上平诊手术必须经全科讨论；
（2）一、二级手术，但病情较复杂，预计术后出现并发症风险较高的手术；
（3）属于本科室开展的新型手术项目，或开展较少，预后难以确定的手术；
（4）为确定病变性质的探查手术或术中可能改变术式的手术；
（5）确定需要外请专家的手术；
（6）属于本科室少见病种或罕见病种的手术；
（7）有教学、科研意义的手术；
（8）部分特殊患者，因社会需要提请术前讨论的手术。
（二）术前讨论完成的时限

组内和全科的术前讨论至少应于患者手术前1天完成，具体时间由医疗组、科室自定，一般多在晨会后进行。
（三）术前讨论程序

1.组内术前讨论
（1）经治医师准备术前讨论资料，包括完善病历，将病程记录完成到会诊当日、各种辅助检查报告单已置于病历中。
（2）经治医师汇报病例，简略报告主诉、病史、主要体征、辅助检查、组内诊断、拟采用麻醉方法和术式名称。
（3）主治医师提出手术方案，术前准备、术中术后可能发生的并发症及处置措施。
（4）医疗组长总结归纳，确定完整的手术方案。
（5）主治医师将术前会诊内容详细记录于病程记录中。
2.全科术前讨论
（1）参加人员：科内所有医师。
（2）经治医师准备资料、汇报病历，做到准确、简练，需要查体的需提前通知患方，手法需轻柔、准确，步骤清晰、明了，准备必要的检诊工具，可采取多媒体形式汇报。
（3）主治医师指出本例手术的难点所在和需要解决的问题。
（4）讨论内容包括：进一步明确诊断、手术适应症、术式、麻醉方法、术中可能遇到的困难、术后注意事项等，同时交流类似手术的经验。会诊意见由主治医师记录和整理，经上级医师审阅后同意，记于术前讨论和病程记录内。
（5）其他组医师发表意见。
（6）主任或主任委派的主持人总结发言，提出针对会诊病例的个性化手术方案。
（7）主治医师将讨论内容整理好，请上级医师审阅后准确详实记于病程记录及“术前讨论”中。同时，将科内讨论情况简要记录于《术前讨论记录本》中。
（8）经科内术前讨论后，如果同意实施手术，科主任在“术前讨论”的审批经过栏目中签字，科室共同承担手术风险；如果科内讨论不同意手术，科主任不在术前讨论审批经过中签字，而医疗组实施手术，出现医疗纠纷或医疗事故，科室不承担风险，医疗组承担风险。科主任因故不能参加术前会诊时，由科主任指定的副主任以上医师代理主持并签字。
（四）患者病情交代问题

1.手术前讨论结束之后，应由本组主治医师以上人员向患者或其代理人交代病情。
2.交代病情需详细、准确、全面、真实，用词得当，将手术讨论的基本问题、相关风险、可能出现的并发症以及解决方案向患者或其代理人交代，取得患者或其代理人的理解。
3.如患者或其代理人对术前讨论有异议或有其他要求，需及时向上级医师汇报，及时沟通解决。
4.术前讨论交代之后，如有需要，将交代问题落实纸面，并需取得患者或其代理人对病情知情的签字。
四、监管
1.科主任或科室质控责任人负责术前讨论制度落实情况的日常自查工作，《术前讨论记录本》的记录是否规范，是否准确记录于病程记录中。住院患者手术术前讨论率100%。
2.医教科每月对术前讨论制度的执行情况进行质控，同时现场访谈医务人员对制度的知晓度。

