监利市人民医院

日间手术病历书写规范
1.日间手术病历书写基本要求
按照国家卫生计生委医疗管理服务指导中心《日间手术管理导则》( 2016版征求意见稿)的定义，日间手术病历是医务人员在日间手术诊疗活动过程中形成的文字、符号、图表、影像、切片等资料的总和。日间手术病历书写要求原则上依据原卫生部《病历书写基本规范》( 2010版)。为提高日间手术工作效率，可以制式表单病历代替完整病历。

日间手术病历书写应当客观、全面、真实、准确、及时、完整、规范，需由手术医师或日间手术病房医师共同完成。主刀医师需负责签署手术同意书及其他围术期医疗文书，应在患者出院后72h内到日间手术病房检查、审核病历，并对病历质量负责;日间手术中心的医师可协助书写其余文书、整理病历。
2.日间手术病历书写主要内容及要求
《日间手术管理导则》指出，日间手术病历应包括：病历首页、日间手术人出院记录、授权委托书、知情同意书、手术安全核查表、手术风险评估表、手术记录、麻醉记录及评估表、出院评估表，实验室检查及特殊检查、医嘱单等。日间手术病历书写主要内容及要求见表1。
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（1） 入院记录(附件1 )
采用表格式设计，包括基本信息、主诉、现病史、既往史、个人史、体格检查等。在一般基本信息中增加了联系人、联系人关系、电话，以便于术后随访;增加门(急)诊诊断，以反映患者从门诊到预约到入院过程中可能出现的病情变化;增加诊疗计划“ 拟入院于何年何月何日完善何种术前准备后在何种麻醉下行何种手术”，体现患者真实的诊疗过程，特别是患者因病情变化最后实际施行的麻醉和手术方式较拟施行的麻醉和手术方式更复杂时，不如实记录不足以说明门诊医生当时为何建议患者进行日间手术。
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（2）病程记录(附件2)
术后首次病程记录、术后谈话记录等，考虑到存在较多重复内容。可以将该内容进行整合。如患者病情稳定，可不写病程记录。若患者出现病情变化(如抢救、有创操作、转人专科病房等)，需及时记录。患者因病情变化，出现需转入专科病房住院治疗等情况，需按照《病历书写基本规范》中住院病历要求书写病历。
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（3）出院记录(附件3)
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包含患者基本信息、入院时间、出院时间、诊疗经过、出院时情况、出院诊断和出院医嘱。人院情况在此不再累赘，同时出院医嘱细分为饮食及营养指导、生活方式指导、出院用药指导和随访指导，并增加患者或家属签字明确信息。

（5）日间手术患者出院通用评估表(附件4)
通过日间手术患者出院通用评估表，从生命体征、生活水平、恶心呕吐、疼痛、外科出血等方面进行评估。
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（6） 日间手术入院告知书(附5，附件)
在患者人院时，告知入院诊断、诊疗计划和相关注意事项。
附件5
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三、日间手术病历管理
1. 运行病历排序
运行病历应当按照以下顺序排序以便于查看:日间手术一般护理记录、医嘱单、日间病房人院记录、术后首次病程记录、手术前讨论记录、手术同意书、麻醉同意书、麻醉门诊术前分析与评估、日间手术麻醉前分析与评估、手术风险评估表、手术安全核查表、麻醉记录、手术记录、特殊检查(特殊治疗)同意书、授权委托书、住院患者知情同意书、会诊记录、病理资料、化验报告单、特殊检查报告。
2.归档病案排序
住院病案首页、 日间手术患者出院记录、术后首次病程记录、手术前讨论记录、手术同意书、麻醉同意书、麻醉门诊术前分析与评估、日间手术麻醉前分析与评估、手术风险评估表、手术安全核查记录、麻醉记录、手术记录、特殊检查( 特殊治疗)同意书、病理资料、化验报告单、特殊检查报告、体温单、医嘱单、其他各类医疗文书。
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