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日 间 手 术 是 指 以 往 需 要 住 院 治 疗 多 日 的 外

科 疾 病 ， 通 过 优 化 诊 疗 流 程 以 及 在 围 术 期 实 施 加

速康复外科（enhanced recovery  a f ter  surgery，

ERAS）策略，转变为能在1日（24 h）内完成入

院 、手术或操作、出院的临床治疗模式。近20年

来 ， 随 着 微 创 外 科 技 术 、 麻 醉 和 围 术 期 管 理 的 发

展，许多地区日间手术使用率稳步上升，2014年英

格兰日间手术占择期手术的比例达到85%、苏格兰

为72%、美国为80%左右等。我国日间手术起步较

晚 ， 初 期 开 展 日 间 手 术 的 医 院 大 多 为 了 在 现 有 规
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摘   要  随着国家医改层面促进日间手术的发展，日间手术占择期手术比例逐步提高。由于日间手术住院时间短、

病种多、周转快，病历书写工作量较大，普通病历模板很难适用于日间手术发展的临床需要。目前国家

层面尚缺乏统一的日间手术病历书写规范和标准。为促进和规范日间手术的发展，国家老年疾病临床医

学研究中心（湘雅）组织专家，依据原卫生部《病历书写基本规范》（2010 年版）和国家卫生计生委医

疗管理服务指导中心《日间手术管理导则》（2016 版征求意见稿），在《中南大学湘雅医院日间手术

病历书写规范（2018）》的基础上制订《日间手术病历书写规范专家共识》。
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Abstract With the development of day surgery promoted by the national health care reform, the proportion of day surgery 

in the elective surgeries is becoming increasingly higher. The ordinary medical record templates are difficult to 

meet the clinical requirements of the development of day surgery, due to its short length of hospital stay, multiple 

disease entities, rapid turnover of patients and heavy workload in writing the medical records. At present, there 

is no  uniform norm or standard for medical record writing of day surgery in our country. For promoting and 

standardizing the development of day surgery, the experts of the National Clinical Research Center for Geriatric 

Disorders (Xiangya) developed the Expert Consensus on the Norms for Writing Medical Records of Day Surgery, 

based on the Xiangya Norms for Writing Medical Records of Day Surgery (2018) and in accordance with the 

Basic Norms for Writing Medical Records (2010) proposed by the previous Ministry of Health of China and the 

Guidelines for Management of Day Surgery (2016 exposure draft) recommended by the National Health and 

Family Planning Commission.
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模 下 有 效 提 高 自 身 医 疗 效 率 、 降 低 平 均 住 院 日 ，

在 学 习 国 际 经 验 的 基 础 上 自 发 开 展 日 间 手 术 。 随

着 国 家 医 改 层 面 促 进 日 间 手 术 的 发 展 ， 日 间 手 术

占 择 期 手 术 比 例 将 逐 步 提 高 。 作 为 一 种 全 新 的 择

期 手 术 模 式 ， 日 间 手 术 本 质 上 属 于 住 院 医 疗 服 务

的 范 畴 ， 需 要 按 照 国 家 规 定 书 写 住 院 病 历 。 由 于

日 间 手 术 住 院 时 间 短 、 病 种 多 、 周 转 快 ， 病 历 书

写 工 作 量 较 大 ， 普 通 病 历 模 板 很 难 适 用 于 日 间 手

术 发 展 的 临 床 需 要 。 截 至 目 前 ， 国 家 层 面 尚 缺 乏

统 一 的 日 间 手 术 病 历 书 写 规 范 和 标 准 。 中 南 大 学

湘 雅 医 院 组 织 医 疗 质 量 控 制 管 理 、 临 床 医 疗 和 护

理、律师等领域的专家，于2018年制订了《中南

大学湘雅医院日间手术病历书写规范》，已进行了

近2年的试点。为促进和规范日间手术的发展，国

家老年疾病临床医学研究中心（湘雅）组织专家，

依据原卫生部《病历书写基本规范》（2010年版）

和 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），在《中

南大学湘雅医院日间手术病历书写规范》的基础上

制订《日间手术病历书写规范专家共识》。

开 展 日 间 手 术 的 医 院 在 使 用 本 专 家 共 识 前 ，

需 根 据 医 院 自 身 需 要 制 订 合 适 的 日 间 手 术 病 历 书

写规范，并报主管的卫生行政部门批准。

1　日间手术病历书写现状及存在的问题

日 间 手 术 在 我 国 的 发 展 不 平 衡 ， 各 医 院 结 合

自 身 特 点 在 不 断 摸 索 和 逐 步 完 善 中 形 成 病 历 书 写

制 度 ， 样 式 各 异 ， 水 平 参 差 不 齐 。 多 数 医 院 仍 沿

用日常住院病历格式，简化内容；或在24 h出入院

记录基础上进行完善，与日间手术的临床路径和特

点不相适应，也不能满足医保支付核查的要求。

1.1  日间手术临床路径要求有高效率的病历书写

规范

日 间 手 术 诊 疗 流 程 具 有 “ 短 、 平 、 快 ” 的 特

点 ， 患 者 经 门 诊 评 估 ， 入 院 当 天 接 受 手 术 ， 短 期

观 察 后 出 院 ， 床 位 处 于 快 速 周 转 的 状 态 。 按 现 行

《病历书写基本规范》（2010年版），作为对患

者入院情况的系统评估，住院医师应在24 h内书

写入院记录，8 h内书写首次病程记录。不但包含

了 大 量 对 患 者 现 病 史 、 既 往 史 、 个 人 及 婚 姻 家 族

史 、 全 身 体 格 检 查 等 内 容 ， 还 包 括 了 病 例 特 点 、

拟 诊 讨 论 等 临 床 分 析 记 录 ； 围 手 术 期 相 关 医 疗 记

录 中 ， 术 前 小 结 、 术 前 主 刀 查 房 记 录 、 手 术 记

录 、 术 后 首 次 病 程 记 录 及 术 后 谈 话 记 录 等 也 存 在

记 录 内 容 上 的 重 复 。 加 上 对 出 院 患 者 病 历 及 时 归

档的要求,对开展日间手术的医师而言无疑是繁重

的文书记录工作。

1.2  日间手术室的安全核对制度要求有相适应的

病历书写规范

参照24 h入出院记录，将入院记录与出院记

录 合 二 为 一 ， 容 易 造 成 日 间 手 术 患 者 入 出 院 记 录

在 出 院 时 才 能 完 成 打 印 进 入 纸 质 病 案 的 情 况 。 也

就 是 说 一 个 择 期 手 术 患 者 进 入 手 术 室 手 术 时 ， 纸

质 病 案 中 病 史 记 录 可 能 还 是 空 白 ， 这 不 符 合 手 术

室安全核查的基本要求。

1.3  日间手术临床路径和医保支付政策的一致性

需要有相适应的病历书写规范

医 保 支 付 要 求 病 程 记 录 、 医 嘱 、 处 方 、 检 查

单 等 各 种 原 始 记 录 相 一 致 ， 方 符 合 管 理 规 范 。 日

间 手 术 流 程 要 求 在 门 诊 完 成 术 前 检 查 ， 导 致 术 前

检 查 医 嘱 时 间 不 在 患 者 实 际 住 院 时 段 ， 日 间 手 术

常规采用的24 h入出院记录不能符合医保支付核查

要 求 ， 在 门 诊 完 成 术 前 检 查 费 用 的 医 保 结 算 也 就

存 在 争 议 。 需 要 建 立 日 间 手 术 临 床 路 径 和 与 之 相

适应的病历书写规范，以符合医保支付的核查。

2　日间手术病历书写规范

2.1  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。

2.2  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
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应 包 括 ： 病 历 首 页 、 日 间 手 术 入 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。

2.2.1  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。

2.2.2  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、

转入专科病房等），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。

2.2.3 　出院记录（附件 3）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。入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、

表 1　日间手术病历书写主要内容及要求
Table 1　Main content and requirements of medical record writing of day surgery

序号 　病历内容 　　书写时限 　　内容与格式要求
1 病案首页 参照普通住院病历 参照普通住院病历
2 日间手术入院记录 手术前完成 见附件 1
3 术后首次病程记录 术后 8 h 完成 见附件 2
4 转科及接收记录 参照普通住院病历 转出日间病房患者须记录，内容与格式同普通

住院病历
5 三级医师查房记录 参照普通住院病历 延迟出院的病例须记录，内容与格式同普通住

院病历
6 其他病程记录：抢救记录、有创诊疗操作记录、

介入治疗记录、会诊记录等
参照普通住院病历 参照普通住院病历，可见附件 2

7 手术前讨论记录 术前完成 2 级及以上手术患者须书写，内容与格式同普
通住院病历。

8 手术记录 手术当日完成 参照普通住院病历
9 日间手术出院记录 出院时完成 见附件 3

10 麻醉门诊术前分析与评估 术前完成 全麻患者须分析与评估，内容与格式见附件 4
11 日间手术麻醉前分析与评估 术前完成 见附件 5
12 麻醉记录（包括麻醉前访视记录、麻醉即刻评

估单、麻醉记录 -1、麻醉记录 -2、麻醉记
录二、麻醉后访视记录）

参照普通住院病历 参照普通住院病历

13 手术风险评估表 术前完成 参照普通住院病历
14 手术安全核查表 术前完成 参照普通住院病历
15 日间手术患者出院通用评估表 出院前完成 见附件 6
16 日间手术入院告知书 参照普通住院病历 见附件 7
17 手术同意书 术前完成 参照普通住院病历
18 麻醉同意书 麻醉前完成 参照普通住院病历
19 其他类知情同意书：输血治疗、特殊检查（特

殊治疗）等
参照普通住院病历 参照普通住院病历

20 各类辅助检验、检查报告单 参照普通住院病历 参照普通住院病历
21 医嘱单 参照普通住院病历 参照普通住院病历
22 日间手术护理记录单 参照普通住院病历 见附件 8
23 日间病房一般护理记录单 参照普通住院病历 见附件 9
24 手术护理记录单 参照普通住院病历 延迟出院的病例参照普通住院病历
25 一般护理记录单 参照普通住院病历 延迟出院的病例参照普通住院病历
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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。

2.2.4  麻醉门诊术前分析与评估（附件 4，附件 5）

　日间手术患者大部分检查、评估都在门诊完成，

包括麻醉、手术适宜性。通过麻醉门诊术前分析与

评估，可以评估患者是否有手术、麻醉适应禁忌证，

排除部分不适合手术的患者。通过在麻醉门诊的术

前分析与评估可以实施日间手术，麻醉门诊术前分

析与评估表也应保存在住院病历资料中。

2.2.5  日间手术患者出院通用评估表（附件 6）　

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。

2.2.6  日间手术入院告知书（附件 7）　在患者入

院时，告知入院诊断、诊疗计划和相关注意事项。

2.2.7  日间手术护理记录单（附件 8）　日间手术

护理记录单采用表单式设计，记录术前、术中、术

后的主要护理信息。

2.2.8  日间病房一般护理记录单（附件 9）　与常

规住院病历相比，日间手术病历取消了三测单，以

日间病房一般护理记录单替代，包括入院评估及术

前相关知识宣教和术前记录、术后记录。

2.3  日间手术病历管理

2.3.1  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、日间病房入院记录、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。

2.3.2  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。

附件 1
日间手术入院记录

姓名： 出生日期： 病人 ID：  
科室： 床号： 住院号：   
姓名： 性别： 年龄：    
婚姻： 民族： 职业：  
籍贯： 住址： 电话： 
联系人： 关系： 电话：  

　门（急）诊诊断：
　病史陈述者：           
　病史属实。病史陈述者确认并签字：            
　病史可靠程度：
入院时间：
主诉：

现病史：

既往史：平素健康状况（□良好　□一般　□差）；
　　　　　□无传染病　□有传染病 ( 描述 )                                       
　　　　　□无过敏史　□有过敏史 ( 描述 )                                       
　　　　　□无手术外伤史　□有手术外伤史 ( 描述 )                              
　　　　　□无输血史　□有输血史 ( 描述 )                                      
　　　　　□无糖尿病，高血压，冠心病史
　　　　　□有糖尿病，高血压，冠心病史 ( 描述 )                                
　　　　　其他                                                              
个人史：吸烟　□无　□偶尔　□有　年，平均　支 / 天　□已戒　年
　　　　　饮酒　□无　□偶尔　□有　年，平均　两 / 天　□已戒　年
　　　　　冶游史　□无　□有 ( 描述 )                                           
　　　　　其他　□无　□有 ( 描述 )                                           
家族史：□无特殊　□有特殊 ( 描述 )                                         
婚育史：□无特殊　□有特殊 ( 描述 )                                         
（女性）月经史：□无特殊　□有特殊 ( 描述 )                                 
体格检查：T 　℃   P　次 / 分 　R　次 / 分　BP　/　mmHg
　　　　　头颅颈部：□无异常　□异常 ( 描述 )                                         
　　　　　心肺：    　□无异常　□异常 ( 描述 )                                         
　　　　　腹部：    　□无异常　□异常 ( 描述 )                                         
专科情况：

辅助检查结果：

入院诊断：

诊疗计划：拟于　年　月　日完善术前准备后在　　麻醉下行　　　手术。

                                                                                                                                                               实习医师：
                                                                                                                                                               住院医师：      
                                                                                                                                                               主治医师：     

                                记录日期：　年　月　日

附件 2
日间手术病程记录

姓名： 出生日期： 病人 ID：  
科室： 床号： 住院号：   

　20XX-XX-XX  XX：XX  术后首次病程
今于　　　麻醉下行　　　术。
术后诊断：
术后处理：
术后注意观察事项：
若无特殊病情变化，按计划出院医嘱：
　　　饮食及营养指导：
　　　生活方式指导：
　　　出院用药指导：
　　　随访指导：
　　　其他：
                                                                                                                                                               医师签名：    
20XX-XX-XX  XX：XX  病程记录或主治医生查房记录或主任医生查房记录（若延迟出院）
                                                                                                                                                               医师签名：    
20XX-XX-XX  XX：XX  抢救记录（若发生抢救）
                                                                                                                                                               医师签名：    
20XX-XX-XX  XX：XX  病程记录（若发生有创操作记录）
                                                                                                                                                               医师签名：    
20XX-XX-XX  XX：XX  转出记录（若转科）
                                                                                                                                                               医师签名：
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附件 3
日间手术出院记录

姓名： 出生日期： 病人 ID：  
科室： 床号： 住院号：   
姓名： 性别： 年龄：    
婚姻： 民族： 职业：  
籍贯： 住址： 电话： 
联系人： 关系： 电话：  

入院时间：

出院时间：

住院天数：　天

诊疗经过：

出院时情况：

出院诊断：

出院医嘱：

　饮食及营养指导：

　生活方式指导：

　出院用药指导：

　随访指导：

　其他：

                                                                                                                                                               实习医师：
                                                                                                                                                               住院医师：      
                                                                                                                                                               主治医师：      

                                记录日期：　年　月　日   时
　　如病人或家属已清楚知晓以上情况，请按出院医嘱注意相关事项，请在指定处签字。
病人或家属代表    　      ( 签字 )，与病人关系        　 。

签字时间：　年　月　时　分

附件 4
麻醉门诊术前分析与评估

姓名：　　　　　　性别：　　　　　　    年龄：　岁 　　　　　　就诊日期：
科室：　　　　　　门诊号：　　　　　　病人 ID： 　　　　   　　出生日期： 
术前诊断：
拟施手术：
身高：　cm；体重：　kg；
BP：　mmHg；P：　次 / 分；R　次 / 分；T　℃；
其他：
 系统 有无异常 现在情况 其他 / 既往情况

心血管 □有　□无 □高血压　□冠心病　□心力衰竭
肺与呼吸 □有　□无 □ COPD　□肺炎　□哮喘

□咳嗽　□气管炎　□感冒
泌尿生殖 □有　□无 □肾功能不全　□尿毒症　□月经
肝胆肠胃 □有　□无 □肝病　□胃潴留　□反流
神经肌肉 □有　□无 □中风　□抽搐　□瘫痪
血液 □有　□无 □血红蛋白低　□血小板低
内分泌 / 代谢 □有　□无 □糖尿病　□甲亢 / 低
精神 □有　□无 □精神分裂症　□抑郁症
吸烟、药物依赖 □有　□无 □吸烟　□药物依赖
家族史 / 外科情况 □有　□无
特殊药物使用 □有　□无 □药物过敏　□食物过敏
既往麻醉史 □有　□无 □全麻　□椎管内麻醉 

□区域阻滞
意识情况 □有　□无 □清醒　□嗜睡　□昏迷
气道通畅度 □有　□无 □张口 <3 cm　□颈短　□头

□后仰受限　□小下颌　□鼾症
牙齿 □有　□无 □松动　□缺失　□戴冠
麻醉穿刺部位 □有　□无 □感染　□畸形　□外伤
血常规和凝血功能 □有　□无 □正常　□异常　□未作
胸部 X 线 □有　□无 □正常　□异常　□未作
心电图 □有　□无 □正常　□异常　□未作
其他：
建议完成检查和治疗：
ASA 分级：　级 麻醉分级：　级
麻醉方法：
总体意见：

                                                                                                                                                               医生签字：

附件 5
日间手术麻醉前分析与评估

姓名：　　　　　　性别：　　　　　　    年龄：　岁 　　　　　　就诊日期：
科室：　　　　　　门诊号：　　　　　　病人 ID： 　　　　   　　出生日期： 
术前诊断：
拟施手术：
病史：
心血管病史：
呼吸系统病史：
过敏史：
药物应用史：
糖尿病史：
麻醉手术史：
基本情况：血压：      mmHg；心率：       次 / 分；
　　　　　呼吸        次 / 分
器官功能情况：□正常　□大致正常　□异常
其他情况：
麻醉 ASA 分级：
结论：  适合日间手术　□是　□否
                                                                                                                                                               麻醉医师              
（签字）

                                                                                                                                                                      年　月　日　
时　分

附件 6
日间手术患者出院通用评估表

姓名：　　　　　　    出生日期　　　　　　    病人 ID：          
科室：　　　　　　    床号：　　　　　　    　住院号：           
手术名称：
手术时间： 
评估时间：
各类之和达到 9 分方可办理出院手续

分类 评分标准 评分
生命体征 2= 血压和心率稳定在术前水平 20% 以内

1= 血压和心率波动在术前基础值 20%~40%
0= 血压和心率波动在术前基础值 >40% 

活动水平 2= 步态平稳
1= 需要搀扶
0= 不能行走

恶心呕吐 2= 无或轻度恶心呕吐，经口服药治疗有效
1= 中度恶心呕吐，经药物肌注治疗有效
0= 重度恶心呕吐，需连续反复治疗

疼痛 2= 无痛或轻度疼痛，口服用药能止痛
1= 中度疼痛
0= 重度疼痛

外科出血 2= 轻度，无需更换敷料
1= 中度，需要更换 2 次敷料
0= 重度，需要更换 3 次以上敷料

合计
评价人签名

附件 7
日间手术入院告知书

姓名： 出生日期： 病人 ID：  
科室： 床号： 住院号：   

根据您目前的病史、体格检查、化验结果和其它检查，现将您的医疗情况、权利和义务以及注意事项等向您
和您的亲属告知如下：
一、入院诊断 : 

二、诊疗计划 : 

三、本医疗组愿意按诊疗操作规程竭诚为您提供医疗服务，您可以随时向我组咨询。

医疗组成员 : 主任医师／副主任医师　　　主治医师　　　住院医师        
四、患者享有以下权利：1. 不分性别、国籍、民族、信仰、社会地位和病情轻重，获得公正医疗、护理。2. 在

不影响正常医疗秩序的情况下，享有宗教信仰和民族习惯受到尊重。3. 在诊疗过程中，获知有关诊断、病情、
医疗措施、医疗风险、替代医疗方案、预后等信息，自主作出接受或拒绝某项医疗措施。4. 不经患者本
人同意，个人资料，病情等隐私信息受到保护、不对外披露。5. 要求复印本人病历的权利。

五、要求病人或家属承担以下义务：1. 尊重医务人员及其他患者的相关权利。2. 向医务人员如实陈述病情，
配合医务人员进行相关诊断、检查、治疗，如患者接受或拒绝进行某项医疗措施，本人及家属需承担在
相关医疗文书上签字。3. 按规定支付医疗费用及其他服务费用。4. 遵守医院制度，爱护医院的公共财物，
维护正常医疗秩序。5. 不得要求医务人员做出超出其救治能力和执业范围的医疗行为。6. 不得影响他人
治疗，不将疾病传染给他人。7. 接受强制性治疗（如急危患者、传染病、精神病等）。

六、注意事项：1. 不要在病房内使用电炉、电热杯、酒精炉等，以免发生火灾。医院营养科或食堂将为您提供饭菜。
2. 请要妥保管好您的贵重物品和现金，不要随便委托他人看管，以免丢失。3. 请遵守防跌倒／坠床等相
关规定，以防跌倒／坠床等事件的发生。4. 医院规定探视时间为每天 16:00 － 21:00。非探视时间请勿探视。
5．请勿喧哗，不向窗外、地面倒水或扔垃圾，不在医疗区吸烟。6．投诉电话：医疗投诉 7．病室联系电话：

七、限于目前医疗技术水平发展现状，即使医师尽了最大努力，还有很多医疗问题难以解决，因此，不论治

疗结果如何，都请相信和理解医院。如有疑虑或异议，应按正常途径协商解决或通过法律手段解决（1. 与
我院进行协商或通过第三方调解。2. 与我院共同委托，或单方向卫生局或专业鉴定机构申请医疗技术鉴定。
3. 向人民法院起诉。4. 不得聚众滋事、围攻医务人员或妨碍医院的正常医疗秩序，否则，将承担后果及
法律责任。

八、医院严禁任何工作人员索取或接受患者及亲友的现金、有价证券、支付凭证及贵重礼品，请患者及家属

配合我院工作。

谢谢您的信任、理解、支持与配合，祝您早日康复！

                                                                                                                                              谈话医师                  ( 签字 )
                                                                                                                                              谈话地点                       

谈话时间　　年　月　时　分

　　如病人或家属已清楚知晓以上情况，并愿意配合医院的诊断和治疗，请在指定处签字。
病人　　　 ( 签字 ) 或家属代表　　　 ( 签字 )，与病人关系　　　。
签字时间　　年　月　时　分

附件 8
日间手术护理记录单

姓名： 出生日期： 病人 ID：  
科室： 床号： 住院号：   

　

手术日期：　　　手术名称：　　　麻醉方式：

护
理
情
况

术前：入室时间　　　　　手腕带 □有
　　　神志　　　　　管道  □无  □有          
　　　皮肤情况　□正常　□破损 / 压疮 / 其他 ______
　　　术前用药　□不需要　□未用　□已用　□禁食　□禁饮
　　　手术部位体表标识　□有   
　　　手术用物灭菌指示标记　□达标

术中：体位　□仰卧位　□其它 ______　高频电刀　□无　□有
　　　负极板位置　□小腿　□其它          
　　　体位支撑用物　□砂袋　□枕头　□其它
　　　标本确认　□无　□有　送检　□普通　□快速

术毕：离室时间　　　　　送至　□病室　□其它             
　　　皮肤情况　□同前　□改变 ______
　　　手术用物清点　□正确
　　　其他                                                    

交班护士：________　接班：________

手术包灭菌标识粘贴
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日间手术病历书写规范专家共识（2019年）

工作组名单（按汉语拼音排序）：

卞 红 强 （ 武 汉 儿 童 保 健 中 心 外 科 ） 、 陈 金

彪（中南大学湘雅医院病案信息中心）、陈欣妤

（中南大学湘雅医院医务部）、陈子华（中南大

学湘雅医院、国家老年疾病临床医学研究中心<湘

雅>）、高红梅(中南大学湘雅医院护理部)、胡靖

琛（湖北省人民医院医疗质量管理办公室）、金

敏（中南大学湘雅医院病案信息中心）、罗新华

(中南大学湘雅医院护理部)、李绍杰（湘潭市中心

医院）、刘蔚东（中南大学湘雅医院日间手术中

心、 国家老年疾病临床医学研究中心<湘雅>）、

刘新奎（郑州大学第一附属医院病案管理科）、

骆华杰（上海仁济医院医务处）、马洪升（四川

大学华西医院日间医疗部）、马云波（首都医科

大学附属北京安贞医院病案科）、莫洋（中南大

学湘雅医院日间手术中心）、钱招昕（中南大学

湘 雅 医 院 ） 、 帅 海 平 （ 上 海 市 第 六 人 民 医 院 病

案 科 ） 、 谭 亮 （ 中 南 大 学 湘 雅 医 院 日 间 手 术 中

心）、王庆红（中南大学湘雅医院医务部）、于

丽华（国家卫生健康委卫生发展研究中心）、张  

乐（中南大学湘雅医院医务部）、张建成（河南

省人民医院医务处）、张振忠（国家卫生健康委

卫生发展研究中心）。

（本文编辑　姜晖）
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附件 9
日间病房一般护理记录单

姓名： 出生日期： 病人 ID：  
科室： 床号： 住院号：   

　

入院评估及术前相关知识宣教

入科时间：____________    入院方式：□步行　□扶助　 □平车　□轮椅　□其它 _______
T：　℃　 P：　次 / 分　 R：　次 / 分　 BP：　/　mmHg　 体重　Kg　 其它 _______
意识：□清醒　 □模糊　□嗜睡　□昏睡　□昏迷  
皮肤情况：□正常　□破损 / 压疮 / 其它 ______ 
过敏史：□无　 □有 ______
□人员、设施、环境介绍　□探陪制度　□安全制度（防跌倒 / 坠床、防烫伤、防火、防盗等）
□手术及麻醉方式　　□术前知识宣教（饮食、活动、心理等）

责任护士：________________                   时间：________________  

术前记录

拟于今日　　麻下行　　　　　　术，患者术前准备已完善，于　　时　分接入手术室。

责任护士：________________                   时间：________________  

术后记录

返回病房时间：____________
T：　℃　P：　次 / 分　R：　次 / 分　BP：　mmHg   
意识：□清醒    □模糊    □嗜睡    □昏睡    □昏迷        
皮肤情况：□正常　□破损 / 压疮 / 其他 ______ 
静脉输液：□无　□有：□留置针　□ PICC　□ PORT　□其它 _______
伤口敷料：□无　□有：□有渗出　□无渗出　　带管情况：□无　□有 _______
疼痛评分：　分　　恶心呕吐：□无　□有
术后处置：□输液 　□心电监护　□吸氧　□雾化吸入　□其它 ______
健康宣教：□伤口护理　□管道护理　□饮食护理　□用药指导　□疼痛护理　□专科指导　□心理护理
特殊病情记录：                                                                              

责任护士：________________                   时间：________________  


