

住院医师规范化培训
住院病历书写指导教学指南
（2021 年版）

住院病历书写指导是指导医师通过审阅和修改住院医 师书写的住院病历，评估住院医师在病情信息收集、诊断分 析推理、治疗方案决策及病人管理过程等方面的能力，并进 行引导和反馈，提升住院医师的住院病历书写水平，促进其
临床思维及决策、临床诊疗能力的提高。
1  目的
通过开展住院病历书写的审阅与修改，培养住院医师收 集与归纳病情信息、提炼重要体征与辅助检查结果、分析临 床诊断与决策的能力及医疗文书书写的能力，养成规范、专 业的住院病历书写习惯，从而全面提升住院医师的临床诊疗
能力，保障医疗质量与患者安全。
2  组织安排
培训基地应要求和督促指导医师及时审阅和修改住院 医师书写的住院病历；开展对该教学活动的管理和评价，包 括住院病历书写指导教学计划制订与实施、住院病历书写质
量评价与反馈，加强教学督导等。
3  准备工作
3.1  病历选择

1


（1）指导医师应根据培训细则要求的病种，选择住院
医师书写的住院病历，可为出院病历或在院病历。
（2）所选住院病历为电子病历或手写病历。
（3）所选住院病历首选该住院医师全程主管患者的病
历。
（4）所选病例具有较好的教学示范价值，能体现病历
书写与临床思维相关联的元素。
（5）住院医师认为需要指导医师进行指导的病历。
3.2  教学模式及选择原则：根据所选病历的病种、病历的 教学价值，结合住院医师的年资、医疗文书书写能力及临床 思维等综合能力，指导医师确定开展住院病历书写指导的教
学模式。住院病历书写指导的教学模式可有以下两种：
3.2.1  一对一模式（一位指导医师带教一位住院医师）：
通过指导医师对住院医师所写病历进行审阅，与住院医师一 对一讲解，指出住院医师在文书结构、用词规范、信息收集、 分析推理、诊疗决策与患者管理等各个环节中的优点、问题 与不足，通过引导与互动反馈，使住院医师明确支撑病历文 书背后的沟通能力与临床思维内涵。指导医师应关注住院病 历书写中反映多方面临床能力的个性化问题，并及时总结问 题的共性特征，提升指导经验与效率。该模式为病历书写指
导的常态化模式。
3.2.2  一对多模式（一位指导医师带教多位住院医师）：
指导医师事先审阅住院医师所写病历，发现病历书写中反映
出的住院医师临床能力的共性问题，提炼出具有较大教学价
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值的反馈要点。指导医师组织住院医师共同分析病历书写过 程中的文书结构、用词规范、信息收集、分析推理、诊疗决 策与患者管理等各个环节的问题与不足，引申出大部分住院 医师在临床思维方面的共性问题，并予以讨论互动与分析指 导。此模式也可以融入其他教学活动中，如教学查房、教学
病例讨论等。
3.3  地点准备
（1）一对一模式可选择任何适合单独开展教学活动的
地点，如示教室、 医生办公室等。
（2）一对多模式可在有影像资料播放设备或有黑/白
板的示教室开展。
3.4  指导医师的准备
（1）指导医师应重视对住院病历书写的指导，认真审  阅住院病历，并及时对在临床工作中发现有教学价值的病例
开展病历书写指导。
（2）每次开展住院病历书写指导教学活动，指导医师  应根据住院医师层级及所选病历情况，明确本次指导的教学
目标，并选择合适的教学模式与方法。
（3）在开展教学活动前，指导医师须认真审阅病历，
发现并提炼住院医师在病历书写中存在的问题，结合住院病
历评估住院医师的临床思维能力。
（4）指导医师应提前明确在此次教学指导过程中该病
历书写的重点、难点，确定与住医院医师沟通和反馈的方式。
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（5）指导医师应在开展指导前了解住院医师日常病历  书写完成情况及既往书写质量，选择适宜时间，保证充分交
流。
3.5  住院医师的准备
（1）住院医师可主动将病历提交指导医师申请指导， 特别是在病历书写过程中，对文字表达、诊断分析或治疗计
划方面存在疑点、难点的病历。
（2）住院医师应熟悉自己所写的住院病历，掌握病例
信息，根据该病例特点，完成相关医学知识的复习准备工作。
（3）采用一对多模式开展指导前，参与教学活动的每 位住院医师应做好准备，提前阅读病历并熟悉病例相关特
点。
4  实施
指导医师根据病历书写指导的要求，开展指导。在准备 工作阶段，完成对住院医师所写病历的审阅，对文书结构、 用词规范、信息收集、分析推理、诊疗决策与患者管理等各
个环节的优点、 问题与不足，进行清晰地梳理。
4.1  一对一模式
4.1.1  开场介绍：指导医师向住院医师介绍此次病历书写 指导的教学目标与要求。
4.1.2  住院医师剖析问题：住院医师重新审视病历书写后， 指出自己在该份住院病历书写中存在的问题，包括文字表   达、诊断分析或治疗计划方面存在的难点、疑点。
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4.1.3  指导医师指出问题：指导医师从入院记录－首次病 程记录－病程记录（术后病程记录）－手术/操作记录－出  院记录－各类医患谈话记录等，按教学目标要求逐一或选择 重点内容向住院医师指出其在收集信息、提出问题及诊断分 析、作出决策与计划等患者管理过程中体现在病历记录上的 问题。住院医师解释对上述问题的理解，提出自己的看法、 思路与疑惑。
4.1.4  互动讨论：指导医师与住院医师互动交流，帮助住 院医师分析病历书写中反映出来的问题。针对信息收集、诊 断分析与治疗决策等方面存在问题的原因，引导住院医师运 用合理的临床思维方法来书写病历，将病历记录的过程与临 床思维的路径紧密结合。
4.1.5  总结与反馈：住院医师自我点评与反思，指导医师 反馈总结，提出改进的意见与思路。住院医师根据指导医师 提出的意见与建议，完成对在院病历的书写修改。
4.2  一对多模式：基本步骤同 “一对一模式”，但在教学 活动过程中，由病历书写者简述病历并剖析问题，其他住院 医师补充指出问题，提出自己的观点；指导医师指出共性问 题，就病历的重点内容结合问题予以讲解、分析、反馈。住 院病历书写者同时完成对在院病历的书写修改。
4.3  注意事项
（1）指导医师应积极运用启发式教学模式，发挥引导 作用，鼓励住院医师充分表达自己的观点和认识，注意培养
其批判性思维与反思习惯。
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（2）指导医师应引导住院医师通过病历书写反映的问 题，查找原因。如医学知识不足、疾病认知不足，反映的是 住院医师知识层面的问题；采集病史能力和概括问题能力不 足、缺乏推理规则、存在认知偏差等，反映的是住院医师技 能层面的问题；病历与病程记录简单复制粘贴，则反映了住
院医师态度层面的问题。指导医师要给予针对性指导。
（3）指导医师应重视反馈与总结，对住院医师进行充  分的评估和反馈，从而达到理论联系实际、加深理解的教学
效果。
（4）对于出院病历，不可在原病历上做任何形式的修  改。指导医师若有要求，可以选择病历的某一部分，如首次 病程录等，作为课后作业布置给住院医师，并要求住院医师
手写1份上交， 由指导医师批改。
5  其他说明
本指南为全国各住院医师规范化培训基地的住院病历 书写指导提出参照标准，对于不同专业病历书写要求的教学 细节，各基地可以根据实际情况适度调整，但不能偏离基本
要求的框架。
6  附件
6.1  住院医师规范化培训住院病历书写质量评价表（指导 医师/督导专家使用）
6.2  住院医师规范化培训住院病历书写指导评分表（督导 专家/同行评议使用）
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附件 1
住院医师规范化培训住院病历书写质量评价表
（指导医师/督导专家使用）



培训基地：                   培训专业：

患者姓名：                   病案号：

住院医师：                   □住培第一年  □住培第二年  □住培第三年

病历类型： □在院病历     □出院病历

	项目
	内容要求
	满分
	得分
	存在问题

	









入院记录
（30 分）
	一般项目
	完整准确
	3
	
	

	
	主诉
	简明、扼要，反映就诊目的
	3
	
	

	
	现病史
	起病时间、诱因、症状、具有鉴别诊断 意义的阴性症状描述清晰，诊治经过
简明扼要
	10
	
	

	
	既往史等
	完整无遗漏
	3
	
	

	
	体格检查
	完整， 阳性体征准确，有鉴别意义的阴
性体征无遗漏，专科检查详细
	3
	
	

	
	辅助检查
	清晰有条理
	3
	
	

	
	诊断
	主要诊断、次要诊断完整规范
	5
	
	

	首次病程
记录

（15 分）
	病例特点
	有归纳，重点突出，简明扼要
	5
	
	

	
	拟诊讨论
	结合患者，分析有条理，思路清晰
	5
	
	

	
	诊疗计划
	具体，简明，合理，个性化
	5
	
	

	病程记录
（30 分）
	准确反映病情变化及诊治过程，有病情分析
	5
	
	

	
	重要辅助检查结果有记录及分析
	5
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	重要医嘱更改记录及时，理由充分
	5
	
	

	
	上级医师查房条理清楚、重点突出
	5
	
	

	
	手术、操作、抢救记录及时完整
	5
	
	

	
	交接班、专科等记录及时符合要求
	5
	
	

	其他医疗
文书

（10 分）
	会诊单填写完整，会诊目的明确
	3
	
	

	
	操作、手术等知情同意书填写准确，签字完整
	4
	
	

	
	传染病、院感等报告准确及时，无漏报
	3
	
	

	出院记录  （出院病  历需评估）
（15 分）
	入院情况
	简洁明了，重点突出
	3
	
	

	
	诊疗经过
	有归纳，思路条理清晰
	3
	
	

	
	出院情况
	主要症状、体征、辅助检查、存在问题
等记录清晰完整
	3
	
	

	
	出院诊断
	完整规范
	3
	
	

	
	出院医嘱
	具体全面（包含生活指导，药物及非药
物治疗，复诊时间等）
	3
	
	

	总分
	100
	
	

	




一票
否决项
	1.未按要求及时完成病历
	□

	
	2.病历存在复制粘贴现象（针对电子病历）
	□

	
	3.医疗文书未签名
	□

	
	4.严重缺项（如缺知情同意书、手术记录等）
	□

	
	5.严重错误（如病案号不符、病变部位左右描述错误、
重要医嘱更改描述错误等）
	□

	病历书写 中反映出
住院医师
	1.医学专业知识有待提高
	□

	
	2.问诊查体等基本技能有待提高
	□

	
	3.分析推理能力有待提高
	□
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	存在的问
题
	4.临床决策能力有待提高
	□

	
	5.责任态度方面存在问题
	□

	病历整体评价
	□优秀     □良好     □基本合格     □不合格


评价人：                            评价日期：       年      月      日
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附件 2
住院医师规范化培训住院病历书写指导评分表
（督导专家/同行评议使用）



培训基地：                   专业基地/科室：

指导医师：                   [image: ]主任医师    □副主任医师  □主治医师

指导模式：                   [image: ] 一对一模式 □ 一对多模式

住院医师：                   □住培第一年  □住培第二年  □住培第三年

	评价项目
	满分
	得分
	备注

	教学指导目标明确、合理
	10
	
	

	指导准备完善
	10
	
	

	了解住院医师的业务水平
	5
	
	

	指导入院记录合理
	10
	
	

	指导首次病程记录合理
	10
	
	

	指导病程记录合理
	10
	
	

	指导出院病历合理
	10
	
	

	正确评价住院医师的优点与不足
	10
	
	

	对住院医师进行及时反馈
	10
	
	

	注意运用启发式教学模式
	5
	
	

	注意培养住院医师的临床思维能力
	10
	
	

	总分
	100
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