连云港市医疗核心制度督查表

单位：                                                                                   年      月      日

	制度名称
	督查重点
	督查方法
	督查情况

	一、首诊负责制
	首诊负责制知晓情况；

对涉及多科疾病的处理流程；（未明确前负责到底）
对接诊后经查不属于本科疾病的处理流程；

对需转院病人的处理流程；

对重病人首诊后涉及检查的处理。（应安排人陪同）
	抽查急诊科医师对首诊病人的处理；

考核急诊科医生首诊负责制内容；

抽内外科病区医师对转科、转院流程的掌握（先联系，后转诊），是否有上级医师会诊同意。
	

	二、三级查房制度
	看有无实行三级查房；
入院48小时内有无主治查房记录；

危重、疑难、抢救病例科主任或高级职称医师是否及时查房；

上级医师的查房时限是否符合要求；

上级医师查房记录审签及时性。

主治医师及上级医师查房其内涵如何；
	抽查归档及运行病历。
	

	三、疑难病例讨论制度
	是否了解何为疑难病例；
有无疑难病例讨论记录本；

有无应讨论而未讨论；

主持人及参加人员是否符合要求；

是否以科室为单位进行讨论；

讨论记录是否规范。（应有主持人小结）
	提问医生；
看内外科2个以上病区相关记录本；

抽查有关病历。
	

	四、术前病例讨论制度
	了解哪些手术应行术前讨论；
有无术前病例讨论记录本；

有无应讨论而未讨论；

主持人及参加人员是否符合要求；

是否以科室为单位进行讨论；

讨论的内容是否全面；

讨论记录是否规范。
	抽查四、三级及疑难手术病历；
提问医生；

查看手术科室相关记录本。
	

	五、死亡病例讨论制度
	有无死亡病例讨论记录本；

是否在一周内进行讨论；

主持人及参加人员是否符合要求；

是否以科室为单位进行讨论；

讨论记录是否规范。
	查看相关病历及记录本。
	

	六、会诊制度
	会诊的及时性；
会诊记录内容是否完整规范；

会诊单的审签和会诊医师是否为主治以上人员；

涉及多科会诊是否报请医务科；

请外院医师会诊或本院医师到外院会诊是否按卫生部《医师外出会诊管理暂行规定》进行登记。
	查相关病历及登记；
模拟急会诊（小于10分钟）。
看病历会诊单，急会诊小于10分钟，普通会诊小于24小时。
	

	七、危重患者抢救制度

	医院是否制定突发公共卫生事件应急预案并培训演练；
重大抢救事件的组织实施程序和报告程序；

抢救工作是否及时、快速、准确、无误；

是否尽到与患方沟通和告知义务；

抢救记录是否符合规定要求，未能及时记录的是否在抢救结束后6小时内据实补记；

抢救室设备及药品齐全、完好，并实行“五定”（定数量、定地点、定人员管理、定期消毒、定期检修）
	看相关资料；
看急诊抢救登记本；
看病区危重症抢救登记本；
现场察看并提问。

	

	八、值班交接班制度
	值班医师资质；

值班人员在岗情况；（一、二线必须留宿）
急危重病人床头交班；

值班交接班记录内容是否符合我局《关于进一步加强值班交接班管理的通知》有关要求；

值班医师应履行职守，不能“一岗双责”，如有急诊处理事项，必须有备班进行替补。
	查排班表；（进修人员应在本院医师指导下值班）
看值班交接班记录本与病员一览表；
现场询问医生对急危重症病人病情的了解和处理；
查阅病历，看值班医师对危重症病人的处理记录。

	

	九、查对制度
	按各个科室的查对要求进行
	抽查2个临床科室、2个医技科室；
考核医务人员对所在部门查对内容的掌握；
现场查看查对情况；
查阅原有相关资料。
	

	十、手术分级管理制度
	按照《江苏省医院手术分级管理规范（2010年版）》、《江苏省手术分级目录（2010年版）》，重点看医院有无超范围、科室有无超范围、医师有无超范围。
	查阅手术病历。
	

	十一、技术准入制度
	按卫生部《医疗技术临床应用管理办法》要求，二、三类医疗技术是否按规定进行申报准入。
	查阅相关登记资料；
	

	十二、病历书写基本规范与管理制度
	按卫生部《病历书写基本规范》及《江苏省住院病历质量评定标准（2009年版）》
	查看归档病历及运行病历。
	


住院期间出现病情变化、变更治疗方案、使用贵重药品（部分自理）等时是否填写《住院期间医患沟通备忘忘

	





























































































































录录》；
特殊检查（含有创检查）、特殊治疗、各种手术、输血、麻醉等有无签署同意书；

对于具有完全民事行为能力的人签署的同意书是否为患者本人，如果不是有无委托书。

危重病人有无发放病危通知书。
植入体内的人工材料条形码是否贴入病历
	查阅病历；
询问病人。
	
	

	十四、临床用血审核管理制度
	有无制定用血计划
输血同意书

输血前四项检查

是否符合输血适应症

报告单及条形码按要求粘贴于病历上
	查看相关病历及资料。
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