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https://www.100test.com/kao_ti2020/226/2021_2022__E5_8F_A3_

E8_85_94_E6_89_A7_E4_c22_226767.htm 执业医师专用训练软

件《百宝箱》 口腔疾病良好的治疗效果来源于口腔病史的正

确采集、认真分析以及细致的口腔检查。 一、问诊的方法、

主诉及病史采集 （一）问诊的方法问诊是医师通过询问，了

解患者疾病的发生，发展，现状及以往检查，治疗的经过与

疗效等情况。因此，问诊是采集病史、诊断疾病最基本、最

重要的手段。 1.问诊的内容 主要包括：①一般项目（患者姓

名、性别、年龄、民族、婚姻、职业、籍贯、住址等）；②

主诉；③现病史；④既往史；⑤个人史；⑥月经、婚姻及生

育史；⑦家族史。 2.问诊的方法及注意事项 （1）问诊时要有

高度的爱伤观念，应态度热情，语言亲切和蔼，体现出应有

的医学人文关怀和对病人的尊重，避免对病人有不良刺激的

语言与表情。 （2）要善于用通俗易懂的语言，简明扼要地

询问病情，尽量不使用医学术语。 （3）问诊过程中要善于

抓住重点，深入细致地询问，并耐心启发患者回答与诊断有

关的病史，切忌暗示或诱导，以保证病史的真实性。 （4）

问诊中应注意及时核实患者陈述中不确切或有疑问的情况。 

（5）问诊时医师要耐心倾听，并边听边分析、综合、归纳患

者所述各种症状间的联系。 （6）问诊完毕，应将患者的叙

述按先后、主次进行归纳整理，并按规范格式写出完整、系

统、简单、扼要的病历记录。 （二）主诉及病史采集 1.主诉 

为患者就诊时感觉最明显、最痛苦的主要症状（或体征）及

其持续的时间。记录时应包括最主要的症状、部位及患病时



间。文字要简明扼要，一般不超过20个字，不宜用诊断或检

查结果代替症状。如果主诉不止一个，可按发生的时间顺序

分别列出。对于病程较长、病情较为复杂的病例，临诊时的

主诉可能并非现症的主要表现，故应结合病史分析以选择出

更贴切的主诉。 2.现病史 是病史中的主体部分，记述从发病

到就诊前的详细经过，即发生、发展、演变和诊治情况。现

病史主要包括： （1）发病情况 包括发病时间、病因或诱因

，目前主要症状的部位、性质和程度等。 （2）病情演变过

程 是初发还是复发，主要症状是逐渐加重还是逐渐减轻，有

无间歇期及并发症状等；曾经过治疗否，治疗的方式和疗效

（尽可能列举应用药物名称及剂量，各种治疗方法的名。称

等）。 （3）与本病有鉴别意义的症状表现。 （4）发病后精

神、食欲、食量、体重、睡眠及大小便有无异常等情况。 3.

既往史 指病人以往的健康状况和曾患有何种疾病。有些口腔

疾病的发病与患者以往的健康状况和生活习惯有关，因此应

了解与目前疾病的诊断与治疗有关的既往情况。询问和记录

时，应特别注意患者有无全身系统性疾病、损伤史、手术史

、急慢性传染病史、药物过敏史以及重要药物应用史等情况

。 4.个人史 主要包括社会经历（出生地、居留地、迁居史、

经济状况、业余爱好等），职业，工作环境，生活习惯及嗜

好等情况。 5.月经及婚育史 月经史包括初潮年龄、经期（天

）／周期（天）、末次月经时间（或绝经年龄）、月经规则

否、月经量、有无痛经等，以及妊娠和分娩次数，有无早产

、流产史。 6.家族史 双亲与兄弟、姐妹及子女的健康与疾病

情况，询问时着重了解家族中是否有与患者同样或类似的疾

病，有无与遗传有关的疾病（如糖尿病、高血压、肿瘤、精



神病等）。对已死亡的直系亲属，也需问明。 [思考题] 1.试

述问诊的主要内容和方法。 2.何谓主诉？主诉的三大要素是

什么？ 3.试述现病史的主要内容。转贴于： 100Test 下载频道

开通，各类考试题目直接下载。详细请访问 www.100test.com 


