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https://www.100test.com/kao_ti2020/327/2021_2022__E5_8C_BB_

E7_96_97_E6_9C_BA_E6_c36_327469.htm 卫生部、国家中医药

管理局关于印发《医疗机构病历管理规定》的通知 各省、自

治区、直辖市卫生厅局，中医药管理局，新疆生产建设兵团

卫生局： 根据《医疗机构管理条例》和《医疗事故处理条例

》，卫生部和国家中医药管理局制定了《医疗机构病历管理

规定》。此规定业经2002年7月19日部务会讨论通过，现印发

给你们，请遵照执行。 二OO二年八月二日 附件： 医疗机构

病历管理规定 第一条 为了加强医疗机构病历管理，保证病历

资料客观、真实、完整，根据《医疗机构管理条例》和《医

疗事故处理条例》等法规，制定本规定。 第二条 病历是指医

务人员在医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，包括门（急）诊病历和住院病历。 第三

条 医疗机构应当建立病历管理制度，设置专门部门或者配备

专（兼）职人员，具体负责本机构病历和病案的保存与管理

工作。 第四条 在医疗机构建有门（急）诊病历档案的，其门

（急）诊病历由医疗机构负责保管；没有在医疗机构建立门

（急）诊病历档案的，其门（急）诊病历由患者负责保管。 

住院病历由医疗机构负责保管。 第五条 医疗机构应当严格病

历管理，严禁任何人涂改、伪造、隐匿、销毁、抢夺、窃取

病历。 第六条 除涉及对患者实施医疗活动的医务人员及医疗

服务质量监控人员外，其他任何机构和个人不得擅自查阅该

患者的病历。 因科研、教学需要查阅病历的，需经患者就诊

的医疗机构有关部门同意后查阅。阅后应当立即归还。不得



泄露患者隐私。 第七条 医疗机构应当建立门（急）诊病历和

住院病历编号制度。 门（急）诊病历和住院病历应当标注页

码。 第八条 在医疗机构建有门（急）诊病历档案患者的门（

急）诊病历，应当由医疗机构指定专人送达患者就诊科室；

患者同时在多科室就诊的，应当由医疗机构指定专人送达后

续就诊科室。 在患者每次诊疗活动结束后24小时内，其门（

急）诊病历应当收回。 第九条 医疗机构应当将门（急）诊患

者的化验单（检验报告）、医学影像检查资料等在检查结果

出具后24小时内归入门（急）诊病历档案。 第十条 在患者住

院期间，其住院病历由所在病区负责集中、统一保管。 病区

应当在收到住院患者的化验单（检验报告）、医学影像检查

资料等检查结果后24小时内归入住院病历。 住院病历在患者

出院后由设置的专门部门或者专（兼）职人员负责集中、统

一保存与管理。 第十一条 住院病历因医疗活动或复印、复制

等需要带离病区时，应当由病区指定专门人员负责携带和保

管。 第十二条 医疗机构应当受理下列人员和机构复印或者复

制病历资料的申请： （一）患者本人或其代理人； （二）死

亡患者近亲属或其代理人； （三）保险机构。 第十三条 医疗

机构应当由负责医疗服务质量监控的部门或者专（兼）职人

员负责受理复印或者复制病历资料的申请。受理申请时，应

当要求申请人按照下列要求提供有关证明材料： （一）申请

人为患者本人的，应当提供其有效身份证明； （二）申请人

为患者代理人的，应当提供患者及其代理人的有效身份证明

、申请人与患者代理关系的法定证明材料； （三）申请人为

死亡患者近亲属的，应当提供患者死亡证明及其近亲属的有

效身份证明、申请人是死亡患者近亲属的法定证明材料； （



四）申请人为死亡患者近亲属代理人的，应当提供患者死亡

证明、死亡患者近亲属及其代理人的有效身份证明，死亡患

者与其近亲属关系的法定证明材料，申请人与死亡患者近亲

属代理关系的法定证明材料； （五）申请人为保险机构的，

应当提供保险合同复印件，承办人员的有效身份证明，患者

本人或者其代理人同意的法定证明材料；患者死亡的，应当

提供保险合同复印件，承办人员的有效身份证明，死亡患者

近亲属或者其代理人同意的法定证明材料。合同或者法律另

有规定的除外。 第十四条 公安、司法机关因办理案件，需要

查阅、复印或者复制病历资料的，医疗机构应当在公安、司

法机关出具采集证据的法定证明及执行公务人员的有效身份

证明后予以协助。 第十五条 医疗机构可以为申请人复印或者

复制的病历资料包括：门（急）诊病历和住院病历中的住院

志（即入院记录）、体温单、医嘱单、化验单（检验报告）

、医学影像检查资料、特殊检查（治疗）同意书、手术同意

书、手术及麻醉记录单、病理报告、护理记录、出院记录。 

第十六条 医疗机构受理复印或者复制病历资料申请后，应当

在医务人员按规定时限完成病历后予以提供。 第十七条 医疗

机构受理复印或者复制病历资料申请后，由负责医疗服务质

量监控的部门或者专（兼）职人员通知负责保管门（急）诊

病历档案的部门（人员）或者病区，将需要复印或者复制的

病历资料在规定时间内送至指定地点，并在申请人在场的情

况下复印或者复制。 复印或者复制的病历资料经申请人核对

无误后，医疗机构应当加盖证明印记。 第十八条 医疗机构复

印或者复制病历资料，可以按照规定收取工本费。 第十九条 

发生医疗事故争议时，医疗机构负责医疗服务质量监控的部



门或者专（兼）职人员应当在患者或者其代理人在场的情况

下封存死亡病例讨论记录、疑难病例讨论记录、上级医师查

房记录、会诊意见、病程记录等。 封存的病历由医疗机构负

责医疗服务质量监控的部门或者专（兼）职人员保管。 封存

的病历可以是复印件。 第二十条 门（急）诊病历档案的保存

时间自患者最后一次就诊之日起不少于15年。 第二十一条 病

案的查阅、复印或者复制参照本规定执行。 第二十二条 本规

定由卫生部负责解释。 第二十三条 本规定自2002年9月1日起

施行。 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 


