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https://www.100test.com/kao_ti2020/620/2021_2022__E5_8F_A3_

E8_85_94_E7_97_85_E5_c22_620763.htm 第一条 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。 第二条 

病历书写是指医务人员通过问诊、查体、辅助检查、诊断、

治疗、护理等医疗活动获得有关资料，并进行归纳、分析、

整理形成医疗活动记录的行为。 第三条 病历书写应当客观、

真实、准确、及时、完整。来源：www.examda.com 第四条 住

院病历书写应当使用蓝黑墨水、碳素墨水，门（急）诊病历

和需复写的资料可以使用蓝或黑色油水的圆珠笔。来源

：www.examda.com 第八条 上级医务人员有审查修改下级医务

人员书写的病历的责任。修改时，应当注明修改日期，修改

人员签名，并保持原记录清楚、可辨。 第九条 因抢救急危患

者，未能及时书写病历的，有关医务人员应当在抢救结束后6

个小时内据实补记，并加以注明。 第十条 对按照有关规定需

取得患者书面同意方可进行的医疗活动（如特殊检查、特殊

治疗、手术、实验性临川医疗等），应当由患者本人签署同

意书。患者不具备完全民事行为能力时，应当由其法定代理

人签字；患者因病无法签字时，应当由其近亲属签字，没有

近亲属的，由其关系人签字；为抢救患者，在法定代理人或

近亲属、关系人无法及时签字的情况下，可由医疗机构负责

人或者被授权的负责人签字。 因实施保护性医疗措施不宜向

患者说明情况的，应当将有关情况通知患者近亲属，由患者

近亲属签署同意书，并及时记录。患者无近亲属的或者患者



近亲属无法签署同意书的，由患者的法定代理人或者关系人

签署同意书。 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 


