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B4_E4_B8_AD_c22_650680.htm 关于中西结合医师实践技能考

试中的问诊内容，下面相关资料作为考试们的复习参考： 问

诊内容包括一般项目、主诉、现病史、既往史、个人史、月

经史、婚姻史、生育史以及不同疾病的有关症状(系统回顾)

。 (一)一般项目 包括：姓名、性别、年龄籍贯、出生地、民

族、婚姻、住址、工作单位、职业、人院日期、记录日期、

病史陈述者及可靠程度等。若病史陈述者并非本人，则应注

明其与病人的关系。记录年龄时应填写实足年龄，不可以“

儿”或“成”代替，因年龄本身亦具有诊断参考意义。 (二)

主诉 病人感受最主要的疾苦或最明显的症状和体征，即就诊

最主要的原因。主诉应言简意明，用一、两句话全面概括，

并注明疾病发生到就诊的时间。如“发热、咳嗽、右胸痛二

天”，“多饮、多食、多尿伴消瘦三年”，“腹痛、呕吐伴

腹泻四小时”等。 (三)现病史 病史中的主体部分，包括疾病

的发生、发展及演变的全过程，是问诊中的重点内容。主要

包括以下几个方面： 1.起病情况(缓急)与患病的时间(生病多

久?)。 2.主要症状的特点，包括所在的部位、放射区域、性质

、发作频度、持续时间、强度、加重或缓解的因素。 3.发作

原因与诱因。 4.病情的发展与演变(按时间顺序记录，包括主

要症状的发展和其他有关症状的情况)。 5.伴随症状。 6.诊断

、治疗经过(药物、剂量、疗效等)。 7.患病以来的一般情况(

精神状态、食欲、体重改变、睡眠及大小便等情况)。 8.归纳

、小结，再度核实。 9.用过渡语言转入过去史的问诊。 (四)



既往史 又称“过去史”。包括： 1.病人既往的健康状况。 2.

过去曾患过的疾病(包括各种传染病)，特别是与现病有密切

关系的疾病史。如冠状动脉粥样硬化性心脏病患者，应询问

过去是否有过高血压病、糖尿病等。记述时应注意不要和现

病史混淆。 3.外伤、手术、意外事故和预防接种史。 4.过敏

史(对药物、食物及环境因素)。 5.对居住或生活地区的主要

传染病和地方病，也应记录于既往史中。 6.记录顺序一般按

年、月的先后排列。 (五)系统回顾 是在询问既往史之后，为

避免问诊过程中患者或医生忽略或遗漏有关内容，最后一遍

收集病史资料。方法是按身体的各系统详细询问可能发生的

疾病。它可以帮助医生在短时间内扼要地了解病人的某个系

统是否发生过疾病，以及这些已发生过的疾病与本次疾病之

间是否存在着因果关系。现病史或过去史中已提及的项目，

应避免重复。应记录阳性和有临床意义的阴性项目。 系统回

顾问诊提要： 1.呼吸系统咳嗽的性质、发生和加剧的时间，

咳嗽程度、频率与气候变化及体位改变的关系。咳痰的特点

、颜色、粘稠度和气味等。咯血的性状、颜色和量。呼吸困

难的性质、程度和出现的时间。胸痛的部位、性质以及与呼

吸、咳嗽、体位的关系。有无发冷、发热、盗汗、食欲不振

等。有无与肺结核病人密切的接触史。并了解职业性质，工

作环境和居住条件，是否吸烟和吸烟量的多少。 2.循环系统

心悸发生的时间与诱因，心前区疼痛的性质、程度以及出现

和持续的时间、有无放射、放射的部位、引起疼痛发作的诱

因和缓解方法。呼吸困难出现的诱因和程度，发作时与体力

活动和体位的关系。有无咳嗽、咯血、咯痰等.水肿出现的部

位和时间.有无腹水、肝区疼痛、头痛、头晕、晕厥等。既往



是否有过类似的症状。有无高血压、动脉硬化、心脏病等。

3.消化系统有无口腔疾病、食欲改变、嗳气、反酸、腹胀、

腹痛、腹泻，及其出现的缓急、程度、持续的时间及进展的

情况。上述症状与食物种类、性质的关系及有无精神因素的

影响。呕吐发生的时间、诱因、次数.呕吐物的内容、量、颜

色及气味。呕血的量及颜色。腹痛的部位、程度、性质和持

续时间，有无规律性，是否向其他部位放射，与饮食、气候

及精神因素的关系，按压后疼痛减轻或加重。排便次数，粪

便颜色、性状、量和气味。排便时有无腹痛和里急后重，是

否伴有发热与皮肤粘膜黄染。体力、体重的改变，饮食卫生

及习惯，有无饮酒嗜好及摄入量等。 4.泌尿系统有无排尿困

难、尿痛、尿频、尿急.尿量(夜尿量)多少，尿的颜色(洗肉水

样或酱油色等)、清浊度，有无尿潴留及尿失禁等。是否有腹

痛，疼痛的部位，有无放射痛。既往有无咽炎、高血压、水

肿、出血等病史。有无铅、汞化学毒物中毒史。外生殖器有

无溃疡、皮疹、性欲有无障碍。 5.造血系统有无乏力、头晕

、眼花、耳鸣、烦躁、记忆力减退、心悸、舌痛、吞咽困难

、恶心、食欲异常(异嗜症)。皮肤粘膜有无苍白、黄染、出

血点、瘀斑、血肿及淋巴结、肝、脾肿大，骨骼痛等情况。

营养、消化和吸收情况。有无药物、毒物、放射性物质的接

触史。 6.代谢及内分泌系统有无畏寒、怕热、多汗、乏力、

头痛、视力障碍、心悸、食欲异常，烦渴、多尿、水肿等.有

无肌肉震颤及痉挛.性格、智力、体格、性器官的发育，骨骼

、甲状腺、体重、皮肤、毛发的改变。有无外伤、手术、产

后出血。 7.神经系统头痛的部位、性质、时间，失眠、嗜睡

、记忆力减退、意识障碍、晕厥、痉挛、瘫痪、视力障碍、



感觉及运动异常、性格失常、感觉与定向障碍。如疑有精神

状态改变，还应了解情绪状态、思维过程、智能、能力、自

知力等。 8.运动系统有无肢体肌肉麻木、疼痛、痉挛、萎缩

、瘫痪等。骨骼发育情况，有无畸形、关节肿痛、运动障碍

、外伤、骨折、关节脱位、先天性缺陷等。 (六)个人史 与健

康和疾病有关的个人经历。包括： 1.社会经历包括出生地、

居住地区和居留时间(尤其是疫源地和地方病流行区)、受教

育程度、经济生活和业余爱好等。 2.职业及工作条件包括工

种、劳动环境、对工业毒物的接触情况及时间。 3.习惯与嗜

好起居与卫生习惯、饮食的规律与质量，烟酒嗜好与摄入量

等。 4.冶游史有无不洁性交，是否患过淋病、尖锐湿疣、下

疳等。 (七)婚姻史 记述未婚或已婚，结婚年龄，对方健康状

况、性生活情况、夫妻关系等。 (八)月经史 女性病人月经的

情况。主要记述初潮年龄，月经周期，经期天数，经血的量

和色，经期症状，有无痛经、白带，末次月经日期、闭经日

期，绝经年龄等。 (九)生育史 病人的生育状况。包括妊娠与

生育次数和年龄，人工流产或自然流产的次数，有无早产、

死产、手术产、产褥热及计划生育状况等。男性病人应记述

有无生殖系统疾病。 (十)家族史 指病人家族中有关成员的健

康状况等，包括： 1.双亲的年龄及健康情况(儿科包括祖父母

、外祖父母)。 2.配偶的年龄和健康情况。 3.兄弟、姐妹的年

龄和健康情况。 4.子女的年龄及健康情况。 5.家族中有无与

患者同样的疾病，有无与遗传有关的疾病，如白化病、血友

病、先天性球形细胞增多症、糖尿病、家族性甲状腺功能减

退症、精神病等。对已死亡的直系亲属要问明死因与年龄。

有些遗传性疾病的家族史中还应包括某些非直系亲属。 (十



一)结束 1.讨论出健康的措施，如减少不良嗜好、牙齿保健、

饮食卫生等。 2.让病人提出并讨论任何附带问题、病人对疾

病的看法，就诊的期望等。 3.讲明医生和病人下一步该作的

工作及各项目时间按排(进一步的诊断和治疗计划。 特别推荐

： #0000ff>2010年中西医结合执业医师考试考后真题与答案

#0000ff>2010年中西结合执业医师考试成绩查询及合格分数线 

更多信息请访问：#0000ff>中西执业医师网校 #0000ff>医师论

坛 #0000ff>百考试题在线考试系统 相关推荐： #0000ff>心气虚

证虚劳的辨证论治 #0000ff>肺气虚证虚劳的辨证论治 100Test 
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