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第一章 总 则

第一条 为了规范医院计算机信息网络录入规范，保障医院信息

系统的顺利运行，特制定本制度。

第二章 门诊挂号工作站数据录入规程

第二条 挂号前必须做好各项准备工作，了解当日各诊室医师出

诊情况，登录门诊挂号系统进行操作。

第三条 按时开始挂号，挂号员应动作迅速，态度和蔼，做到三

清：

(1)、问清就诊科别。

(2)、听清患者问题。

(3)、看清病人信息，进行挂号。

第四条 原则上不允许修改患者就诊卡基本信息，特殊情况下可

对患者性别、年龄等基本信息进行修改，病人姓名的修改在信息中心

完成。

第三章 门诊医生工作站数据录入规程

第五条 门诊医生接诊病人时，应仔细核对病人挂号单及其基本
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信息是否相符。

第六条 原则上不允许修改病人基本信息，仅限对患者姓名形音

字类错误进行校正，特殊情况下需修改患者性别、年龄等基本信息时，

须仔细核对并由门诊办公室联系信息部进行修改。

第七条 当患者出现多个诊断，在下达药品类医嘱时，应与疾病

诊断正确对应。

第八条 门诊病人须皮试患者由医生先开皮试医嘱，病人到收费

室缴费后，再到注射室做皮试，如结果为阴性，患者返回医生处开处

方，缴费后再到药房取药完成后续治疗过程；如皮试结果为阳性，医

生再根据实际情况重新下达医嘱缴费、取药、治疗；若皮试中使用特

殊皮试药品，医生在开皮试医嘱时同时开一支药品，其它流程如上。

第九条 门特病人按照挂号-接诊-病人诊断-门诊病历-门特方

案-门特病种录入-门特医嘱开据顺序进行规范操作。

第五章 门诊收费工作站操作规程

第十条 每天开始工作前收款员必须做好工作前准备（收据整

理、零钱对换等），登录到门诊收费系统。

第十一条 准时上岗开始工作，收款员应操作正确快捷，结算准

确，对门诊医师所开的各种处置、检查及药品处方，认真核对，并进

行收费操作，帐、款当面点清。

第十二条 如患者进行医保刷卡付费，收费系统操作人员须仔细
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核对相关信息，医保卡必须与院内就诊卡所登录的患者基本信息相

符，否则不予刷卡消费。

第十三条 在处理退费病人帐务时，应保管好退费收据及所开原

收据，避免帐款不符。

第六章 药房工作站操作规程

第十四条 药房接到患者开药处方后，认真核对处方药名、剂型、

规格、剂量、用法是否正确。

第十五条 按处方正确地向患者发放药品后，在系统中做“发药

确认”操作。

第十六条 根据需要调用查看处方功能，对已发出的处方及作废

处方进行查询。

第七章 住院系统操作规程

第十七条 医生按规范填写病案首页基本情况，书写病历并下达

医嘱。

第十八条 医生下达医嘱后，护士校对，执行医嘱，有疑问不可

执行疑问医嘱，并当面通知医生核对修改，对医生下达的医嘱不可执

行错误，如出现执行错误医嘱需走流程才能进行修改，然后执行相关

操作
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第十九条 护士记录病人药品信息后，到相应药房核对取药。

第二十条 检查类医嘱由护士打印申请单，交与病人到相应科室

进行相关检查。

第二十一条 检验类医嘱由护士提取样本，打印条码附于标本上

送至检验科进行检验。

第二十二条 病人相关科室应及时跟踪检验检查科室执行情况。

第二十三条 对在院病人下达医嘱需注意：

皮试医嘱：先开临时医嘱拿药，再开具同种药品的皮试医嘱，

必须病人做了皮试后才可标注皮试阴阳性（标注后不能作废医嘱，只

可阴阳性修改）；

胰岛素类医嘱：先开临时医嘱拿药，一天有几次就用几次的总药

量，长期医嘱自备药体现用药，频率按用药时间体现，有几次就有几

条自备药长期医嘱；

口服和滴眼液医嘱：先开临时医嘱拿药，长期医嘱自备药体现用

药。

特殊医嘱：根据病人特殊情况，下达如转科医嘱、术后医嘱等特

殊医嘱，需检查和核对病人详细情况，特殊医嘱下达后不允许作废或

者更改。

限制性用药：医生在下达临时医嘱和长期医嘱时注意限制性药品

的审核情况，是否医保报销由医生按病人病情进行判定。

第八章 PACS、LIS 及医技工作站操作规程
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第二十四条 医生下达检验检查类医嘱后，护士执行检验医嘱

（门诊医生站直接打印执行单），病人凭借收费单据和申请单（或指

引单），到相应医技科室进行检验检查；

第二十五条 相关医技科室在系统中对该病人进行核收、检查、

采图、报告、审核打印，如病人检查结果还未出来，除检验科外的其

他相关医技科室可以无报告完成等方式临时完成操作（最终状态必须

为完全执行）；

第二十六条 住院病人需要额外补费，由医技科室直接在系统中

补费，然后点击执行完成检查并电话通知相关科室相互沟通情况。门

诊病人需要额外补费，由医技科室直接在系统中补费或由医技科室开

具手工划价单，由病人至收费窗口缴费。

第九章 住院病人出院操作规程

第二十七条 临床医师下达（临时医嘱）出院医嘱：出院或自动

出院，明日出院患者开始时间指定到明日时间，核查当前长期药品医

嘱是否发送明日（用药就发，反则不发），多余退药;

第二十八条 核查当前其他长期医嘱是否需要发送当日计费，否

则删除绑费再执行；

第二十九条 核对该病人总费用是否遗漏多计，并修正费用;

第三十条 检查体温单或护理记录、病历，医生书写电子病历或
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首页是否完成;

第三十一条 校对执行出院医嘱，查看相关费用录入，最后确认

长期医嘱是否全部停止，病人转为出院未结算状态。并电话通报到医

院医保科进行医保病人的费用审核，现金出院病人可直接办理出院结

算。

第三十二条 办理出院，检查出院时间和出院方式是否正确（出

院时间必须与出院医嘱出院执行时间一致），最后确认，病人办理结

账

第三十三条 社保病人出院流程为医生下达出院医嘱、护士办理

出院登记、通知医保科审核社保费用、病人结算；现金病人出院流程

为医生下达出院医嘱、护士站办理出院登记、病人结算

第十章 病人转科操作规程

第三十四条 护士检查病人医嘱类信息执行情况。如长期医嘱等

第三十五条 核对该病人总费用是否遗漏多计，并修正费用；

第三十六条 检查体温单或护理记录、病历，医生书写电子病历

或首页是否完成；

第三十七条 护士检查病人检验、检查单执行情况

第三十八条 医师执行下达（特殊医嘱）转科医嘱

第十一章 退院处理规程
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第三十九条 病人因其他原因需进行退院处理，需在当日处理完

成，应区分以下两种情况：

1、病人在退院前并未产生任何医嘱、费用和病历护理记录等，

由医生下达临时出院医嘱并进行零费用结算出院。

2、若病人在退院之前产生医嘱，生成费用和病历护理记录等，

需删费销账、作废医嘱、清除记录数据，下达临时出院医嘱并进行零

费用的结算出院（费用清零）。

3、如病人在住院期间中途需退院，按出院规程处理。

第十二章 电子病历书写规定

第四十条 为规范医院电子病历的管理，依据“万全医院信息系

统 ”住院医生工作站模块的设计特点，做如下规定：

1、入院记录与病程记录

(1)、完成时间：对新入院病人，住院医师 8小时内完成首次病

程记录，24小时内完成入院记录，并及时打印出来，打印至当前页；

(2)、在书写完成电子病历时，医生进行签名确认。电子病历打

印出来后，由医生手工再次签名，以起法律效力；

(3)、主要疾病确诊后，3 天内书写最后诊断，包括病名、确诊

日期，并签名。入院病历的最后诊断由住院医师记录，主治医师审核、

并签名；

(4)、上级医生查房记录由经治医生书写，必须经查房医生检查
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查房记录是否完整，并修改后签名。对于住院医师书写的抢救、死亡、

出院记录、术前讨论等重要记录，上级医师必须签名。

2、会诊记录

(1)、科间会诊记录由会诊医师及时书写并打印签字，由经治医

生将会诊意见录入电子病历病程记录中。

(2)、全院会诊意见及院外会诊意见，由经治医生记录、整理后

录入电子病历，由上级医生或科主任审阅并签名。

3、转科记录

因病情需要转科治疗者，需征得他科会诊医师和本科主任同意后

方可转科。紧急情况下可直接联系转科。电子病历按程序要求，待书

写完成“转科记录”，打印出电子病历、治疗单、体温单等，然后通

过网络将病历传输到相应科室。护士负责将打印出的电子病历连同相

关检查、检验单等送至转往科室。

注释：所有上级医生的签名均指上级医生本人在打印病历上的签

名，经治医生的签名是指在电子病历及打印病历上的签名。

4、“首页”填写

新入科病人完成入科入住，临床医师进入首页整理，在“基本信

息”中对病人的信息进行核实，如有遗漏的则补上，如：职业、区域、

身份证号码为必填项。在“西医诊断”、“过敏与手术”、“住院情况”、

“附加内容”等栏中根据病人实际情况填写，完成首页书写。

第十三章 病人退药管理规定
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第四十一条 各科室如遇门诊病人需要退药时，当天所发药品由

病人带好三联发票。详细写明退药的品种、数量、规格，到出库的药

房退药。

第四十二条 退药时间超过药品发放时间 24小时的，经治医生

需认真填写退药申请单，详细写明退药的品种、数量、规格，经科主

任签字后，到出库的药房退药。

第四十三条 药房收到退回的药品后，在退药申请单上签字，由

病人交收费室处理。

第四十四条 对已发出的散装片剂，原则不作退药处理。对已办

理出院手续的病人，不作退药处理。

第四十五条 跨月的处方需退药，由医生开退方交药房划价标，

并标药已退，病人持发票第一联到财务部办理手工退费。

第十四章 退费管理规定

第四十六条 为保证病人费用的准确性、规范收费操作流程，针

对病人费用计价中出现的错误而采取的退费处理。

1、病人费用发生在本科室的，由系统授权的指定人员退费，结

算室审核；

2、病人费用发生在其它科室的，由病人所在科室的经办人，通

知病人所在科室操作员进行退费，结算室审核；
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3、卫生材料退费，由系统授权的指定人员在卫生材料发放管理

中进行退料操作；

4、医技科室退费，由医技科室的系统授权人员在医技工作站中

做退费处理。

第十五章 附 则

第四十七条 本制度经医院党委会审议批准。

第四十八条 原制度于 2024 年 7月 15 日作废。

第四十九条 本制度自 2024 年 7月 16 日起施行。

第五十条 本制度由信息部编制并负责解释。
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