住 院 中 病 歷 記 錄 審 查 表

總醫師審查日期：    年    月    日                            
	病患姓名：
	病歷號碼：
	床號：

	住院醫師：
	主治醫師：
	審查總醫師：

	項     目
	內容與品質
	委員複核意見/簽章：

	(1) 醫囑單

(Order Sheet) 


	□1.order未於Progress Note中說明理由
□2.Intern開立order無住院醫師或VS簽章
□3. order未簽章□口頭、□塗改□無開立日期

□4.與其他資料重疊列印（需重印）

□5.字跡潦草不易判讀
□6.其他【                              】
	

	(2) 入院記錄

(Admission Note)   


	□1.Intern記載無住院醫師或主治醫師簽章
□2.記載不完整（如CC、 PI、PH、PE、ROS、Impression、Vital sign、TPR、BW、BH等）
□3.缺治療計畫
□4.缺藥物過敏□吸煙□喝酒□吃檳榔之記錄
□5.缺職業病史、家族病史、旅行病史之記錄
□6.其他【                              】
	93醫院評鑑記要：病歷記錄應就主訴、過去病史、家族病史、職業病史、旅行病史、現在病情及理學檢查，詳細詢問及記錄，住院病人也需要列舉處置計畫。

	(3) 病程記錄

(Progress Note)         


	□1.由Intern記載無住院醫師或主治醫師核簽
□2.內容一再copy或□每日記載皆略同
□3.無每日記載
□4.記載簡略、不完整 
□5.出院當日或前一日無記錄

□6. Pre-Op Note未記載 □太簡略

□7. Brief Op Note未記載 □太簡略
□8. Post-Op Note未記載 □太簡略
□9.OP後入院，故無記載Pre-Op Note

□10.其他【                             】
	醫院評鑑記要：手術之適應性、發現及過程應詳細記錄。尤其對主要病變的敘述與其處置要詳細記錄。(住院病歷宜詳加局部所見及圖示)


	(4) 手術記錄單

(Operation Record)
	□1.主刀欄主治醫師未counter sign

□2.手術同意書之主治手術醫師未簽章
□3.其他【                              】
	 

	(五)教學情形
    
	□1.Note缺教學要點記錄或疾病臨床注意事項
□2.Note缺comments及缺主治醫師核簽
□3.其他【                              】
	醫院評鑑記要：主治醫師對住院醫師之病歷沒有評論、建議及複簽


	(六)其他
    
	□1.TPR Sheet （抗生素使用、特別檢查、處置、治療、照會、輸血....等）記錄完整。
	醫院評鑑記要：TPR Sheet（抗生素使用、特別檢查、處置、治療、照會、輸血....等）

	說

明

明
明
	1.CR每月第一週評核，第一週完成後於第二週呈交各科委員複核；敬請於評核當月15日前寄交林口病歷課。

2.【住院病歷品質評核單】下載處：表單櫃→醫療事務類→病歷管理類→住院病歷品質評核單。

3.評核單正本寄交林口病歷課王郁婷TEL:3117，統一於複印後分別寄回各受評主治/住院醫師。




