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GZLC—001 门诊患者入院流程

医师开具入院证明

一般患者 危重患者
医保患者、城镇居民患者

生命体征平稳 生命危险持相关证件到医保办审核

导医协助办

理相关手续

医护人员立即

护送患者到急

诊科抢救

通知病区做好准备，医护人

员护送患者至指定病区

急诊室抢救

住院处办理入院

手续

患者到达指定病

区

病区接待患者，做好入院交接

门诊挂号就诊医

师开具住院单
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GZLC—002 急危重病人转送服务流程图（急诊室）

与急诊室医护人员交接签字，必要时参与抢救

急诊室进行初步抢救和处理后，收入专业病房、监护室

电话通知相关科室，简要介绍病人情况，请对方做好相应准备

急诊室医护人员评估病人病情

填写“急诊病人院内交接记录单”

护送人员在病人头侧观察病情，必要时采取急救措施

护送至病房、监护室

相关科室及时接诊、安置急诊病人，认真交接并签字

交代转送的必要性与风险性，征得理解和同意

院前急救部接到病人，15 分钟前通知急诊室

值班电梯病房、监护室

通知值班医师，做

好相应准备工作

护送人员携带急救物品回急诊室
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GZLC—003 转科流程

因患者病情需要，需转入其他科室治疗

请转入科室医师会诊，确定患者转科

主管（值班）医师开具转科医嘱，写好转科

记录

值班护士联系转入病区，确定转入

时间

撤销医嘱执行单，做好转科前

相关准备（费用、药品、病历）

点击“确认转科”，患者信息

到达转入病区

护士将患者送人转入病区（带好患者物品及病历

资料）

转入病区医师、责任护士安置好患者，与转出病区医护人员

做好交接并按新入院患者规定完成转入记录，及时开出医嘱。
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GZLC—004 住院病人住院期间外出请假流程

住院患者向值班护士提出外出申请

值班护士通知值班医师

值班医师对患者进行风险评估，告知风险

患者或家属填写《住院患者外出告知书》

值班医生将病人外出记录病程

值班医生、护士填写交班记录
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GZLC—005 转院流程

由经管医生提出或由病人家属提出

科主任主持科内讨论

尽可能提前与转入医院联系

高风险患者需报告医务部和分管院长

住院处办理出院手续

必要时由医护人员及救护车护送

转院
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GZLC—006 普通患者出院流程

下达出院医嘱并通知患者及家属

病情允许，主管医师提前一天通知

患者做好出院准备

病情不允许，患者主动要求

出院

主管医师向患者及家属讲明利害关

系，签署《自动出院告知书》

护士站结清账目、执行出院医嘱

普通患者到住院处，持全部押金单结算；

住院处打印出院结算单退款

医保患者离休医保患者、城镇居民患者到医保

中心持押金单办理医保结算

到住院处，持全部押金单结算；住院处打

印出院结算单退款

护士站凭结算单领出院带药、出院证明

医保办凭结算单领取医保、新农合、离休、城

镇居民医保卡

责任护士协助患者整理物品，同时清点医院物

品，送患者到门口（或电梯口）
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GZLC—007 会 诊 流 程

主管医师根据患者病情提出会诊

院内会诊 邀请院外会诊

报告科主任会诊电话联系会诊科室

GZLC—008 多学科会诊工作流程

主治及以上医师 10 分钟内到达会

诊科室,会诊结束书写会诊意见

主治及以上医师 24小时完

成会诊,书写会诊记录

上报医务部

向被邀请医院发邀

请会诊函

外院专家会诊病人,提
出会诊意见

医院评估会诊质量，会

诊意见记录在病历中

急会诊 普通会诊 多学科联合会诊
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GZLC—009 医师外出会诊流程

医务部、科室存档、记录

会诊结束后 48 小时内向医务部递交会诊记录,要有科室负责人签字

涉及①医患纠纷隐患②病人难以明确科室归属③突

发公共事件④特殊疾病者由医务部主持

疑难病历由科室负责人主持

医务部根据科室要求，结合具体情况，

确定会诊时间,通知被邀请科室

患者主管医师提出并经科主任同意（填写申报表）
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外院提出会诊，出具会诊邀请

书面或传真至医务部

在我院注册的副主任及以上的医师经医

务部同意后外出会诊

会诊结束后会诊医师返回我院 2个工作日内将外

出会诊的有关情况填写《外出会诊记录单》送交

医务部存档
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GZLC—010 口头医嘱执行流程

口头临时医嘱（抢救患者过程中） 医师下达的口头临时医嘱

护士再向医生复述 双方确认无误 执 行 保留安瓿

核对无误后弃去 抢救结束 6小时内据实补录医嘱 事后应准确记录
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GZLC—011 模糊医嘱的澄清流程

模糊医嘱（医嘱书写不清、有错误、内

容违反治疗常规或药物使用原则等）

护士接收医嘱，认真

阅读及查对

一般患者

医嘱开立者或

其上级医师

值班医师或

住院总医师

护士核实后执行医嘱

医护观察疗效及不良反应，

做好相关记录

值班医师

值班医师紧急处理并联系主管医师或其上

级医师、总住院医师，必要时汇报科主任

危重患者

护士询问

护士询问

医师更改、澄清医嘱
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GZLC—012 危急值报告流程

医技科室工作人员发现“危急值”

检查设备/操作是否正常

解决存在问题后复检

有问题

联系门急诊护士 联系病区医护人员

没问题

做好详细登记并及时处理

通知接诊医生

记录在门诊病历中

仍为危急值

判断是否与病情相符

不相符 相符

重新采样送检 记录在《危急值报告登记本》

15分钟内采取相应处理

6 小时内在病程中记录中记

录“危急值”结果和采取的

相关诊疗措施
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GZLC—013 医疗安全（不良）事件上报流程

采取处理措施

一般不良事件 48小时内填写医疗安全

（不良）事件上报系统上报医务部

紧急情况下在事件发生同时电话上

报医务部或行政总值班

医务部根据不良事件内容转发相应职能部门

各职能部门备案登记

发现医疗安全（不良）事件

调查核实，必要时做出相应处理
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GZLC—014 医疗技术损害处理流程

情节严重者报告医务处或总值

班，重大技术损害报告分管院

长

发生医疗技术损害

迅速采取抢救、补

救措施

立即消除致害因 报告上级医师及科室

主任

科室及医务部组织科内会诊或院内会诊

制定详细处理对策并执行

属医疗过失者，依照法律法

规和相关规章制度对责任者

做出相应处理

全面检查，总结教训，找出技

术损害发生原因，持续改进
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GZLC—015 第一类医疗新技术新项目临床应用能力技术管

理流程

科室集中讨论，科主任同意开展科研项目

填写医疗新技术申报审批表

填写医疗新技术申报审批表

医务部组织审核、评估

分管院长批准

开展新技术项目

科室建立技术项目档案 医务部负责新技术项目的动态管理

科室医疗质量与安全管理

小组负责项目的管理及定

期分析，评价
监管

上报

补充资料

否
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GZLC—016 第二类、三类医疗新技术新项目临床应用能力

技术管理流程

科室集中讨论，科主任同意开展该项目

填写医疗新技术申报审批表、医疗技术审核申请书

提交医务部

医务部组织医疗技术审核管理委员会

或医学伦理委员会审核

卫生厅或省医学会组织审核

科室建立技术项目档案 医务部及医疗技术审核管理委员会

负责新技术项目的动态管理

科室医疗质量与安全管理

小组组负责项目的管理及

定期分析，评价 监管

上报

科室质量安全管

理小组重新评估，

完善资料

否

评审通过，医务部向卫生厅（部）申报

评审通过，开展新技术项目

否
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GZLC—017 患者猝死应急流程

患者发生猝死

呼叫周围医护人员，立即

实施 CPR，就地抢救

及时通知

患者家属，

耐心解释

通知科主

任及护士

长

向其余患

者解释情

况，维持秩

序

迅速建立静脉通

道、胸外心脏按

压、吸氧、测量基

本生命体征并记

录

通 知 急 诊

科、门诊部

及医务部，

说明情况并

请求协助

如患者抢救成功 如患者抢救无效死亡

等家属到院后

将尸体接走

完善抢救

记录

及时转入科室继

续治疗

维持秩序，做好其

他患者安抚工作

做好抢救记录

等书面文件
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GZLC—018 医疗风险防范与控制工作流程

科室医疗安全（不良）事件与隐患缺陷报告

患者投诉、问卷调查、群众来信反映

医务部信息整理、分析、评估

医疗质量安全管理委员会每季度召开会议，进行医疗

风险分析、评估，提出持续改进措施和责任追究意见

医务部督促

科室落实

医务部督促

科室落实

反馈到相应科室进行整改 全院各科室风险防范与控制

科室每月召开医疗安全会议
科室每月召开医疗安全会议

医院管理层原因

医院发展规范、资源配置、人才培养、学科建设、科研、规章

制度、医院文化建设、循证医学理念、人员培训进修学习、科

室间资源优势互补协作、设备更置、后勤保障

决策建议

反馈至院领导

决策执行
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GZLC—019 医疗纠纷处理与操作流程

保卫科

立即安排保安人员现场维持秩序

需报警的，立即向医院警务区报警或

拨打“110”

特殊情况上报六里山派出所和区分局

科室出现医疗纠纷

立即报告科室主任和护士长，科室

能解决的自行解决

医务部（医患办）

到事发科室理解情况并

进行劝解

形成书面材料

报医院分管领

导

成立医疗纠纷调

解小组与纠纷家

属沟通交流

重大纠纷，上报

省卫计委

一万以内医院

内部协商解决

一万以上的

转市医患维

权调解中心

医患双方能达成一致意

见的签订协议自行解决

调解达

成协议

无法调解的

劝说进入司

法程序

医务部及相关科室分析总结发生纠纷的

原因，制定整改措施，避免再次发生
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GZLC—020 病案复印流程

申请人携带身份证等相关证件，病案科核对申

请人有效证件及所携带的资料

病案科根据证件资料查找病历

根据规定和申请人需求复印相关病案资料

整理装订，经申请人核对无误后，在病历复印

件上加盖病案复印章

按规定收取复印工本费

保留复印申请表，并在电脑中记录复印情况
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GZLC—021 病案借（查）阅流程

借阅需求

病案供应

病案查找供应

是否允许提供

办理借阅

定期催还

答复借阅者

答复借阅者
否
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GZLC—022 住院病历回收流程

将科内质控完成的病历回收至病案室

初步检查病历质量，首页无明显漏填等，与科室在“病

历回收登记本”上签字交换。对于未完成的病案，病

案科有权拒收。

病案管理人员将回收病历与病案系统中的病人姓名核

对并注已回收标记，超期病历标注实际回收日期。

病案室工作人员、质控人员对病历质量进行检查。

合格病历 不合格病历，通知科室

前来纠错。

编码人员根据 ICD-10疾病编码，ICD-9 手术编码进行检查

核对,，录入病历的相关信息。

病案管理人员清点上架病历与电脑录入的病历份数，按规

定上架。
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GZLC—023 患者病情评估流程

主管医师在患者入院后(普通患者 48h 内,

急诊患者即刻）对病人情况进行全面评估

制定治疗方案

病情变化时随时再评估，

将评估结果告知患者并签字

将住院病人病情评估记录在病程记录中

出院前评估，记录在病程记录中
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GZLC—024 急救绿色通道流程

急危重患者

值班人员指导病人家属挂号，

办理相关手续

急诊室先行救治

通过急诊绿色通道交费，记账、检查、取药

“三无”患者由值班人员报告

医务科(正常工作时间)或行政

总值班(中午、晚间、节假日)

医生开具检查申请单 办理暂记账
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GZLC—025 心肺脑复苏流程

发现患者突然意识丧失

置患者于硬板床呈仰卧位

迅速判断心脏骤停，触颈动脉搏动消失

复苏成功或终止抢救

详细记录抢救经过

开放气道、吸痰、

人工呼吸（给高浓

度氧或纯氧,胸外

按压与人工呼吸交

替比例为 30︰2）

持 续 心 脏 按 压

100-120 次/min（心

电监护示室颤，给

予电除颤，能量

200J）

开放静脉通道（两

条），使用肾上腺素

等复苏药，导尿、

记尿量，查血气、

电解质等
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GZLC—026 呼吸衰竭抢救流程

A：迅速气管内插管

清除呼吸道分泌物

气道湿化

支气管扩张剂

保持呼吸道畅通

增加通气量改善 CO2 潴留

纠正酸碱失调和电解质紊乱

A：短期内高浓度吸氧 B：持续低流量吸氧

A：急性呼吸衰竭 B：慢性呼吸衰竭急性加重

B：鼓励咳嗽、体位引流

吸痰、祛痰剂

雾化吸入、糖皮质激素

支气管扩张剂

氧疗

控制感染

A：有感染征象时 B：强效、广谱抗菌药物联合、静脉使用

A&B：营养支持、治疗原发病、避免及治疗并发症

B：抗心衰：利尿、强心、降肺动脉压
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GZLC—027 急性心肌梗死抢救流程

开通急救绿色通道

1、绝对卧床，评估病情，5分钟内给予吸氧，心电监

护，做心电图，开通静脉通路

2、即刻嚼服阿司匹林 300mg，或口服氯吡格雷 300mg

3、做好除颤准备

应用药物对症治疗

10 分钟内抽取血标本：血常规、

凝血四项、D—二聚体、心肌酶谱、

18 导联心电图

20 分钟内再次进行病情评估，排除以下疾病：急性肺

栓塞、主动脉夹层、气胸、心绞痛等

无溶栓指征 有溶栓指征，30 分钟内溶栓治疗

入住内科病房继续治疗

急性心肌梗死
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GZLC—028 急性左心衰竭、肺水肿抢救流程

血管扩张剂：

选用作用迅速的

血管扩张剂如硝

酸甘油，硝普钠等

正性肌力减轻前后负荷

体位：坐

位或半坐

位，双腿

下垂床旁

去除诱因，加强监护

入住内科病房继续治疗

急性左心衰、肺水肿

给氧及消泡：鼻导管或面罩，

使氧气通过 20%-30%乙醇湿

化瓶，以消泡。糖皮质激素：

地塞米松 10mg 或甲泼尼龙

80mg 静脉注射

镇静：吗

啡5-10mg

无禁忌症

快作用强心

药：西地兰 0.4mg

静脉注射，冠心病

患者可毒毛花苷K

0.25mg静脉注射。

袢利尿剂：呋塞米

20mg 或托拉塞米

10-20mg 静脉注射，可

重复（记 24h 出入量），

注意补钾

心电监护

及血气分

析

控制高血压，控制感染，手

术治疗机械性肺损伤，纠正

心律失常

支持疗法，防治

水、电解质及酸

碱失衡
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GZLC—029 休克抢救流程

严密监护，预防 MSOF

纠正酸中毒，改善脏器灌注

维护重要脏器供血供氧

采血：血气分析、电解质、Cr、BUN、

凝血等；

检查：血常规、血小板、凝血酶原

时间、纤维蛋白原定量、3P 试检。

床旁拍胸片、ECG、

心电监护、尿常

规、比重、尿渗压、

记每小时尿量

血流动力

学：血压、

脉压

体位：头与双下肢

均抬高 20°左右
畅通气道 开放静脉通道

低温者保暖高

热者物理降温

迅速病因治疗

过敏性：

肾上腺皮

质激素、

钙剂左右

心源性：

纠 正 心 律 失

常，控制心衰，

急性心包填塞

穿刺引流减压

创伤性：

止痛、包

扎、固定，

内脏破裂

及早探查

感染性：

扩容，抗

感染，消

除病灶

失血低血容量：

扩容（先平衡液

后糖液）、输血、

中分子右旋糖

酐、血浆

纠酸：5%碳酸氢钠

应用血管活性剂，血容量已

补足，用多巴胺、酚妥拉明、

654-2

微循环扩张：去

甲肾上腺素与酚

妥拉明联合应用



30

GZLC—030 急性中毒抢救程序

药物中毒患者

入抢救室，保持气道通畅，吸氧，

心电监护，迅速清除毒物，建立

静脉通路应用解毒药物

呼吸心跳停止

立即 CPR

死亡

呼吸心跳恢复

继续清除毒物，应

用解毒药，维持呼

吸功能，加强基础

护理，预防并发症，

保护脏器功能

监护生命体征

血常规、血生化

等化验室检查

维持生命体征稳定

住院 留观
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GZLC—031 急性脑卒中抢救流程

1、一般治疗

2、符合溶栓指征者溶栓

3、符合取栓指征者取栓

4、脑疝者外科手术

5、处理并发症

可疑急性脑卒中

评估病情，5分钟内吸氧，心电监护，保险呼吸道通畅，

建立静脉通路，昏迷患者侧卧位

开通急救绿色通道

1、监测生命体征，注意神志瞳孔

2、开通气道，保持呼吸道通畅，

必要时辅助呼吸

3、必要时应用药物

4、冰帽

15 分钟内抽取血标本：血常规、血

生化、凝血四项、D—二聚体，心

电图，颅脑 CT 等检查

请内科、外科协助诊查

30 分钟之内再次评估病情

急性脑梗死 脑出血 蛛网膜下腔出血

1、一般治疗

2、调控血压

3、处理并发症

4、有手术指征者外科手

术

1、一般治疗

2、调控血压

3、手术治疗
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