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本期工作重点

一、8月 6日下午，燕翔副院长和郑春生副院长组织创建办、院感办、检验

科（微生物室）、药剂科就院感评审条款中的“多重耐药菌管理”的三个核心

条款召开工作推进会。

二、为进一步推进三级医院创建，加强日常学科管理工作，根据院创建领

导小组的工作安排，三级医院创建办公室于 7 月 8 日举行《三级医院创建资料

准备》培训。会议由创建办副主任张强主持并授课，医院班子成员、各科室主

任、护士长及创建联络员 120余人参会。

张慧按照急性胆囊炎、急性胰腺炎、消化道穿孔、肠梗阻、肠套叠、急性

阑尾炎等多个急腹症分类，结合具体的超声影像资料详细阐述了诊断依据，对

超声诊断的难点做了细致讲解。
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房丽则利用生动详实的四维图像，帮助大家更深刻地理解三维、四维成像

技术在产前超声诊断中的应用。

近年来，超声科技术水平快速提升，医疗服务持续改善，科研能力不断突

破，实时三维及四维成像、超声造影、超声介入等新技术在临床疾病诊疗中的

作用越发重要。会上，超声医学科陈小武主任也表示，将以此次讲座为契机，

加强交流，取长补短，有所创新、有所突破，在新的起点上铸就新的辉煌

三、根据国家抗菌药物专项整治行动的要求和年初医院工作“开展 AMS 活

动，提升药师管理服务能力”的目标，同时依据三级医院评审药事管理部门的

条款 C标规定，每年度要开展一次“抗菌药物合理使用的专项培训及考核”，8

月 25 日下午利用“大医精诚”系统对全院医师和药师开展考试。
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应知应会

一、死亡病例讨论制度

1. 凡死亡病例，应在病人死亡后一周内组织病例讨论，特殊病例应及时组

织讨论。死亡病例讨论由科主任主持，医护和有关人员参加，必要时，医教科

派人参加。

2. 记录内容包括患者一般信息、讨论时间地点、主持人、记录人及参加人

员姓名和专业技术职称、病情简介、具体讨论意见和主持人小结意见。

3、死亡病例讨论的详细内容另立专页（死亡讨论记录本），记录每一位发

言人的讨论意见时，重点记录诊断意见、死因分析、抢救措施意见、注意事项

及国内外治疗进展。

二、查对制度

一、临床科室

1.医生开医嘱、处方或进行治疗时，应查对病员姓名、性别、床号、住院号

（门诊号）。

2.护士执行医嘱时要进行“三查七对”，操作前查、操作中查、操作后查，

对床号、姓名、药名、剂量、浓度、时间、用法。

3.清点药品时和使用药品前，要检查质量、标签、失效期和批号，如不符合

要求，不得使用。

4.给药前，注意询问有无过敏史，使用毒、麻、限、剧药时要经过反复核对，

静脉给药要注意有无变质，瓶口有无松动、裂缝，给多种药时，要注意配伍禁

忌。

5、输血前需要经两人查对，无误后，方可输入，输血时需注意观察，保证

安全。

二、手术安全核查

1.接病员时，要查对科别、床号、姓名、性别、诊断、手术名称、术前用药。
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2.手术前，必须查对姓名、诊断、手术部位、麻醉方法及麻醉用药。

3.凡进行体腔或深部组织手术，要在术前与缝合前清点所有敷料和器械数。

三、药剂科

1.药学专业技术人员调剂处方时必须做到“四查十对”。查处方，对科别、

姓名、年龄；查药品，对药名、规格、数量、标签；查配伍禁忌，对药品性状、

用法用量；查用药合理性，对临床诊断。

2.发出的药品应注明患者姓名和药品名称、用法、用量。

3.发出药品时应按药品说明书或处方医嘱，向患者或其家属进行相应的用药

交待与指导包括每种药品的用法、用量、注意事项等。

四、检验科

1.采取标本时，查对科别、床号、姓名、检验目的。

2.收集标本时，查对科别、姓名、性别、联号、标本数量和质量。

3.检验时，查对试剂、项目、化验单与标本是否相符。所采标本是否符合检

验要求，不符合要求的标本立即与科室联系重新留取。

4.检验后，查对目的、结果看是否有漏项，对特殊结果，及时复查或与临床

联系。

5.送报告时，查对科别、病房。

五、放射科

1.检查时，查对科别、病房、姓名、年龄、片号、部位、目的。

2.治疗时，查对科别、病房、姓名、部位、条件、时间、角度剂量。

3.发报告时查对科别、病房。

六、其它检查室（心电图、脑电图、超声、内窥镜、肺功能室等）

1.检查时，查对科别、床号、姓名、性别、检查目的。

2.诊断时，查对姓名、编号、临床诊断、检查结果。

3.发报告时，查对科别、病房。

(注：创建三级医院应知应会内容定期发布，请自行学习)


