
 
为贯彻落实《国务院办公厅关于城市公立医院综合改革试点的指导意见》(国办发〔

2015〕38 号)、《国务院办公厅关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》(国办发〔2015〕70 

号)、《关于印发开展三级医院日间手术试点工作方案的通知》(国卫医函〔2016〕306 号)、

国家卫生健康委员会医疗管理服务指导中心《日间手术管理导则》(2016 版征求意见稿) 以

及《中国医院质量安全管理(第 2-25 部分：患者 服务 日间手术)》(2018 年团体标准) 

等文件规定，为进一步加强日间诊疗质量管理，提高日间诊疗病历书写质量、提高工作效率， 

依据原卫生部《病历书写基本规范》(2010 年) 及国家卫健委《医疗质量安全核心制度要点》

(2018 年) 等文件，制定《日间诊疗病历书写基本规范》(试行)。 

   

第一条  日间诊疗是指临床诊断明确的患者，按照诊疗计划在入院 1 日(24 小时)内

完成计划性诊疗并经短暂观察后出院的一种住院模式，包含手术、操作或其他相关内科治疗，

不包括门诊手术。 

因病情需要延期出院的特殊病例，住院时间不超过 48 小时。 

第二条  日间诊疗病历是医务人员在日间手术、日间化疗等诊疗活动过程中形成的文

字、符号、图表、影像、切片等资料的总和。 

第三条  日间诊疗病历分为日间手术病历和日间非手术病历两类。 

第四条  日间诊疗病历书写规范原则上依据原卫生部 2010 年《病历书写基本规范》

以及国家卫生健康委员会医疗管理服务指导中心《日间手术管理导则》(2016 版征求意见

稿)，可以使用专科化制式病历。 

日间诊疗病历不包括非计划性的 24 小时内入出院或 24 小时内入院死亡病历。 

   

第五条  日间诊疗病历内容包括住院病案首页、日间诊疗入出院记录、授权委托书、

知情同意书、手术安全核查表，手术风险评估表、手术记录或有创操作记录、术前讨论、术

前小结、麻醉记录及评估表，出院评估表、实验室检查及特殊检查、医嘱单等相关内容。 

第六条  日间诊疗入出院记录应参照《病历书写基本规范》24 小时内入出院记录的

书写要求，内容包括患者姓名、性别、年龄、职业、入院时间、出院时间、主诉、入院情

况、入院诊断、诊疗经过、出院情况、出院诊断、出院医嘱(重点阐述注意事项、复查时

间等)、医师签名。 

(1)  日间诊疗入出院记录的病史应记录患者主要症状的特点、发病时间、主要伴随症

状、诊断经过以及重要的既往史、个人史、过敏史等。重点记录术前应完成的各类检查检验

结果、手术医师及麻醉医师术前评估结果、术前准备及注意事项告知内容等。 

(2)  日间手术病历诊疗经过应当包括手术医师术前查看患者、麻醉医师术前访视、

术前禁食、肠道准备、各类知情同意书签署等情况；记录手术名称、手术方式、病理检查、

术后应注意观察的重要事项等内容；术后首次病程记录及参加手术医师对患者病情观察及处

置情况等。 

术后首次病程记录也可单独书写。 

（3）  日间非手术病历诊疗经过应当包括接受治疗前准备情况，医师查看患者情况、各类

知情同意书签署等情况；主要操作或治疗的名称、时间、具体的操作或治疗内容、操作或治

疗后的注意事项及重点观察事项等。 



（4）  出院情况应记录患者出院时的一般情况、症状与体征、相关检查结果、出院

诊断、出院评估等。日间手术患者可使用《PADS 评分量表》、《日间手术患者出院评估表》

(见附件 1、2)，各医疗机 构可根据实际情况对内容进行选择和增减。 

(5)  出院医嘱包括出院注意事项、出院带药、复查时间、随访 计划等。出院注意

事项应具体明确，注明发生特殊情况的应急处理措 施，联系电话等；随访计划应明确首次及

后续随访安排，委托其他医疗机构随访的应在随访计划中说明。 

(6)  日间诊疗入出院记录、入院/术前及出院评估记录等病历资料应由主管医师审核

签字。 

术者及主管医师应当获得医疗机构医务部门的授权。 

第七条  日间手术记录应当由术者书写，反映手术一般情况、手术经过、术中发现及处理

等情况的特殊记录，应当在术后 24 小时内 完成。特殊情况下由第一助手书写时，应有术

者签名。 

日间诊疗期间进行有创性操作时，应当在操作完成后即刻书写相应的操作记录。 

手术记录及有创操作记录应当符合原卫生部《病历书写基本规范》要求。 

第八条  日间诊疗病历实施非局部麻醉者，应当包含手术风险评 估表、麻醉术前访

视记录、麻醉记录单、麻醉术后访视记录、手术安 全核查记录。书写要求应当符合《病历

书写基本规范》。 

第九条  进行手术、操作或特殊治疗者，日间诊疗病历中应当包 含手术知情同意书、

麻醉同意书、输血治疗知情同意书、特殊检查及 特殊治疗同意书等。书写及签署要求应当符

合《病历书写基本规范》。 

第十条  医嘱单可以仅开具临时医嘱单，应当符合《病历书写基 本规范》中相关要求。 

第十一条  日间手术病历应当包含术前小结及术前讨论相关内 容，依据《医疗质

量安全核心制度》要点释义，除急诊手术外，所有住院患者实施手术前必须进行术前讨论，

可以根据实际情况开展手术 组讨论或医疗团队讨论等形式，术者必须参加术前讨论。 

第十二条  日间诊疗患者出院评估不符合出院标准，或有其它原 因延迟出院者，预计

超过 24 小时不足 48 小时者，在日间诊疗入出院记录中书写延长原因、症状体征变化及相

应处置治疗等内容。 

日间诊疗患者延迟出院超过 48 小时者，将日间诊疗病历转为普通住院病历，无需重新

书写入院记录，但需要另页书写病程记录，首个病程记录内容应包括本病例特点、目前情况、

转为常规住院的原因、目前诊断及依据、鉴别诊断、诊疗计划、医师签名等。  

如病情需要转往其他科室，应按照原卫生部《病历书写基本规范》转出记录、转入记录

的书写要求执行。 

第十三条  日间诊疗患者入院前的门诊病历应按照《病历书写基本规范》要求书写，在门诊

完成的日间诊疗相关内容，应当在门诊病历中记录。 

 

 
 

 

中国医院协会病案专业委员会  

 

 

2022 年 9 月 27 日 

 



附件1 

PADS评分量表 

出院评估 评分 

1.生命体征：生命体征（完全恢复至基础水平）平稳，并且考虑患者的年龄和术前

的基线（必须是2分） 
 

呼吸及意识状况恢复至基础水平，血压和脉搏与术前基线比较变化≤20 2 

呼吸及意识状况未恢复至基础水平或血压和脉搏与术前基线比＞20% 0 

2.活动能力：患者恢复到术前生理水平  

步态平稳，无头晕或接近术前的水平 2 

活动需要帮助 1 

不能走动 0 

3.恶心呕吐：患者出院前仅有轻微的症状  

轻度：口服药物可以控制 2 

中度：需要使用肌肉注射药物 1 

重度：需要反复用药 0 

4.疼痛：患者出院前应当无痛或轻微疼痛，疼痛程度为患者可以接受的水平  

疼痛可以通过口服镇痛药物控制，疼痛的部位、类型与术后不适的预期等 2 

可以耐受 1 

不能耐受 0 

5.外科性出血：术后出血应当和预期的失血具有一致性  

轻度：不需要更换敷料 2 

中度：需要换药≤2次 1 

重度：需要换药＞2次 0 

注：满分10分，评分≥9分的患者可以出院。 

 



附件2 

日间手术患者出院评估表 

患者姓名：           性别：男 女  年龄：    岁  住院号：            

 

患者生命体征平稳，且血压、脉搏与术前基线比较变化＜20%：是   否 

患者PADS评分： ≥9分     ＜9分 

是否存在需要延长住院时间的情况：否 

是，具体原因： 

 

患者是否符合出院标准： 

否，于20   年   月  日  时 分转为常规住院（以下项目忽略） 

是（继续完成以下内容） 

出院后是否需要继续治疗：否 

是，治疗方案具体见医嘱 

是否完成出院指导： 是     否 

随诊要求：无特殊 

    天内当地医院随诊    

    天内本院随诊    

    天后本院查询病理结果    

 

随诊电话： 

医生签名：                 时间：20   年   月   日    时  分 

患方声明： 

患者及家属对以上内容无异议； 

自愿出院，理解并配合出院后的治疗方案及随诊要求。 

理解患者需继续住院治疗。 

患者/家属签名：             时间：20   年   月   日    时  分 




