北京市口腔专业门（急）诊病历考核评价实施细则（试行）——种植专业
一．检查项目：检查分值（含减分限值）总分 100分

二．检查单元：单次就诊病历记录为一个检查单元（多次就诊，分别计算分值）

三、结果评价：甲级病历≥90分；乙级病历75～89.90分；丙级病历<75分；甲级病历率≥90％为合格。
	检查项目
	检 查 内 容
	评 价 方 法
	减分限值
	实减分
	减分理由
	实得分

	病历书写

要求

（5分）
	病历书写字体工整，页面整洁，无自创字，错别字，无严重涂改。
	字体潦草（可辨认）扣1分；错别字，自创字每字扣0.2分。
	1
	　
	　
	

	
	病历描述语言通顺，运用术语正确，绘图标记正确。
	不通顺扣0.3分，不正确扣0.3分，绘图标记不正确扣0.4分。
	1
	　
	　
	

	
	病历附页必须有姓名、病历号、科别及就诊日期及页数。
	缺一项减0.4分。
	2
	　
	　
	

	
	主诉牙（主诉病）的首诊均按初诊要求书写病历，复诊指主诉牙（主诉病）的继续治疗；初诊及复诊的病历内容均应当包括就诊时间和科别。
	首诊未按初诊要求书写减1分。
	1
	　
	　
	

	
	发现病历误记、漏记时应于篇尾补记并说明情况，禁止在误、漏原位处修改。更正笔误用双线划在错字上。审查修改病历、更正笔误,应注明修改日期,修改人员签名。
	违规修改扣5分。
	5　
	
	
	

	病历首页

（5分）
	1.门（急）诊病历首页内容应当包括患者姓名、性别、出生年月日、民族、婚姻状况、职业、工作单位、住址、药物过敏史等项目。
	缺一项，减1分。
	5
	　
	　
	

	
	2.门诊手册封面内容应当包括患者姓名、性别、出生年月、工作单位或住址、药物过敏史等项目。
	
	
	　
	　
	

	主 诉

（10分）
	方式一：病变部位＋主要症状＋发病时间（或病程日期）。
	未写主诉减15分，每缺一项减5分。
	15
	　
	　　
	

	
	方式二：部分主诉牙可不含症状和发病时间（如要求修复缺失牙或拔除X牙等）。
	未写主诉减15分，未写部位减8分。
	15
	　
	　
	

	
	复诊：主诉牙或主诉病写明治疗后自觉症状。
	未写主诉减15分，未写部位减8分。
	15
	　
	　
	

	现病史

（10分）
	主诉牙（主诉病）病史的发生、发展、曾经治疗及目前情况。
	无记录减15分，缺一项减3分，一处描述不正确减1分。
	15
	　
	　
	

	既往史、个人史、家族史、全身情况（5分）
	正确记录患者陈述。必要时记录家属陈述。
	无记录减5分，缺一项减1分，某项记录错误减2分。
	5
	　
	　
	

	
	无特殊陈述时，可记录“无特殊陈述”。
	无记录减5分。
	5
	
	
	

	
	复诊病历可省略。
	
	
	
	
	

	检   查

（15分） 

种植专业
	记录开口型、开口度；颞颌关节弹响。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	
	
	

	
	正确记录牙列缺损所见：缺损部位、数目、缺失区牙槽骨情况、邻牙的健康情况及形态、咬合关系及牙体色度、余牙健康情况；缺牙间隙的高度和宽度；牙龈乳头的高度及丰满度；附着龈的量。
	未记录减6分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	6
	
	
	

	
	（适用于前牙种植）记录前牙缺失情况；笑线的高度（高、中、低）；牙龈生物型（厚、中、薄）；邻牙牙冠的形状、牙槽嵴高度（到接触点的距离）。
	未记录减6分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	6
	
	
	

	
	正确描述和记录X线片所见：颊舌向（水平向）、近远中向、垂直向骨量；上颌窦底的位置；下颌管的位置、及其他重要解剖结构。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	6
	
	
	

	诊  断

（15分）
	诊断依据充分、诊断名称正确。
	主诉牙（主诉病）的诊断。
	诊断缺如或诊断错误减15分，诊断不全减5分，诊断名称书写不准确减5分。
	15
	　
	　
	

	
	
	其它与主诉相关口腔疾患的诊断。
	明显存在其它与主诉相关疾患，但诊断缺如减5分。
	5
	　
	　
	

	
	对待查病例应列出可能性较大的诊断。
	无记录减15分，未注明待查的倾向性意见减5分。
	15
	
	
	

	
	三次就诊仍不能确诊应及时请上级医师会诊并作记录。
	未及时请上级医师会诊减5分。
	5
	　
	　
	

	
	慢性病患者年内必须注明一次诊断意见。
	年内未注明诊断意见减15分；诊断缺如或诊断错误减15分；诊断不全减5分。
	15
	
	
	

	处  置（简单病例可将右侧分项合并书写）
（25分）
	治疗设计
	类型一：正确记录主诉牙（主诉病）的治疗计划，及非主诉牙（非主诉病）的治疗指导原则。治疗计划合理，必要时附以图示。
	治疗计划空缺扣6分，无治疗指导原则减2分。治疗计划不合理减6分，设计或图示错误减6分。
	6
	　
	　
	

	
	
	类型二：正畸科治疗计划应详细记录患者或患儿家长要求、治疗目的，活动矫治器设计图示、日期、签名。
	无治疗计划减6分，不合理减4分，错误减6分，缺一项减1分。
	6
	　
	　
	

	
	
	类型三：种植治疗计划应记录种植位点或牙位、种植时机（即刻、早期、延期）；是否附加手术（同期、分期）；手术种类（GBR、上颌窦底提升、外置式植骨、骨劈开、骨挤压、牙槽骨牵张、下颌神经管移位、牙龈成形术）；修复方式。
	无治疗计划减6分，不合理减4分，错误减6分，缺一项减1分。
	6
	　
	　
	

	
	
	类型四：专科病历中记录治疗计划。
	无治疗计划减6分，错误减6分，不合理减4分。
	6
	
	
	

	
	知情同意
	治疗设计应当告知患者或亲属，并征得同意，必要时辅以书面签字。
	无告知记录减3分。
	3
	
	
	

	
	临床技术操作记录
	详细记录治疗牙位、治疗过程、治疗操作、用药（材料）及手术经过。粘贴高值耗材（如种植体）的产品信息标签。
	无记录减15分，治疗错误减4分，某项记录不全或缺一项减1分。
	15
	　
	　
	

	
	
	疑难病治疗超过疗程，应有上级医师会诊的详细记录，必要时由会诊医师填写会诊意见。
	未及时请会诊减1分，未记录减1分。
	1
	　
	　
	

	
	
	正确施以医嘱并记录。主诉牙（主诉病）每次治疗或阶段治疗结束后定出预约复诊日期。
	未记录减1分。
	1
	　
	　
	

	
	临床用药：详细记录用药情况并与处方相一致。
	（根据病历或现场判断是否需要给予药物处方）提供外科和/或黏膜专业处方及相应病历各一份。病历与处方不符减2分，书写不规范减1分。
	2
	　
	　
	

	
	复诊：种植体负重前情况的评价，包括牙周状况观察，X线片对边缘骨高度的记录，基台旋入扭矩记录。修复体接触及咬合调整。允许合理缺项。
	不合理缺项和记录，每项扣4分。
	15
	
	
	

	签  名

（10分）
	经治医师、指导医师签全名，签名字迹清晰。
	经治医师未签名减10分，指导医师未签名减10分，字迹不清减5分，未签全名减5分。
	10
	　
	　
	

	合  计  得  分：

	检查人员：                                                           检查日期：        年    月    日
	
	
	
	


注:简单疾病诊疗，门急诊病历手册可不包含现病史、既往史、个人史、家族史、全身情况，分数按比例折算；但是，这些项目书写错误的，按要求扣分。
项目无记录，可判断书写合理的，不扣分。
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