会诊制度

一、凡门、急诊和住院患者具有下列情况之一时应及时安排会诊：
1、在检查、诊断、治疗上有疑难问题，怀疑他科疾病，门诊患者3次以上未确诊，本科不能解决时。

2、对患者确实有利，或应患者及家属成员的要求时。

3、具有医学法律的重要性时。

4、治疗意见有分歧或危险性极大，或发生了危险的并发症时。

5、医师意识到患者或家属成员对治疗方案或病情发展过于担心时。

二、会诊申请与组织

1、科内会诊：由经治医师或首诊医师提出。医疗科主任负责召集有关医务人员参加。
2、科间会诊：病房由经治医师提出，填写《会诊申请单》，写明时间、简要载明患者病情及诊疗情况、会诊理由和目的，申请医师签名，送达有关科室。门急诊由首诊医师在病历上详细记录病情、初步诊断、申请会诊时间、会诊理由与目的。申请医师负责全程陪同。

3、院内会诊：重危、疑难患者需院内会诊，由科室主任提出，确定会诊时间，通知有关科室参加。申请科室提前将书面病情摘要及会诊目的送达会诊人员，申请科主任主持，院领导参加。
4、院外会诊：本院一时不能诊治的疑难病例，由经治医师提出，经科主任同意，向患者交待费用等相关问题，并填写《院外专家会诊申请书》，并与有关医院联系。主管医师填写病情摘要、会诊目的、会诊医院，准备病历资料，确定会诊时间。外院医师来院会诊，应有主治医师以上的医师在场，详细介绍病情，做好会诊记录。
三、会诊时限要求

一般会诊4小时内完成；急诊与抢救，会诊人员应随叫随到进行会诊，危重抢救立即到达。

四、会诊记录要求

1、病房及院外会诊：应按会诊记录要求将会诊意见、会诊医师所在科室或医院名称、会诊时间书写在会诊记录单并签名。同时经治医师应在会诊当日病程记录中，对会诊意见和建议的采纳或执行情况、原诊疗计划和措施所作的调整作明确的记录。

2、门急诊会诊：应将会诊时间、检查结果、诊断和处理意见记录在门急诊手册上。

3、科内、院内、院外的集体会诊：由主管医师详细记录每位医师发言及讨论的结论，及时整理，按疑难危重病例讨论记录要求执行。
