门诊医疗互查评分标准（总分100分）
一、门诊电子日志（20分）
1、 35岁以上就诊的患者必须填写血压。（10分）

    每个站及中心抽查三本门诊日志，发现一处漏写血压扣1分。
2、规范登记（10分）：住址，初、复诊，疾病名称，工作分类，处理内容,转归。发现一处错误或缺项扣1分。
3、细节要求: 

（1）住址：要精确到门牌号，要求有联系方式。
（2） 初、复诊：连续一周之内不应全是复诊。
二、门诊病历检查 （80分）
1、随机抽查当月每位大夫2份门诊病历，每份病历总分为80分，最后取平均分
2、病历书写要求（80分）
    （1）主诉（8分）：描述准确、简练，不能写“无不适主诉,外带要输液，外带药肌肉注射，腹泻，血压、血糖控制良好”等，发现以上主诉为“0”分；
（2）现病史（12分）：条理清楚，描述准确，使用医学专业术语；出现“病史同前”字样为“0”分；
（3）既往史（8分）：包括药敏史、个人史和家族史
（4）体格检查 （12分）：包括阳性体征和必要的阴性体征；

（5）辅助检查及结果（8分）：符合疾病诊疗规范，记录辅助检查结果；
（6）诊断 （10分）：合理规范；第一诊断与主诉相符，避免重复诊断；
（7）治疗意见 （12分）：处理得当，与病史相符；

（8）健康指导 （5分）：个性化指导，不能千篇一律。有特殊病情交待的内容写入健康问题项目中。
（9）抗生素合理应用（5分）：使用依据充分，合理使用
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