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病例審查作業辦法

1.目的：為提高本院病歷書寫品質，以提昇醫療水準與促進臨床教學，特訂定病歷質審 作業辦法臨床作業人員。
2.範圍：病歷質審作業包含門診及出院病歷兩部分。
3.權責：本文件增/修訂需提至病歷委員會討論並經醫務會議通過，方可實施。
4.病歷審查作業：
4.1 病歷審查頻率︰
4.1.1 住院病歷品質審查：以三個月為一週期，對象為醫師、實習醫學生和護理師，抽審之住院病歷同時合併審查醫師書寫品質；倘有需加強病歷品質之學員，則於當季增加審查次數，以加強複審該學員之病歷品質。
4.1.2 門診病歷品質審查：以三個月為一週期，對象為主治醫師。
4.2 病歷審查方式：
4.2.1 門診病歷：同一件病歷由二位醫師負責審查，每位主治醫師 2 本/每月。
4.3 病歷審查格式
4.3.1 住院病歷品質審查項目：包含出院診斷、出院病歷摘要、入院紀錄、問題導 向表、病程紀錄、手術紀錄等六部分。
4.3.2 門診病歷審查項目：包括 Major problems and histories、Subjective and Objective findings、Assessment、Plan 及整體評估等五部份。
4.3.3 門診病歷審查成績以 70 分為基準，優劣項目再加減分數，低於 70 分者，須 有具體評語說明。
4.4 病歷查核結果由病歷委員會彙整審查結果回饋被查核醫師(包括：主治醫師、實習醫學生或護理師)。
5.病歷審查委員條件：
5.1 住院病歷審查遴選常任審查醫師 20 名，一般審查醫師 29 名。
5.2 門診病歷審查為本院各醫療科部之主治醫師，分派原則如下：

＊內科系、兒科部、婦科部：負責審查內科系病歷。
＊針科系、傷科系：負責審查針傷科系病歷。
6.優良病歷之獎勵機制
6.1 病歷委員會每期公佈主治醫師病歷審查成績，凡門診及出院病歷之排行前 三名，予院內電子公佈欄公開表揚。




