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前  言

本标准按照GB/T1.1-2009给出的规则编写。

本标准由南京市点将台社会福利院提出。

本标准的起草部门：医务科。

本标准主要起草人：邓俊、孙毅、窦志飞、方慧玲。

本标准于2019年4月首次发布,2019年8月第一次修订。
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医疗服务提供规范

1 范围

本标准规定了各项医疗服务的工作流程。

本标准适用于医疗服务提供规范。

2 规范性引用文件

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅所注日期的版本适用于本文

件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

Q/DJT49业务流程管理规范。

3 工作流程

3.1 分区门诊查房

分区门诊查房流程见附录A。

3.2 老年人就诊

老年人就诊流程参照Q/DJT49执行。

3.3 抢救

抢救流程见附录B。

3.4 住院

住院流程见附录C。

3.5 出院

出院流程见附录D。

3.6 转院

转院流程见附录E。

3.7 临终关怀

临终关怀流程见附录F。
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AA

附 录 A

（规范性附录）

分区门诊查房流程

诊疗结束 通知接回

图 A.1 分区门诊查房流程图

医生下护理区查房

家属签字

追踪服务直至康复

不同意

医生与护理区负责人沟通

发现休养员有治疗需要

同意

护理区负责人与家属沟通，征求意见

护士接回护理区

护士陪同就医门诊治疗
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BB

附 录 B

（规范性附录）

抢救流程

图 B.1 抢救流程图

院内急诊抢救工作

严格执行交接班制度及查对制度，对病情变化、抢救经过、各种用药等应及时详细记录，并及

时提供诊断依据。

严格执行交接班制度和查对制度，日夜应有专人负责。

护理人员执行口头医嘱时应复诵一遍

全力以赴，明确分工，紧密配合，按照疾病抢救常规积极抢救。参加抢救人员

熟练掌握各种器械、仪器的性能及使用方法。抢救药品一般不外借，以保证应急使用。

齐全完备，做到定人管理，定点放置，定期消毒，定量供应，定时核对，用后随时补充。

值班人员

抢救药品

器材、设备

由科主任、护士长负责组织指挥。无行政领导时，由最高职称医师担任现场指挥。人员安排

组织形式

抢救完毕

制度

详细记录

整理用物，除做好抢救登记和消毒外，必须在 6小时内做好抢救记录的补记。

其他 在抢救同时及时与家属及单位联系沟通
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CC

附 录 C

（规范性附录）

住院流程

图 C.1 住院流程图

患者就诊，门、急诊医师接诊。

医师接诊后确认住院，患者同意。

（医师开出《住院许可证》）

住院病房

到住院收费处（办理住院手续）

危、重患者住院（医护人员护送）

医师接诊（查看、检查、抢救、开出入院医嘱等处理）

护士接诊、登记、评估、通知医师、安排床位等

普通患者住院
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DD

附 录 D

（规范性附录）

出院流程

图 D.1 出院流程图

医师提出

（按规定允许出院）

出 院

住院收费处

（办理出院手续）

护士完成工作

（通知患者出院，通知药房备药、取药，出院健康宣教指导、通知病案室复印病历

资料）

告知患者

（出院医嘱内容告知、出院后

注意事项、随访等）

医师下达出院医瞩、完成相

关出院病历资料和医学证

明

患者提出

（要求自动出院）

患者出院流程

告知患者及其家属

（告知患者携带门诊病历、预付款收据、医保卡、现金、有关身份证件办理出院手续等）

患者签署风险告知书（患者及家属要签

署要求自动出院风险告知书）



Q/DJT 62—2019

6

EE

附 录 E

（规范性附录）

转院流程

图 E.1 转院流程图

转院

人员护送

办理转院和出

院手续

医师撰写病史

摘要

告知病人或家

属，签署转院协

议

科主任确认，必

要时联系接收医

院

根据病情病人

需要转院的
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FF

附 录 F

（规范性附录）

临终关怀服务流程

表 F.1 临终关怀服务流程

临终时期 剩余时间 工作目标 关怀进行实际操作方法

准备期 约为几个月

配备环境建立信任关系

重视本人和家属的意见

决定护理方针

重视健康领域评估身体状况

制作护理关怀表

确保舒适的空间

开始期 几周
本人和家属心里准备

减轻不安维持照料日常生活

多多交流

确认护理关怀技术

小组的联系方法

危险症状期 几天
平静的过渡朋友和熟人会

面、家人/亲属会聚

减轻痛苦，保持舒适的姿势

对于死亡准备教育

从新检定晚期护理关怀的可行性

确保后援医院、紧急时期联络方式

晚期 几个小时

接受死亡

陪同临终

给家属遗言

正确把握病情和身体状况

报告/联系家属和医院

确保朋友熟人的会面时间

减轻疼痛、在旁边陪同

指导家属临终关怀护理

临死期 临死瞬间 支援家属的护理

频繁去访问、把握临终征兆

向医生联系/报告

向家属报告，多交流

去世后 离别、向遗族表示慰藉

尸体护理、制作死亡诊断书

殡葬业务人员接手、参加葬礼

________________________
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