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内容概要

本书是作者在参考了大量临床最新资料并广泛征求了有关医院及专业技术人员的意见后编写的。
内容包括病历书写概述，病历的种类、格式、内容及住院病历示例、处方、检查申请单、检查报告单
书写、常用数据及检验正常值等，其中重点部分为病历书写，包括门（急）诊病历、完整住院病历、
住院病历、临床各科病历示例等，具有较强的实用性、规范性。
    本书既可作为临床医学专业的教材，也可作为临床医务人员书写医疗文书的参考书。
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章节摘录

版权页：   插图：   内科学为现代临床医学50多个门类中的一个，是涉及面广、整体性强的临床医学中
的一门学科，也是临床其他各学科的基础，主要研究疾病的病因、发生原理、发展规律、诊断原则以
及防治措施。
内科学范围包括循环、呼吸、消化、泌尿、血液、内分泌等系统的常见疾病和代谢与营养疾病、风湿
性疾病及骨关节病、理化因素所致的疾病以及免疫性、遗传性等常见疾病。
20世纪80年代以来还分出了其他专业如老年病学、康复病学及肿瘤学等。
因此，必须要求内科医师掌握内科学的基本理论、基本知识和基本技能。
要在工作中不断实践，不断提高才能书写好内科病历。
现将内科病历的特点叙述如下： 1.针对患者存在的痛苦，尽可能及时、准确地做出疾病的诊断，从而
进行正确的治疗，以解除患者的痛苦。
 2.保证临床诊断正确性的重要条件之一，就是必须获取患者的一个确切而完整的病历。
 3.病历必须确切、可靠，依时间顺序加以描述。
记录力求简明扼要，抓住重点。
对有关的重要症状和体征，则宜具体详尽，应避免空洞琐碎及不相干的内容。
因此，应对患者作系统的询问，以获得有诊断价值的病历资料。
 4.循环系统：心悸和胸痛的发病状况如性质、放射、时间、频度以及与体力活动、精神情绪的关系等
，其他如肝区疼痛、胸闷、气短、咳痰、咯血、浮肿、眩晕、晕厥、耳鸣、尿量、面色的改变、头痛
、头晕、疲劳乏力、间歇跛行、发绀、贫血及消化异常等。
 5.呼吸系统：发冷、发热、盗汗，食欲、睡眠及体重变化，胸部疼痛（时期、部位、性质、与体位和
呼吸的关系），咳嗽（时期、性质、有无季节变化），咳痰（痰量、性状、气味），咯血（发生原因
、性状、数量、频度），呼吸困难或（和）气喘（时期、性质、程度），发绀及喉头有无疼痛、声音
的变化等。
 6.消化系统：饮食习惯，进餐时间，是否急食、暴饮暴食或饥饱不均，膳食的质量，饮水或其他饮料
的时间，食欲、渴觉、味觉及唾液分泌情况，下咽有无变化，疼痛部位及性状，进食有无阻塞感等；
出血来自咽部或食管，出血时间，出血量及性状，胃部的压迫或膨胀、饱满感，其明确的部位与膳食
的关系，出现时间及可用哪种方法缓解，胃痛部位、性质，疼痛发生时间与膳食的关系，为局限性或
弥散性，向何处放射，疼痛对局部压迫、体位改变、食物温热及呕吐有无影响；恶心发生时间、程度
，呕吐发生时间、频率及与膳食关系，呕吐物的量及性状，腹胀的程度、其与膳食的关系，有无肠鸣
及嗳气、呃逆等；大便次数、性状、有无里急后重和便血，有无痔、瘘和脱肛；腹内有无肿块、出现
时间、大小变化、有无疼痛、有无自发性或压迫痛及肿块的活动情况；黄疸出现时间及程度，有无痒
疹；体重及体力是否减退等。
 7.泌尿系统：苍白、浮肿、软弱无力、发热发冷、呼吸困难、心悸、恶心、呕吐、头痛、头晕、腰痛
，尿频、尿急及排尿痛等膀胱刺激症状，尿量、性状，有无先兆子痫或子痫等。
 8.血液系统：苍白、出血（包括外伤性出血、黏膜出血、鼻出血、便血、呕血、咯血）、软弱乏力、
消瘦、心悸、气短、眩晕、耳鸣、视力障碍、肢端麻木感、有无皮肤瘀斑、黄疸、水肿、局部肿块及
周围浅表淋巴结肿大、肝、脾是否肿大。
 9.内分泌系统：有无多饮、多食、多尿、心悸、气短、水肿、头痛、视力障碍、肌肉疼痛、肌肉震颤
或挛缩、体型改变、情绪激动、反应迟钝或痴呆、有无血压增高、肿瘤及皮肤、骨骼的变化等。
 10.骨、关节疾病：发育、变形、疼痛、肿胀、发红、窦道、骨折及运动情况等。
 总之，在通过以上搜集有关各系统疾病的症状基础上，结合相关的体格检查所获得的确切的体征、实
验室和诊断仪器检查结果，然后通过周密的临床思维、综合分析后获得相应的结论，即准确完善的临
床诊断和正确的治疗。
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