病历书写比赛中发现的问题
一、病史

1． 现病史：

（1）对主要症状特征描述不够：比如腹痛、胸痛等，应该按照症状的基本要素进行描述，但常常有欠缺。

（2）书写条理性不够：有几条主线时按照时间顺序的描述不够清晰，容易被重要的阴性症状打断（多次描述阴性症状）。可以在主要症状的特征、演变和转归描述完毕后再一并对主要阴性症状进行描述（此时的作用是鉴别患者可能出现的相关疾病）。
（3）对重要的阳性辅助检查应进行判断，然后采用。避免照抄检查结果描述或有问题的结论。

（4）对重要的治疗要描述清晰（比如抗生素、激素等的治疗），而一些对症处理的措施可以简化、甚至不必描述，以免干扰主线。
2． 既往史：
（1）对重要疾病的诊断应明确。比如许多诊断“冠心病”的患者，其诊断依据都不够充分，应询问诊断时的主要症状和辅助检查手段和结果，自己判断是否有冠心病。青霉素等的过敏应描述过敏的具体情况（皮试阳性或休克）。

（2）重要疾病的控制情况要清楚，比如内科疾病方面的高血压、糖尿病，尤其是关系到患者本次住院的病情时。
2、 诊疗计划（问题较多）
1．病例特点中现病史的总结应该概括、抽提，应该把病情的主要特点说清楚，看完后让别人能够明白患者的主要情况到底是什么。不要写成现病史的缩写，不要太过具体和烦琐，让人不得要领。
2．诊断和鉴别诊断（问题比较突出）：

（1）有的没有鉴别诊断。一定要进行必要的鉴别，就算诊断基本清楚，也要和临床症状或体征以及影像学、病理等相似的疾病进行鉴别。一来有些辅助检查不一定成为确诊的依据，甚至可能有误诊的情况，一定要考虑周全一些；二来每次都是要进行积极的思考，相当于把有关疾病的主要特征复习一次。养成良好的习惯后，有助于使思路变得全面、缜密，同时知识面变得开阔。

（2）尽量避免写病史中明确、无须鉴别。就算是糖尿病，也要对类型和有无重要器官损害进行简单的鉴别和分析。

（3）建议：写这部分时应当将患者所有的异常情况整理出来，然后依次按照可能性进行分析。必要时应查阅有关文献，不要只拘泥于教科书中的内容，尤其是用自己所知的疾病不能全面、完整的解释时，应当想的更多、查的更多。同时，应该根据具体情况从病理生理、解剖等的角度进行分析和阐述，以使自己的分析更具有逻辑性和说服力。

（4）诊断计划：一定要根据诊断和鉴别诊断的分析来写，这个地方不是孤立的。否则诊断和鉴别诊断中的分析就成立单纯的形式。比如在鉴别的时候提到某项辅助检查，在诊疗计划中就一定要出现。再比如，糖尿病的病情评价等。建议：将诊断和鉴别诊断中的检查计划一一列出，然后按照从简单到复杂、从常规到生化、分门别类地进行罗列。如果检查计划中出现了诊断和鉴别诊断中没有出现的重要检查，就要反思一下诊断和鉴别诊断是否充分了。
（5）治疗计划：要有起码的治疗原则。不同的疾病和情况可以分别说。重要的对症处理原则也要提及。养成良好习惯。一定不要重诊断、轻治疗。比如抗感染治疗应当说明抗生素的选用情况（这里同样要和诊断与鉴别诊断对应，比如在鉴别诊断中分析感染的可能病原，然后根据可能的病原选择具有相应抗菌谱的抗生素）。其他如治疗高血压、糖尿病的药物选择等。
