
住院患者死亡个案评分表（手术患者）
	医院名称：                     科室：                       主管医生：

	患者姓名：               性别：         年龄：               住院号：

	死亡诊断：
	ICD编码：
	手术名称：
	手术编码：

	肿瘤分期：
	
	死于何种恶性肿瘤（可多选）：
	

	序号
	质控标准
	是
	否
	说明
（对有缺陷的项目进行简要描述）

	1
	手术前
	入院后病情讨论分析是否到位?
	
	
	

	2
	
	病情交代或患者知情签字是否到位?
	
	
	

	3
	
	非本专业的严重合并症是否请会诊?
	
	
	

	4
	
	上级医师查房指导诊治是否到位?
	
	
	

	5
	
	是否有手术风险评估表或术前风险评估?
	
	
	

	6
	
	四级手术是否有多学科讨论?
	
	
	

	7
	手术中
	麻醉术前访视记录单记录是否到位?
	
	
	

	8
	
	麻醉术后访视记录单是否到位?
	
	
	

	9
	
	术后病人交接记录是否到位?
	
	
	

	10
	
	术中是否发生心肺循环不稳定情况（麻醉意外、低血压、休克、呼吸困难等）?
	
	
	

	11
	手术后
	手术记录及术后病程记录是否规范?
	
	
	

	12
	
	是否有术后并发症?
（如无下个问题可跳过）
	
	
	

	13
	
	并发症处理是否得当?
	
	
	

	14
	
	危重病人临床表现是否详细记录?危急抢救是否及时?处理是否得当?
	
	
	

	15
	有创操作
	有创操作是否合理规范?
	
	
	

	16
	
	有创操作后是否有发生并发症?
（如无下个问题可跳过）
	
	
	

	17
	
	并发症处理是否得当?
	
	
	

	序号
	质控标准
	是
	否
	说明
（对有缺陷的项目进行简要描述）

	18
	死亡病例讨论
	死亡病例讨论是否由
科室主任主持?
	
	
	

	19
	
	死亡病例讨论是否在
全科范围内进行?
	
	
	

	20
	
	死亡病例讨论科室是否在
7天内进行?
	
	
	

	21
	
	科室死亡讨论对诊疗环节评价是否客观,有无经验教训总结?
	
	
	

	22
	病历资料
	《死亡证》开具是否符合规范,
与死亡记录是否一致?
	
	
	

	23
	
	病历资料是否齐全?
	
	
	

	24
	
	死亡记录是否24小时内完成?
	
	
	

	25
	
	死亡患者应有死亡抢救记录，
放弃抢救者应有死亡病程记录?
	
	
	

	26
	
	死亡患者患方是否同意尸检记录?
	
	
	

	27
	抢救措施
	抢救措施与抢救记录是否符合要求（有家属放弃抢救签字不填写）
	
	
	

	28
	
	是否开展合理的相关抢救措施?
（有家属放弃抢救签字不填写）
	
	
	

	29
	治疗方案
	相关检查是否合理、及时?
	
	
	

	30
	
	肿瘤患者治疗方案是否合理?
	
	
	

	31
	分析反馈
改进
	是否为低风险死亡病历?
	
	
	

	32
	
	死亡病例讨论后是否进行了
问题与经验分析?
	
	
	

	33
	
	问题改进是否有评价、有效果?
	
	
	

	34
	其他
	诊断正确完整性（入院、出院诊断明确、合理、无诊断错误或遗漏，每项诊断在病历中有依据、有分析）
	

	35
	
	手术等诊疗合理性（手术指征、术式选择、药物治疗和输血等诊疗措施的合理性、是否符合诊疗原则和指南要求）
	

	有无其他问题
	（详细记录具体情况）：

	质控员签字：                        科主任签字：              日期：       年      月      日



住院患者死亡个案评分表（非手术患者）
	医院名称：                     科室：                       主管医生：

	患者姓名：                  性别：       年龄：          住院号：

	死亡诊断：
	ICD编码：
	死亡原因：
	操作名称：

	肿瘤分期：
	
	死于何种恶性肿瘤（可多选）：
	

	序号
	质控标准
	是
	否
	说明
（对有缺陷的项目进行简要描述）

	1
	诊疗规范
	入院后病情讨论分析是否到位?
	
	
	

	2
	
	病情交代或患者知情签字是否到位?
	
	
	

	3
	
	非本专业的严重合并症是否请会诊?
	
	
	

	4
	
	上级医师查房指导诊治是否到位?
	
	
	

	5
	
	危重病人临床表现是否详细记录?危急抢救是否及时?处理是否得当?
	
	
	

	6
	
	有创操作是否合理规范?
	
	
	

	7
	
	有创操作后是否有发生并发症?
（如无下个问题不填写）
	
	
	

	8
	
	并发症处理是否得当?
	
	
	

	9
	
	肿瘤患者终末期支持治疗是否合理？
（非终末期不填写）
	
	
	

	10
	死亡病例讨论
	死亡病例讨论是否由
科室主任主持?
	
	
	

	11
	
	死亡病例讨论是否在
全科范围内进行?
	
	
	

	12
	
	死亡病例讨论科室是否在
7天内进行?
	
	
	

	13
	
	科室死亡讨论对诊疗环节评价是否客观,有无经验教训总结?
	
	
	

	序号
	质控标准
	是
	否
	说明
（对有缺陷的项目进行简要描述）

	14
	病历资料
	《死亡证》开具是否符合规范,
与死亡记录是否一致?
	
	
	

	15
	
	病历资料是否齐全?
	
	
	

	16
	
	死亡记录是否24小时内完成?
	
	
	

	17
	
	死亡患者应有死亡抢救记录，
放弃抢救者应有死亡病程记录?
	
	
	

	18
	
	死亡患者患方是否同意尸检记录?
	
	
	

	19
	抢救措施
	抢救措施与抢救记录是否符合要求（有家属放弃抢救签字不填写）
	
	
	

	20
	
	是否开展合理的相关抢救措施?
（有家属放弃抢救签字不填写）
	
	
	

	21
	治疗方案
	相关检查是否合理、及时?
	
	
	

	22
	
	肿瘤患者治疗方案是否合理?
	
	
	

	23
	分析反馈
改进
	[bookmark: _GoBack]是否为低风险死亡病历?
	
	
	

	24
	
	死亡病例讨论后是否进行了
问题与经验分析?
	
	
	

	25
	
	问题改进是否有评价、有效果?
	
	
	

	26
	诊断完整性
	诊断正确完整性（入院、出院诊断明确、合理、无诊断错误或遗漏，每项诊断在病历中有依据、有分析）
	

	有无其他问题
	（详细记录具体情况）：

	质控员签字：                        科主任签字：              日期：       年      月      日







医疗机构死亡病例质控评分表

	医院名称：                                  
	
	年份：
	

	肿瘤死亡病例数：
	
	肿瘤低风险死亡病例数
	

	术后死亡病例数：
	
	
	

	评 分 标 准
	分值
	得分

	是否有院级层面的医疗质量管理体系
	20
	

	病例质控部门是否对全院死亡病例质控全覆盖
	15
	

	是否有死亡病例质控的定期通报、讲评、年度总结
	20
	

	问题改进是否有案例 (提供成功案例)
	10
	

	问题改进是否有促进医疗质量提升
	10
	

	低风险死亡率是否逐年降低
	5
	

	围手术期死亡率是否逐年降低
	5
	

	死亡病例讨论/质控内容临床医务人员知晓率>90%
	5
	

	公立医院绩效考核成绩是否提升
	5
	

	每年医院投诉率是否下降
	5
	

	总分
	100
	

	质控人员：                                          日期：       年      月      日






2023年XXXX医院死亡病例年度分析报告（模板）
2023年xxxx医院死亡病历XX例，其中手术死亡XX例，非手术死亡XX例，低风险死亡病例XX例，死亡原因和年度分析情况汇总如下：
                                                               
	月份
     
例数
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	合计

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
主要死亡原因及例数分析： 
A、肿瘤终末期                                    xx   例
B、肿瘤合并症                                    xx   例
C、术后死亡：出血、感染、肺梗、心脑血管意外等    xx   例
D、化疗相关副反应                                xx   例
E、特殊传染性疾病                                xx   例
F、其他                                          xx   例

本年度肿瘤低风险死亡病例共计X例：
病例1：（低风险死亡个案病例介绍，问题和改进措施）
病例2：..........
病例3：..........




	经验或教训：
对临床诊疗过程中是否存在检查、治疗、合理用药、管理等方面的薄弱环节及安全隐患进行排查



	整改措施：


	整改效果评价：

	质控人员签字：





                                                  
时间：   年  月  日



备注：上述内容包括月份、死亡病例数、死亡原因分析（肿瘤终末期、肿瘤合并症、术后并发症：出血、感染、肺梗、心脑血管意外等、化疗相关副反应、特殊传染性疾病）、经验或教训，死亡病例分析报告需包含但不仅限于以上信息，各医院可根据自身情况酌情修改。
