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摘  要： 目的 探讨在信息化医院实现电子病历的应用。方法 通过建立结构化病历，观察电子

病历临床应用。 结果 电子病历系统运行良好、提高了医疗质量和工作效率。结论 电子病历在

信息化医院的临床应用势在必行。 
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Abstract：Objective  To investigate the convincing basis for the applied of electronic 

medical record，the advantage of computer-based patient record system was application.  

Methods  Electronic medical record system was observed through developing a structural 

patient record.  Results  Electronic medical record system, established with the above 

techniques was safe and stable and easy to maintain, enhanced medical quality and clinical 

efficiency.  Conclusions The application of the electronic medical record system may 

be imperative in the information development of the hospital. 
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近年来,医院信息系统(Hospital Information System，HIS)在我国得到了较快发展,部分医

院已建立起相当规模的信息系统,功能主 要集中在管理方面
[1]
。医院信息系统开始从原来以收费

为中心的管理模式向以病人为中心的服务模式转变。医院信息系统的发展核心是电子病历

(Electronic Medical Record, EMR),它在传输信息和媒介中，起着重要地作用。 

2005 年，我院大规模应用电子病历系统，全院 33 个临床科室、医技科室、医务科、护理部

和病案室等均安装使用了电子病历系统。在电子病历系统大规模上线后，完全实现了与 HIS、PACS、

LIS 等相关系统的集成，实现了对病人信息的采集、存储、加工、分析、传输的功能。我院医护



人员可在电脑书写并打印病历，大大地提高了我院的医疗工作效率和医疗工作质量。 

一、电子病历应用的必要性  

随着医学的进步,传统的纸张病历，暴露出许多缺点:一、病历在某一时刻只能处于一个地方,

难于提取,甚至容易造成丢失。二、内容是自由文本格式,字迹可能不清楚,内容可能不完整,表达

可能模糊。三、在科学分析中,需要转抄这些内容,因此容易出现潜在错误。四、纸质病历不能实

现数据分析和统计，不能主动提醒、警告或建议等。我院在应用电子病历系统上线时，就已不再

使用传统纸张病历了。 

电子病历作为描述病人信息最完整的记录载体就越来越引起人们的重视。我院应用电子病历

系统信息的记录、传输、保存均以数据(Bit)的形式,而从本质上区别于传统的物质形式(纸张、

胶片等)。目前我院 His 系统应用电子病历的部门主要集中在“门诊医生站”、“住院护士站”、“住

院医生站”。  

电子病历记录病人的全部资料，有助于医院管理方面起着提供数据源的重要作用；有助于传

输、存储及显示；有助于教学和科研；有助于数据统计分析；有助于远程医疗咨询或远程教育。

电子病历是与医疗保健及社区保健相适应，有利于在医院间及医院与社区之间医疗资源共享
[2]
。 

电子病历不但可以有助于医务人员开展临床工作，而且还有助于医务人员开展科研和教学工

作。同时，电子病历以其资料的真实、准确、可靠、完整等特性，可为医疗鉴定、医疗保险和社

会保险等提供了有效的依据。因此，电子病历在医院临床应用，势在必行。 

二、电子病历的临床应用 

2.1 电子病历表格模板起源于纸张病历中的电子病历。表格模板的应用使电子病历从最初的

文本型发展到今天的结构化，是病历结构化的雏形，它提炼出了病历必须记录的项目，并用单选、

多选的形式规范了记录内容的形式。 

2.2 电子病历模板是在计算机软件的辅助下，将医生书写的自然语言进行总结和归纳，采用

标准的医疗和诊断术语，制作成通用的和各专科专病专用的病历模板，既方便医生输入，又实现

了病历结构化的目的。允许用户针对不同用户、不同科室甚至不同类型疾病的病人定制特殊结构

式的病历结构格式。  

2.3 电子病历增加了许多新的特色，如在文字描述的项目中，用下拉式菜单选择规范用语。

根据逻辑关系和病情，灵活地显示必须填写的项目等等，真正实现了动态病历模板，使得电子病

历可以方便地不断修改和完善。 

我院的电子病历模板是在使用过程中，根据临床要求，不断进行完善和调整。但因为病历模

板一旦开始使用，就被作为一个影响全院的病历格式，不能随意修改。如果要改动，则首先由临



床医生提出，交专科讨论，通过后交病案室讨论，经病案室及相关负责人员确认后，由病历模板

制作人员进行修改，经过医院病历管理委员会的确认，在测试没有问题的情况下投入使用。 

我院的电子病历表格模板现已制作成住院病历中的体格检查、专科情况、病史中的现病史、

个人史、婚育史、过去史、家族史等，这样，就可以把医生从繁重的病历书写工作中解脱出来，

让医生有更多的时间和精力给病人看病。在我院住院病历体格检查部份，有通用的、专科的、也

有专病的模板，还有大量默认值支持，很少出现漏项，医生可以根据需要选择相应的模板，填写

后生成文本，也可在生成文本的基础上做一些灵活的改变，在不损失病历内容准确性的情况下，

使医疗文书全结构化描述，完全可以实现。 

例如，在我院电子病历系统中，“现病史”描述咳嗽、咳痰的一段内容如下：“10 天前开始

出现发作性咳嗽，呈金属音，咳白色粘液痰，易咳出，每天约 50 毫升，无痰中带血” 。以上包

括了内科学和诊断学上要求的描述咳嗽、咳痰时必须有的内容。我们采用“咳嗽开始出现时间”、

“咳嗽的发作规律”，“咳嗽的音色”，“有无痰”、“痰颜色”、“痰性状”、“痰量”、“有

无痰中带血”等全结构化字段的录入代替上述内容，而且内容毫不损失，绝不会影响病案描述的

准确性和完整性。 

所以，电子病历模板的使用提高了医生处理病历的速度，利用病历模板提供的控件尽可能地

将患者的病情、诊疗经过描述更清楚。 

三、电子病历的优点 

电子病历的优点并不仅仅是以电子化取代了纸张，而是在于电子病历系统数据的再利用。 

3.1 电子病历与临床信息有机整合，从而科室的报告保存后经确认，临床科室在该病人界面

就能查询到按时间序列的所有医技科室的报告与医学图像。 

我院于 2004 年建成全院性 PACS 系统，医院所有医生工作站均可查询放射报告与高清晰度的

放射图像，并对神经内外科等对图像要求高的临床科室配置了高分辨率高灰阶的放射专业显示

器。X-ray、B 超、胃镜、病理、DSA、ECT 等采用图像采集方式实现临床科室共享图文报告。病

历质量控制体系的建立电子病历系统明显提高了医生的工作效率。 

3.2 随着国家对公共卫生事件报告时限要求的提高，我院在电子病历界面上集成了肺结核等

传染病、性病及院内感染病例的报告，医生只要在报告界面上做少量选择，报告内容就反馈到医

院感染科，由医院感染科对报告内容审核后，通过中国疾病控制中心的网络直报系统直接上报，

有效缩短了相关报卡从医生端到医院管理部门的时间，有效控制了传染病的漏报。 

3.3 我院电子病历系统中，根据卫生部病历书写规范设定了每一种医疗文书的书写时限，可

以查看全院或任意科室病历完成的时限情况，对于未按规定时限完成的电子病历内容，系统自动



提示，医务科等质量控制部门通过系统反馈督促相关临床科室尽早完成电子病历内容。 

3.4 我院的电子病历可以缩短医生完成病历的时间，电子病历的使用可以达到病历书写中，

医疗术语标准化、病历更加美观的目的。有助于低年资的医生和实习医生将课堂知识与临床实践

相融合，医生书写的病历资料是医生根据自己所学的专业知识将患者的情况用自然语言组织起来

的大段文字，而随着一些科室病号平均住院日的缩短和病床周转的加快，书写病历的工作侵占医

生花在病人身上的时间，并且其中很多内容都是重复劳动。我院的电子病历上线，将医生从繁重

的医疗文书工作中解放出来，让医生有更多精力为广大患者服务。 

3.5 电子病历表格模板的投入使用，使专科和专病的特点更加突出，有利于治疗经验的总结

和归纳，帮助调整、完善治疗计划，也为科研和教学提供了宝贵的前所未有的资料。  

所以，通过规范化的模板电子病历，不仅能提高病案质量，而且在医学科研统计方面更具有

重要价值。 

四、电子病历应用中的问题探讨 

4.1 病历的客观真实性受到挑战：病历本身具有档案的性质, 其真实性的意义不言而喻。同

时, 它还具有实时性的特点, 即病历是对病人在住院过程中的病情发展及相关的治疗活动随时

记录而成。从原则上来讲, 已经记录并经确认的内容不应再被修改。在传统纸质病历中, 这一特

点基本得到体现。临床医生如果因某种原因试图对先前已记录在案的病历内容私自进行修改, 并

不是一件容易的事情。而电子病历的应用使这种情况发生了变化。在病历没有最终提交存档之前,

医生可以对已记录过的内容进行修改,但我院电子病历系统可以保留修改痕迹，如修改医生的姓

名、修改次数和时间、增加和删除记录的内容等。 

4.2 病历内容的雷同化现象：人体自身的复杂性决定了病情症状的千变万化, 真实而全面地

将这些变化记录下来是病历的最主要功能
[3]
。在电子病历的应用过程中, 为了提高效率, “模板”

技术得到了普遍的应用。模板的引入使书写病历的过程更加简便快捷, 但同时, 由于管理措施滞

后,部分医生只注重套用现成模板的内容, 忽略了对不同病人之间类似症状细微差别的记录,导

致病历内容雷同, 直接影响病历内容的质量。针对这个问题，我院电子病历系统在质控环节上制

定了规范的电子病历的使用规定制度,实行了事前提醒,事中监督,实时监控,保证了病历的质量。 

4.3 同种疾病中有大量的重复信息:由于同一种疾病的病人虽然各有差异,但在病情的发生、

发展和治疗中,的确有许多程序化的内容。同时,病历的书写又要求面面俱到。因此,许多医生书

写病历时不愿意重复输入相同的内容,就从患同种疾病的病人病历上进行复制。我院在加强对医

务人员进行责任心教育的同时，采用表格电子病历模板系统，避免了大块复制同种疾病的病人病

历内容的弊端。 



总之，我院在充分了解了国内外电子病历发展的情况下,从医院管理和临床应用双重角度出

发,利用成熟的网络和数据库技术,结合电子病历发展趋势,在传统病历书写和病历管理的运作模

式基础上，勇于实践，大胆创新，实现了“一切以病人为中心”的思想，给医院信息化管理带来

新的理念。 
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