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格式一
家庭病床建床告知书格式参考

患者及家属：
您好，欢迎选择本医疗机构提供家庭病床服务。现将有关事项告知如下： 
一、收治范围 
诊断明确、病情稳定，需要连续治疗，但因长期卧床不起、行动不便，到医疗机构就诊确有困难，适合在家中进行检查、治疗、护理和康复的患者。收治范围为中风瘫痪康复期、恶性肿瘤晚期、骨折需要进行牵引和卧床治疗，以及符合住院条件的高龄老人（70岁以上）因特殊情况需设立家庭病床者。其中，基层医疗卫生机构家庭病床服务对象为辖区内符合收治范围的家庭
医生签约居民。
二、建床手续 
1.患者或家属提出建床申请； 
2.对属于收治范围的患者，医疗机构告知患者或家属家庭病床诊治的局限性、有关医疗风险及患者和家属需要注意的事项； 
3.患者或家属在知情了解有关情况后，愿意接受家庭病床服务的，双方签订《家庭病床服务协议书》； 
4.患者或家属提供有效的通讯联络方式，确定联系人，保证联系畅通；
5.与医师约定第一次上门服务时间。 
三、服务内容 
1.医生查床服务：一般每周查床1次,可根据病情调整查床次数。 
2.护理服务：护士按家庭病床医嘱进行护理服务与指导。
3.告知服务：及时告知患者或家属家庭病床诊治的局限性、有关医疗风险、疾病诊断与治疗措施、相关费用情况以及撤床手续。发现患者病情变化时，交待病情，及时转诊。 
四、您和家人的义务 
1.提供的患者资料情况属实； 
2.通讯方式确保准确畅通； 
3.患者病情有变化及时与责任医师联系，或立即送医疗机构救治； 
4.配合责任医师、护士对患者的治疗； 
5.按收费标准支付费用，收费标准按医保部门相关规定执
行； 
6.按要求办理建床、撤床手续； 
7.病情不适宜在家治疗时应遵照责任医生要求及时转诊； 
8.特殊治疗护理过程中，或生活不能自理的患者在医护人员开展医疗服务时，必须由具备完全民事行为能力的人员陪伴与看护患者。

                                      医疗机构
                                年   月   日
格式二
家庭病床服务协议书格式参考
     
患者（监护人代）        同意接受        医疗机构提供家庭病床服务。
    患者（监护人代）已了解        责任医师讲解的疾病情况。 
    患者（监护人代）已了解日常注意事项，理解了病情变化时家庭医疗、康复的局限性，尽力配合医务人员的医疗、护理和康复服务。
    患者（监护人代）已了解因服务地点和设备局限性，家庭病床服务可能存在的潜在风险。
    患者（监护人代）已了解有关收费项目、费用标准及医保支付相关规定，同意及时支付。
    患者（监护人代）已得到以下资料，同意医务人员讲述的注意事项。
    1．家庭病床建床告知书；
    2．                   
（注：当患者本人不识字或不具备行为能力时，由其监护人代签）
患者签名：                  责任医师签名：          
（或监护人签名：             责任护士签名：            
与患者关系：              ）
本协议一式二份。
                                                医疗机构
                                   年    月    日 
格式三
家庭病床病历书写规范参考

一、基本要求：参照原卫生部《病历书写基本规范》（卫医政发〔2010〕11号）第一章。
   二、家庭病床病历内容包括建床录、医嘱单、病程记录、撤床记录、辅助检查报告单和家庭病床服务协议书。
   三、建床录内容：
    （一）主观资料: 包括主诉、现病史、既往史、个人史和家族史；
（二）客观资料:包括体格检查和辅助检查结果；
（三）诊断：指建床诊断；
（四）治疗计划：包括进一步检查、药物与非药物治疗、健康教育等。
四、病程记录：是建床期间治疗过程的经常性、连续性记录，包括病情变化情况、重要辅助检查结果及临床意义、上级医师查床意见、采取诊疗措施及效果、医嘱更改及理由、向患者及家属告知的重要事项和健康教育等。
五、医师应在建床、查床后24小时内完成病历书写。
六、各项检查、化验报告单要及时粘贴。
    七、撤床记录包括诊断、治疗过程、转归和撤床医嘱。

[bookmark: _GoBack]格式四

家庭病床建床录（病历首页）格式参考

患者姓名：           性别：         年龄：           
病案号：             身份证号号码：                 
家庭住址：                   联系电话：               
建床日期：                供史者（与病人关系）：     
主诉：                                            
现病史：                                         
既往史、个人史、家族史：                       
体格检查：                                      
既往辅助检查：                                    
建床诊断：                                      
治疗计划：                                     
                                  
患者（或监护人）签名：        责任医师签名：        
                                                                                     年   月   日
 

格式五

家庭病床医师巡诊记录单格式参考

	病案号：
	姓名：
	性别：
	年龄：

	病情变化及处理：（包括一般情况、症状、体征，新加辅助检查结果，医嘱处理）






                  责任医师签名：
年  月  日




格式六

家庭病床撤床记录单格式参考

姓名           性别          年龄          
建床日期          撤床日期          
建床诊断：                     建床天数 ：          
撤床诊断：                     查床次数：              
小结：（发病情况、治疗经过、撤床时情况、撤床医嘱、带回药物等）
 
　 
转归：治愈□   好转□  转院□   患方要求撤床□   死亡□ 


患者（或监护人）签名：         责任医生签名：            
年  月  日 

