附件1

北京市朝阳区预防医学会全科病例报告模版（非急症病例）
题目：

报告人：

单位：

科室：

职称：
1 引言

要求300~500字，客观描述。

简要总结该病例的背景情况，该病例的特殊性。

必须给出撰写本病案报告的必要性。

本病例当前的诊疗标准以及本病例的贡献或特性，来源和出处可标注参考文献。
2 病例资料
S（Subjective data   主观资料）
主诉

现病史

既往史

家族史

生活习惯

O（Objective data   客观资料）
体格检查（简要体格检查，必须包含对应的详细系统查体）

辅助检查

相应的评估内容、及其对应的临床测量量表

A（Assesment    对健康问题的评估）
初步诊断（含诊断依据）

鉴别诊断（可只写鉴别的疾病名称）

问题的轻重程度及预后判断

诊疗管理流程（附流程图/图片）
P（Plant    对问题的处理计划）

检查计划

治疗计划

药物治疗

非药物治疗

转诊标准

3 病例特点、分析、评估

要求300字左右，可逐层进行分析；依据可引用教材、指南、专家共识，简要写出相应的病理变化。
4 随访记录
内容包括随访时间，不良反应和意外事件，重要的随访结果、化验检查数据等，患者转归，健康教育、下次就诊的问诊重点。
5 讨论
要求800字以上，内容应包括：①病例相关的背景、理论、标准、指南、现状与进展的描述，突出重点。②病例的优势和局限性。③对照类似已发表的案例相关文献，找出差异点进行讨论。④病例报告的价值所在，诊疗中的疑难之处及解决办法和具体过程，其作用和价值。⑤结论。⑥一些可能的发展和应用，如长期随访或新的研究课题。

6 参考文献

观点和来源标注参考文献，可包括著作、教材、指南、专家共识等

参考GB/T 7714—2015规范格式：

翟华珍,林秋满,李凌翔,等.贺州市幽门螺杆菌感染因素的临床研究[J].慢性病学杂志, 2024, 25(4):507-510.

7  附加材料

①病案首页/门诊病历

②能够反映申报人贡献的病程记录（如查房意见、病历讨论、会诊记录、手术记录等）

③支持病案报告的检查、报告等

以上附加材料请提提供扫描件，注意保护患者隐私。
