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卫办医政发〔2009〕179号

卫生部办公厅关于印发
普通外科7个病种临床路径的通知

各省、自治区、直辖市卫生厅局，新疆生产建设兵团卫生局：
为规范临床诊疗行为，提高医疗质量和保证医疗安全，我部组织有关专家研究制定了胃十二指肠溃疡、急性乳腺炎、直肠息肉、门静脉高压症、腹股沟疝、下肢静脉曲张和血栓性外痔等普通外科进行手术治疗的7个病种临床路径。现印发给你们，请各省级卫生行政部门根据当地医疗工作实际情况，组织临床路径的试点工作，在我部印发的临床路径基础上，制订各试点医院具体实施的临床路径。各省级卫生行政部门应及时总结试点工作经验，并将有关情况反馈我部医政司。

联系人：卫生部医政司医疗处  胡瑞荣、付文豪

电  话：010-68792840、68792205

二○○九年十月二十六日

（信息公开形式：主动公开）
胃十二指肠溃疡临床路径

（2009年版）

一、胃十二指肠溃疡临床路径标准住院流程

（一）适用对象。

第一诊断为胃十二指肠溃疡（ICD-10：K25-K27）

行胃大部切除术、迷走神经切断加胃窦切除术、胃空肠吻合加迷走神经切断术(ICD-9-CM-3：43.6-43.8，44.39)

（二）诊断依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社），《外科学》（第七版，人民卫生出版社），《胃肠外科学》（人民卫生出版社）
1.病史：慢性、节律性和周期性的上腹疼痛伴消化不良症状。
2.体征：上腹局限性轻压痛。
3.辅助检查：HP检测试验阳性，上消化道X线钡餐检查和/或内镜检查明确。

（三）选择治疗方案的依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社），《外科学》（第七版，人民卫生出版社），《胃肠外科学》（人民卫生出版社）
胃十二指肠溃疡病人手术适应证：

1.严格内科治疗（包括根治HP措施）无效的顽固性溃疡，表现为溃疡不愈合或短期内复发。
2.胃溃疡巨大（直径＞2.5cm）或高位溃疡。
3.胃十二指肠复合性溃疡。

4.溃疡不能除外恶变者。

（四）标准住院日为9-18天。

（五）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10：K25-K27胃十二指肠溃疡疾病编码。
2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）术前准备2-6天。

1.必需的检查项目：

（1）血常规、尿常规、大便常规＋潜血；
（2）肝肾功能、电解质、凝血功能、血型、感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒等）； 

（3）胃镜（可门诊完成）、腹部超声、上消化道钡剂造影（必要时门诊完成）；
（4）心电图、胸部正位片。          

2.根据患者病情选择：肺功能测定、超声心动图等。
（七）选择用药。

1.口服制酸剂：H2受体拮抗剂或质子泵抑制剂。
2.抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择，预防性用药时间为1天。

（八）手术日为入院第3-7天（门诊已完成胃镜和/或X线钡餐检查）。

1.麻醉方式：气管插管全麻或硬膜外麻醉。  

2.手术内固定物：无。

3.术中用药：麻醉常规用药、术后镇痛泵的应用。

4.输血：视术中情况定。

（九）术后住院恢复6-11天。

1.必须复查的检查项目：

（1）血常规、肝肾功能、电解质；

（2）出院1个月后门诊复诊；
（3）出院3个月后复查胃镜。
2.术后用药：

抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）选用药物，用药时间1天。

3.术后饮食指导。

（十）出院标准。 

1.无发热，恢复肛门排气排便，可进半流食。
2.切口愈合良好：引流管拔除，伤口无感染，无皮下积液（或门诊可处理的少量积液）。

3.没有需要住院处理的并发症和/或合并症。

（十一）变异及原因分析。

1.术前合并其他基础疾病影响手术的患者，需要进行相关的诊断和治疗。

2.术前需确定手术方式（迷走神经切断+胃引流术，胃大部切除术），视术中情况定胃肠道重建方式。

3.胃溃疡病人术中活检提示胃癌，则按胃癌处理，进入相应路径。

4.有并发症（穿孔、瘢痕性幽门梗阻、出血、恶变等）的胃十二指肠溃疡患者，则转入相应临床路径。
二、胃十二指肠溃疡临床路径表单

适用对象：第一诊断为胃十二指肠溃疡（ICD-10: K25-K27）
行胃大部切除术、迷走神经切断加胃窦切除术、胃空肠吻合加迷走神经切断术(ICD-9-CM-3: 43.6-43.8，44.39)
患者姓名：       性别：    年龄：    门诊号：        住院号：          

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日：9-18天
	时间
	住院第1天
	住院第2-6天
（术前准备日）
	住院第3-7天
（手术日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 询问病史，体格检查，完善病历

· 开检查、化验单

· 上级医生查房与手术前评估


	· 上级医生查房并确定有手术指征，确定手术方案

· 疑难病例需要全科讨论

· 改善一般情况，完善术前准备
· 请相应科室会诊
· 完成病历书写

· 向患者及家属交待围手术期注意事项、签署各种医疗文书
	· 手术

· 完成手术记录、麻醉记录和术后当天的病程记录

· 上级医师查房

· 开术后医嘱

· 向患者及家属交代病情及术后注意事项

· 确定有无麻醉、手术并发症

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 普通外科护理常规
· 二级护理
· 饮食：按病情 

· 制酸剂口服

临时医嘱：

· 血常规、尿常规、大便常规＋潜血
· 肝肾功能、电解质、凝血功能、血型、感染性疾病筛查
· 胃镜、腹部超声、上消化道钡剂造影
· 心电图、胸部正位片          
· 肺功能测定和超声心动图（必要时）
	长期医嘱：

· 同前

· 至术前全停

临时医嘱：

· 既往基础用药临时下达
· 拟明日在硬膜外麻醉或全麻下行◎胃大部切除术◎迷走神经切断加胃窦切除术◎胃空肠吻合加迷走神经切断术

· 今日流食，术前禁食水
· 明晨留置胃管
· 幽门梗阻者术前三天留置胃管温盐水洗胃
· 明晨留置尿管

· 常规皮肤准备

· 术前麻醉辅助药

· 预防性抗菌药物
	长期医嘱：

· 今日在硬膜外麻醉或全麻下行◎胃大部切除术◎迷走神经切断加胃窦切除术◎胃空肠吻合加迷走神经切断术
· 普通外科术后常规护理

· 一级护理

· 禁食、水
· 记24小时出入量

· 留置胃管、胃肠减压、记量
· 腹腔引流记量、尿管接袋记量
· 静脉予以H2受体阻断剂或PPI抑制剂

临时医嘱：

· 术后急查肝肾功能、血常规

· 心电监护、吸氧

· 抗菌药物、补液

· 其他特殊医嘱

	主要

护理

工作
	· 环境介绍、护理评估

· 制定护理计划

· 静脉取血（明晨取血）

· 指导病人到相关科室进行检查

· 饮食、心理、生活指导

· 服药指导
	· 饮食、心理指导

· 静脉抽血

· 术前指导

· 术前准备：备皮、肠道准备等

· 告知患者及家属术前流程及注意事项

· 术前手术物品准备
	· 清洁肠道、保留胃管、尿管

· 术后密切观察患者情况
· 术后心理、生活护理

· 疼痛护理及镇痛泵使用

· 留置管道护理及指导
· 记录24小时出入量

	病情变异
记录
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	

	时间
	住院第4-8天

（术后第1日）
	住院第5-9天

（术后第2日）
	住院第6-10天

（术后第3日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 上级医师查房

· 注意观察生命体征

· 观察胃管、腹腔引流量及性状

· 观察肠功能恢复情况
· 观察切口情况

· 评估辅助检查结果
· 完成常规病历书写
	· 上级医师查房

· 注意胃管、腹腔引流量及性状

· 注意观察体温、血压等生命体征

· 观察肠功能恢复情况
· 观察切口情况
· 完成常规病历书写
	· 上级医师查房

· 住院医师完成病历书写

· 注意病情变化、引流量

· 注意观察体温、血压等

· 根据引流情况明确是否拔除引流管



	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 普通外科术后常规护理

· 一级护理

· 禁食、水

· 记24小时出入量

· 留置胃管、胃肠减压、胃管护理记量

· 腹腔引流记量及护理

· 尿管接袋记量
· 会阴擦洗
· 心电监护、吸氧
· 补液
临时医嘱：

· 切口换药
	长期医嘱：

· 普通外科术后常规护理

· 一级护理

· 禁食、水

· 记24小时出入量

· 留置胃管、胃肠减压、胃管记量（视情况早期拔除）

· 腹腔引流记量

· 尿管接袋记量（视情况早期拔除）

· 心电监护、吸氧

· 补液
临时医嘱：

· 视情况早期拔除胃管、尿管
	长期医嘱：
· 普通外科术后常规护理

· 一～二级护理

· 禁食、水

· 停引流记量
· 停尿管接袋记量
· 停胃肠减压、胃管记量

· 测BP、P
· 补液
临时医嘱：

· 切口换药

· 复查血常规、肝肾功能、电解质
· 拔除胃管、尿管（酌情）

	主要护理

工作
	· 体位：协助改变体位、取斜坡卧位
· 密切观察患者病情变化 

· 观察胃肠功能恢复情况

· 留置管道护理及指导
· 生活、心理护理

· 记录24小时出入量

· 疼痛护理指导
· 营养支持护理
	· 体位：协助改变体位、取斜坡卧位或半坐卧位
· 密切观察患者病情变化
· 观察胃肠功能恢复情况

· 留置管道护理及指导
· 生活、心理护理

· 记录24小时出入量

· 疼痛护理指导

· 营养支持护理
	· 活动：斜坡卧位，协助下地活动

· 密切观察患者病情变化，
· 静脉取血

· 心理支持、饮食指导、协助生活护理

· 按医嘱拔除胃管、尿管、镇痛泵管

· 营养支持护理

	病情变异记录
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.

	护士签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	时间
	住院第7-12天

（术后第4-5日）
	住院第9-13天

（术后第6日）
	住院第10-18天
（术后第7-11日，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 上级医师查房，确定有无手术并发症和手术切口感染

· 住院医师完成病历书写

· 根据肠功能恢复情况，逐步恢复到流质饮食、减少补液

· 注意观察体温、血压等
	· 上级医师查房，确定有无手术并发症和手术切口感染

· 完成日常病程纪录


	· 上级医师查房，进行手术及伤口评估，确定有无手术并发症和切口愈合不良情况，明确是否出院

· 通知患者及其家属出院

· 向患者及其家属交待出院后注意事项，预约复诊日期及拆线日期
· 完成出院记录、病案首页、出院证明书
· 将“出院小结”的副本交给患者或其家属

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 普通外科术后常规护理

· 二级护理

· 清流半量

· 补液

临时医嘱：

· 伤口换药
	长期医嘱：

· 普通外科术后常规护理
· 二级护理

· 半流

临时医嘱：

· 复查血常规、电解质、肝肾功能


	临时医嘱：

· 根据病人全身状况决定检查项目

· 拆线、换药
· 出院带药

	主要

护理

工作
	· 观察患者病情变化

· 心理支持、饮食指导、协助生活护理

· 营养支持护理

· 留置深静脉导管护理
	· 指导半流质饮食

· 观察患者生命体征、伤口敷料、腹部体征

· 协助生活护理

· 按医嘱拔除深静脉导管

· 静脉取血

· 按二级护理常规护理
	· 指导对疾病的认识及日常保健

· 指导按时服药

· 指导作息、饮食及活动

· 指导复诊时间
· 指导办理出院手续、结账等事项

· 进行出院宣教

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


急性乳腺炎临床路径

（2009年版）
一、急性乳腺炎临床路径标准住院流程

（一）适用对象。

第一诊断为急性乳腺炎（ICD-10：O91,N61）
行乳腺脓肿切开引流术（ICD-9-CM-3：85.0）

（二）诊断依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社），《黄家驷外科学》（第7版，人民卫生出版社）

1.病史：乳房出现红、肿、热、痛等急性炎症表现；多为哺乳期女性，常发生在产后3-4周；也可为非哺乳期女性。

2.体征：患侧乳房出现红、肿、热、痛等急性炎症表现，常伴有患侧腋窝淋巴结肿大、压痛等，随炎症发展常伴有寒战、高热、脉搏加快等全身中毒表现。

3.实验室检查：白细胞计数明显增高。

4.影像学检查：超声提示有炎性浸润，单个或多个脓腔形成。

（三）治疗方案的选择。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社），《黄家驷外科学》（第7版，人民卫生出版社）

1.早期未形成脓肿前，应用抗菌药物可获得良好效果。

2.中医中药治疗，可用蒲公英、野菊花等清热解毒药物。

3.脓肿形成后，及时行脓肿切开引流。

（四）标准住院期间为≤11天。

（五）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10：O91,N61急性乳腺炎疾病编码。
2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）术前准备1-3天。

1.必需的检查项目：

（1）血常规、尿常规、大便常规；
（2）肝肾功能、凝血功能、血型、感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒等）；

（3）胸片、心电图；

（4）乳房彩超（脓肿形成者需行术前定位）。

2.根据患者病情可选择：肺功能、超声心动图等。

（七）抗菌药物选择与使用时机。

1. 按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择。

2.入院后即开始使用抗菌药物，经验性抗菌治疗可选用耐青霉素酶的半合成青霉素、头孢菌素、大环内酯类或克林霉素类药物。

（八）手术日为入院第2-4天。

1.麻醉方式：全麻或局麻。

2.术中用药：麻醉常规用药。

3.术后取（炎性）肿物或脓腔壁组织送病理检查，脓液送细菌培养+药敏试验，调整抗菌药物种类。

（九）术后住院恢复3-7天。

1.复查项目：血常规，必要时行乳房超声检查。

2.术后抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，抗菌药物用至体温正常后3天。

（十）出院标准。

1.体温正常3天，引流管通畅或已拔除。
2.常规化验指标无明显异常。
3.没有需要住院处理的并发症和/或合并症。

（十一）变异及原因分析。

1.有影响手术的其他疾病，需要进行相关的诊断和治疗，住院时间延长。
2.出现新发脓肿，需要继续治疗，将延长住院时间，增加治疗费用。

3.未形成脓肿患者，不进入本路径。

二、急性乳腺炎临床路径表单

适用对象：第一诊断为急性乳腺炎（ICD-10：O91,N61）
行乳腺脓肿切开引流术（ICD-9-CM-3: 85.0）

患者姓名：           性别：    年龄：    门诊号：       住院号：      

住院日期：   年  月  日    出院日期：   年  月   日     标准住院日：7-14天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第3-4天
（手术日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 询问病史及体格检查

· 完成病历书写

· 完善检查
· 上级医师查房与术前评估
· 初步确定手术方式和日期
	· 上级医师查房

· 完成术前准备与术前评估

· 完成必要的相关科室会诊

· 完成术前小结、上级医师查房记录等病历书写

· 签署手术知情同意书
· 签署自费用品协议书、输血同意书（必要时）

· 向患者及家属交待围手术期注意事项
	· 手术

· 术者完成手术记录

· 完成术后病程

· 上级医师查房

· 向患者及家属交代病情及术后注意事项

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 外科护理常规

· 二级护理

· 饮食
· 患者既往基础用药
· 使用抗菌药物
临时医嘱：

· 血常规、尿常规、大便常规
· 肝肾功能、凝血功能、血型、感染性疾病筛查
· 胸片、心电图
· 乳房超声及脓肿定位
· 肺功能、超声心动图（视情况而定）
· 青霉素试敏
	长期医嘱：

· 患者既往基础用药

术前医嘱：

· 拟明日◎局麻◎全麻下行乳腺脓肿切开引流术
· 术前6小时禁食水
· 备皮

· 使用抗菌药物
	长期医嘱：

· 术后6小时后普食（全麻）/普食（局麻）

· 一级护理（全麻）/二级护理（局麻）

· 使用抗菌药物
临时医嘱：
· 必要时给予镇痛药物

	主要

护理

工作
	· 介绍病房环境、设施及设备

· 入院护理评估
· 执行入院后医嘱
· 指导进行相关检查等
	· 晨起静脉取血
· 卫生知识及手术知识宣教

· 嘱患者禁食、水时间
· 药敏试验
· 备皮
	· 术前更衣
· 观察术后病情变化
· 观察创口出血及引流情况

· 保持各种管路通畅
· 给予术后饮食指导

· 指导并协助术后活动

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
	□无  □有，原因：

1.
2.
	□无  □有，原因：

1.
2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	时间
	住院第4-5天

（术后第1日）
	住院第6-7天

（术后第2-3日）
	住院第7-11天

（术后第3-7天，出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 上级医师查房，注意病情变化

· 住院医师完成常规病历书写

· 注意引流量和引流液性状

· 注意观察体温、血压等

· 根据需要复查血常规
	· 上级医师查房

· 完成常规病历书写

· 根据引流情况决定是否拔除引流管
	· 上级医师查房，进行手术及伤口评估，确定有无手术并发症和切口愈合不良情况，明确是否出院

· 完成出院记录、病案首页、出院证明书等
· 向患者交代出院后的注意事项

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 二级护理

· 普食
· 使用抗菌药物
临时医嘱：

· 换药
	长期医嘱：

· 二级护理
· 普食
· 使用抗菌药物
临时医嘱：

· 换药
	出院医嘱：

· 换药

· 复查患乳彩超

· 拔除引流或定期门诊换药

	主要

护理

工作
	· 观察病情变化

· 观察创口出血情况
· 观察进食情况并给予指导

· 心理与生活护理

· 术后患肢功能锻炼
	· 观察病情变化及饮食情况
· 心理与生活护理
· 术后患肢功能锻炼
	· 指导办理出院手续
· 指导复查时间和注意事项

	病情

变异

记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
	□无  □有，原因：

1.
2.
	□无  □有，原因：

1.
2..

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


直肠息肉临床路径

（2009年版）

一、直肠息肉临床路径标准住院流程

（一）适用对象。

第一诊断为直肠息肉（ICD-10：K62.1;D12.8, M8210/0）
行息肉切除术(ICD-9CM-3：48.36)
（二）诊断依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）
1.症状：大便带血，肛门肿物脱出,大便次数增多，粘液便或粘液血便。
2.体征：直肠指检触及质软、有弹性或带蒂的肿物，指套或带血或粘液。
3.肠镜提示。（如无法作肠镜可考虑CT等检查）

（三）治疗方案的选择。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）
1.对于有蒂息肉，直径小于2cm的广基息肉，非息肉病者，可行经肛门的切除术或行内镜下圈套摘除、活检钳钳除、高频电凝凝除。
2.对直径大于2cm的广基息肉，可根据临床实际情况选择手术方案：

（1）经肛门手术：适用于位于腹膜反折以下直肠息肉。
（2）经腹手术：适应于腹膜反折以上基底直径大于2cm的息肉。
（3）内镜黏膜下剥离术：直径大于2cm的广基息肉，病变仅位于粘膜层。

（4）对于距肛缘5-15cm者，有条件可行经肛门内镜下的息肉切除术（TEM术）。

（5）对距肛缘5-10cm，也可行经肛门括约肌途径的切除术（Mason术）。

（四）标准住院日为4-9天。

（五）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10：K62.1;D12.8, M8210/0直肠息肉疾病编码。
2.门诊纤维内镜不能切除的广基息肉，病理未排除腺瘤癌变、家族性腺瘤性息肉病的患者。 

3.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）术前准备1 天。

必需的检查项目：
1.血常规、尿常规、大便常规+隐血；

2.肝肾功能、电解质、血型、凝血功能、感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病等）；          

3.胸片、心电图。

（七）预防性抗菌药物选择与使用时机。

预防性抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择，预防性用药时间为1天。

（八）手术日为入院第2天。

1.麻醉方式：全身麻醉或局部麻醉。

2.手术内固定物：吻合器的应用。

3.术中用药：麻醉常规用药。    

4.输血：视术中情况而定。

5.病理学检查：冰冻加石蜡切片。

（九）术后住院恢复2-7天。

1.根据患者情况复查血常规、肝功能、电解质。
2.术后用药：预防性抗菌药物使用，按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择，用药时间1天。

（十）出院标准。

1.伤口愈合好：伤口无感染及皮下积液，引流管拔除或无便血，体温正常。
2.没有需要住院处理的并发症。

（十一）变异及原因分析。

1.息肉性质判断与术中情况或术后病理不符，需进行相关检查和治疗，导致住院时间延长。

2.腺瘤癌变术前病理分期，需进行相关检查。

3.息肉大小、数目、性质影响手术方式的选择。

4.腺瘤癌变者（高级别上皮内瘤变）患者，按直肠癌临床路径执行。

5.有影响手术的并发症，需要进行相关的诊断和治疗。

二、直肠息肉临床路径表单

适用对象：第一诊断为直肠息肉（ICD-10：K62.1;D12.8, M8210/0）
行息肉切除术(ICD-9-CM-3:48.36)
患者姓名：           性别：    年龄：    门诊号：       住院号：      

住院日期：   年  月  日    出院日期：   年  月   日     标准住院日：4-9天

	时间
	门诊
	住院第1天

（手术准备日）
	住院第2 天

（手术日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 询问病史与体格检查

· 完成门诊病历

· 完善检查
· 完成纤维结肠镜检查及病理学检查
	· 上级医师查房

· 完成术前准备与术前评估

· 根据体检、肠镜、病理等，行术前讨论，确定手术方案

· 完成必要的相关科室会诊

· 向患者及家属交代病情，签署手术同意书

· 麻醉师访视并签麻醉同意书
	· 上级医师查房

· 手术

· 根据术中病理决定手术方式

· 术者完成手术记录
· 住院医师完成术后病程
· 向患者及家属交代病情及术后注意事项

	重

点

医

嘱
	· 门诊处方

· 血常规、凝血功能（可术前完成）

· 纤维结肠镜


	长期医嘱：
· 普通外科护理常规
· 二级护理

临时医嘱：
· 血常规、尿常规、大便常规+隐血
· 肝肾功能、电解质、血型、凝血功能、感染性疾病筛查
· 心电图、正侧位胸片

· 术前准备
· 拟明日全麻或局部麻醉行息肉切除术
· 禁食水

· 留置尿管

· 抗菌药物（术中）

· 术前肠道准备：口服泻药+清洁灌肠

· 麻醉辅助药（术前30min）
	长期医嘱：
· 今日行直肠息肉切除术
· 普通外科术后护理常规

· 一级护理 

· 禁食、水

· 低流量吸氧

· 尿管接无菌引流袋、记量
· 会阴抹洗 Bid

· 记24小时尿量

· 抗菌药物
临时医嘱：
· 术中抗菌药物
· 心电监护(必要时)

· 血常规、电解质

· 镇痛、镇静（必要时）
· 更换敷料

	主要

护理

工作
	· 患者活动：无限制

· 饮食：半流或全流

· 肠道准备等检查说明及指导

· 心理支持


	· 患者活动：无限制

· 禁食

· 心理支持

· 入院护理评估

· 术前准备
	· 饮食：禁食水

· 观察患者病情变化

· 术后生活、心理护理

· 术后疼痛护理及指导
· 留置管道护理及指导

· 记录出入量

	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	 医师

 签名
	
	
	


	时间
	住院第3 天

（术后第1天）
	住院第4-9 天

（出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 上级医师查房，注意病情变化

· 完成常规病历书写

· 注意观察心率、血压、血氧、呼吸、体温

· 评估伤口情况
· 根据病情可考虑拔除尿管
	· 上级医师查房，进行手术评估，确定是否出院

· 评估肠鸣音及注意肛门排气、排便情况

· 视情况予流质饮食

· 完成常规病历、出院记录、病案首页、出院证明书
· 向患者交代出院后的注意事项
· 将“出院小结”的副本交给患者


	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 直肠息肉切除术后常规护理

· 一级护理 

· 根据病情可进水和清流饮食
· 低流量吸氧

· 尿管接无菌引流袋

· 会阴抹洗 Bid

· 记24小时尿量

· 停抗菌药物（酌情）
临时医嘱：

· 更换敷料（视情况）
	出院医嘱：

· 拔除尿管
· 更换敷料
· 切口拆线
· 门诊随诊

	主要
护理

工作
	· 观察患者病情变化

· 术后心理护理

· 术后疼痛护理及指导

· 术后生活护理
· 留置管道护理及指导

· 会阴或伤口皮肤护理

· 记录出入量
	· 指导患者术后康复锻炼

· 指导出院后饮食及活动

· 帮助患者办理出院手续、交费等事项

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	

	医师

签名
	
	


门静脉高压症临床路径

（2009年版）

一、门脉高压症临床路径标准住院流程

（一）适用对象。

第一诊断为上消化道出血，门静脉高压症（ICD-10： K76.6伴(K70-K71↑,K74↑,I98.3*)）
行分流或断流术（ICD-9-CM-3: 39.1,42.91,44.91）

（二）诊断依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社），《黄家驷外科学》（第7版，人民卫生出版社）

1.症状和体征：脾肿大，呕血或黑便，腹水。
2.实验室检查：可有脾功能亢进性外周血细胞计数下降、血胆红素升高、白/球蛋白比例倒置等肝功能受损表现。

3.特殊检查：结合超声、CT、上消化道造影、内镜检查、肝血流量测定、核素心肝比值测定、肝活检（必要时可做骨髓穿刺）结果明确。

（三）选择治疗方案的依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）,《黄家驷外科学》（第7版，人民卫生出版社）

1.止血治疗：三腔两囊管压迫，内镜套扎或硬化剂注射。
2.手术治疗：

（1）经颈静脉肝内门体静脉分流术。
（2）门体分流术：脾肾分流术；肠系膜上静脉－下腔静脉侧侧吻合术；限制性门腔静脉侧侧分流术；远端脾肾静脉分流术。
（3）贲门周围血管离断术.
（4）脾切除术：脾切除作为上述各种相应手术的附加步骤可以采用，慎用于单纯为改善脾功能亢进患者。

（5）原位肝移植：治疗终末期肝病合并门静脉高压症、食管胃底静脉曲张出血的方法之一，需严格掌握适应症。

（四）标准住院日为14-18天。

（五）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10：K76.6伴(K70-K71↑,K74↑, I98.3*)上消化道出血、门脉高压症疾病编码。

2.需行门脉高压症分流或断流术者，无手术治疗禁忌症。
3.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）术前准备（术前评估）5-7天。

1.所必须的检查项目：

（1）血常规、尿常规、大便常规+潜血；

（2）肝肾功能、电解质、血型、凝血功能、血氨、甲胎蛋白、各种肝炎病毒学指标检测（乙肝五项、乙肝DNA定量、抗HCV）、感染性疾病筛查（抗HIV、TPHA）；                

（3）胸片、心电图、腹部超声、上消化道造影、胃镜、腹部CT（增强及血管重建）。
2.根据患者情况选择：核素心肝血流比、超声心动图和肺功能等。

（七）选择用药。

抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择和使用时间。

（八）手术日为入院第6-8天。

1.麻醉方式：全身麻醉。  

2.手术内固定物：吻合钉（如需作食管横断吻合、幽门成型）、人造血管（限制性门体静脉分流术中可能使用）。 

3.术中用药：麻醉常规用药、术后镇痛泵。

4.输血：视术中情况而定。

（九）术后住院恢复7-10天。

1.必须复查的检查项目：血常规 、肝肾功能、电解质、血氨、凝血五项、上消化道造影、腹部增强CT。

2.术后用药： 

（1）抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）选择抗菌药物，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择和使用时间。

（2）降血小板药：视术后血小板变化情况而定。

（3）根据患者情况使用护肝药、抑酸剂、支链氨基酸、白蛋白。

（十）出院标准。

1.一般情况好，可进半流食。

2.伤口愈合良好，无皮下积液（或门诊可处理的少量积液），引流管拔除。
3.脾亢和/或消化道出血已治愈。
4.没有需住院处理的并发症和/或合并症。

（十一）变异及原因分析。

1.有影响手术的合并症，需要进行相关的诊断和治疗，住院时间、费用延长。
2.出现手术并发症，需要进行相关的诊断和治疗，住院时间延长、费用增加。
3.考虑行肝移植者，退出本路径。

二、门脉高压症临床路径表单

适用对象：第一诊断为上消化道出血、门静脉高压症（ICD-10：K76.6伴(K70-K71↑,K74↑ ,I98.3*)）
行分流或断流术（ICD-9-CM-3: 39.1 , 42.91,44.91）
患者姓名：         性别：    年龄：    门诊号：         住院号：        

住院日期：      年   月   日，出院日期：     年   月   日，标准住院日：14-18天

	时间
	住院第1天
	住院第2-7天

（手术准备日）
	住院第6-8天

（手术日）

	主

要

诊
疗
工
作
	· 询问病史与体格检查

· 完成病历书写
· 完善检查
· 上级医师查房

· 完成上级医师查房记录

· 确定诊断和初定手术日期
· 预约各种特殊检查（腹部增强CT、彩色多普勒超声、胃镜等）
	· 上级医师查房
· 改善肝脏储备功能
· 术前讨论，确定手术方案
· 完成必要的相关科室会诊
· 患者及/或其家属签署手术知情同意书、自费用品协议书、输血知情同意书 

· 术前小结和上级医师查房纪录

· 向患者及其家属交待围手术期注意事项
	· 手术

· 术者完成手术记录

· 麻醉师完成麻醉记录

· 完成术后病程记录

· 上级医师查房

· 向病人及/或其家属交待手术情况和术后注意事项



	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 普通外科护理常规

· 二级护理

· 低脂软食

临时医嘱：
· 血常规、尿常规、大便常规+潜血
· 肝肾功能、电解质、血型、凝血功能、血氨、甲胎蛋白、各种肝炎病毒学指标检测、感染性疾病筛查
· 胸片、心电图、腹部超声、上消化道造影、胃镜、腹部CT 、CTA/MRA 

· 超声心动图和肺功能等（必要时）
	长期医嘱：

· 患者既往基础用药
· 改善肝脏储备功能的药物
临时医嘱：
· 术前医嘱：常规准备明日在全麻下行：贲门周围血管分流或断流术
· 术前禁食水

· 明晨喝石蜡油后留置胃管、尿管

· 今晚明晨各洗肠一次

· 抗菌药物：术前30分钟使用

· 配同型红细胞、血浆


	长期医嘱：

· 普通外科术后护理常规

· 一级护理

· 禁食水

· 胃肠减压接负压吸引记量

· 尿管接袋记量

· 腹腔引流管接袋记量

· 记24小时出入量

· 抗菌药物

· 抑酸剂×3天

· 支链氨基酸
临时医嘱：
· 心电监护、吸氧（必要时）   

· 补液
· 复查血常规、血氨、凝血功能（必要时）

· 其他特殊医嘱

	主要护理
工作
	· 介绍病房环境、设施和设备

· 入院护理评估及计划

· 指导病人到相关科室进行检查
	· 早晨静脉取血

· 术前沐浴、更衣、备皮

· 术前肠道准备、物品准备

· 术前心理护理
	· 观察患者情况

· 手术后心理与生活护理

· 指导并监督患者术后活动



	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	

	时间
	住院第7-10天

（术后第1-2天）
	住院第11-12天

（术后第3-4天）
	住院第13-18天

（出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 注意观察体温、血压等生命体征及神志

· 注意腹部体征、引流量及性状

· 上级医师查房，对手术及手术切口进行评估，确定有无早期手术并发症和切口感染

· 完成病程纪录
	· 上级医师查房

· 根据体温、引流情况明确是否拔除引流管，是否停用抗菌药物

· 评价肝功能、注意有无脾窝积液、门脉系统血栓形成

· 完成日常病程记录和上级医师查房纪录


	· 上级医师查房，确定出院日期

· 通知患者及其家属出院

· 向患者及其家属交待出院后注意事项，预约复诊日期及拆线日期

· 完成出院小结，将“出院小结”的副本交给患者或其家属
· 完成病历书写

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 普通外科术后护理常规

· 一级护理

· 禁食、禁水

· 胃肠减压接负压吸引记量

· 尿管接袋记量

· 腹腔引流管接袋记量

· 记24小时出入量

· 抗菌药物
临时医嘱：

· 换药

· 对症处理

· 补液
· 复查血常规、肝肾功能、血氨、凝血功能
	长期医嘱：

· 普通外科术后护理常规

· 二级护理

· 饮食根据病情
· 停引流记量

· 停抗菌药物

临时医嘱：

· 换药

· 对症处理

· 补液
· 根据血小板水平决定是否使用降血小板药物

· 肝及门脉系统彩超检查
	出院医嘱：

· 出院带药

· 门诊随诊
· 嘱术后2周复查血常规，注意血小板变化（脾切除手术后）

	主要护理

工作
	· 观察患者情况

· 手术后心理与生活护理

· 指导并监督患者手术后活动
	· 观察患者情况

· 手术后心理与生活护理

· 指导并监督患者手术后活动
	· 出院准备指导（办理出院手续、交费等）
· 出院宣教

	病情变异

记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


腹股沟疝临床路径

（2009年版）

一、腹股沟疝临床路径标准住院流程

（一）适用对象。

第一诊断为腹股沟疝（ICD-10：K40.2,K40.9）

行择期手术治疗(ICD-9-CM-3：53.0-53.1)
（二）诊断依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社），《成人腹股沟疝、股疝修补手术治疗方案（修订稿）》（中华外科分会疝与腹壁外科学组，2003年）

1.症状：腹股沟区可复性肿块，可伴有局部坠胀感、消化不良和便秘症状。

2.体征：病人站立时，可见腹股沟区肿块，可回纳或部分不能回纳。

3.鉴别诊断：阴囊鞘膜积液，交通性鞘膜积液，精索鞘膜积液，睾丸下降不全等。

（三）治疗方案的选择。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社），《成人腹股沟疝、股疝修补手术治疗方案（修订稿）》（中华外科分会疝与腹壁外科学组，2003年）

1.非手术治疗：1周岁以内的婴儿可暂不手术，可用棉织束带捆绑法堵压腹股沟管内环；年老体弱或其他原因而禁忌手术者，可使用医用疝带。

2.手术治疗：

（1）疝囊高位结扎。

（2）疝修补术。

（3）疝成形术。

（四）标准住院日为5-7天。

（五）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10：K40.2,K40.9腹股沟疝疾病代码。

2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）术前准备1-2天（指工作日）。

1.所必须的检查项目：

（1）血常规、尿常规、大便常规；

（2）肝肾功能、电解质、血糖、血型、凝血功能、感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病等）；

（3）心电图及正位胸片。

2.根据患者病情可选择检查项目：肺功能、超声心动图、立位阴囊和腹股沟B超及CT检查。

（七）预防性抗菌药物选择与使用时机。

预防性抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择，预防性用药时间为手术前0.5小时。 

（八）手术日为入院第2-3天。

1.麻醉方式：局部浸润麻醉联合监测麻醉（MAC），或硬膜外麻醉。 

2.手术内固定物：人工合成疝修补网片。   

3.术中用药：麻醉常规用药。

4.输血：通常无需输血。

（九）术后住院恢复2-4天。

1.必须复查的检查项目：根据患者症状体征而定。

2.术后用药：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行。

（十）出院标准。

1.切口对合好，无红肿、渗液、裂开及大面积皮下淤血情况。

2.没有需要住院处理的手术并发症。

（十一）变异及原因分析。

1.腹股沟嵌顿疝和绞窄疝因病情严重且变化快，可能有疝内容物坏死，须急诊手术治疗，进入其他相应路径。

2.合并有影响腹股沟疝手术治疗实施的疾病，或发生其他严重疾病，退出本路径。

3.出现手术并发症，需要进行相关的诊断和治疗，可导致住院时间延长和费用增加。

二、腹股沟疝临床路径表单
适用对象：第一诊断为腹股沟疝（ICD-10：K40.2,K40.9）

行择期手术治疗（ICD-9-CM-3：53.0-53.1）
患者姓名：           性别：    年龄：    门诊号：       住院号：      

住院日期：   年  月  日    出院日期：   年  月   日     标准住院日：5-7天

	时间
	住院第1天
	住院第2天
	住院第2-3天

（手术日）

	主
要
诊
疗

工
作
	· 病史询问与体格检查
· 完成病历

· 上级医师查房，指导诊断及制订治疗方案
· 伴随疾病会诊

	· 上级医师查房，观察病情变化，行术前病情评估，根据评估结果确定手术方案
· 完成术前准备

· 签署手术知情同意书、自费/贵重用品协议书

· 向患者及其家属交待围手术期注意事项
	· 手术

· 完成手术记录和术后病程记录

· 上级医师查房

· 向患者及家属交代病情及术后注意事项

· 确定有无术后并发症

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 外科疾病护理常规

· 二级护理

· 普食

· 患者既往基础用药

临时医嘱：

· 血常规、尿常规、大便常规

· 肝肾功能、电解质、血糖、血型、凝血功能、感染性疾病筛查

· 心电图及正位胸片

· 必要时行肺功能、超声心动图、立位阴囊/腹股沟B超或CT检查


	长期医嘱：

· 外科疾病护理常规
· 二级护理
· 普食

· 患者既往基础用药

临时医嘱
· 拟明日在硬膜外或局麻+监测麻醉下行左/右侧腹股沟疝手术

· 术前禁食水

· 常规皮肤准备

· 青霉素及普鲁卡因皮试

· 预防性抗菌药物应用

· 其他特殊医嘱
	长期医嘱：

· 今日在硬膜外或局麻+监测麻醉下行左/右侧腹股沟疝手术
· 普通外科术后护理常规

· 一级/二级护理

· 饮食：根据病情

临时医嘱：

· 心电监护、吸氧（必要时）

· 切口处沙袋加压 

· 观察伤口情况

· 其他特殊医嘱

	主要护理

工作
	· 介绍病房环境、设施和设备

· 入院护理评估

· 护理计划

· 指导患者到相关科室进行心电图、胸片等检查

· 静脉取血（当天或此日晨）
	· 宣教、备皮等术前准备

· 手术前心理护理

· 手术前物品准备

· 提醒患者术前禁食、水
	· 观察患者病情变化

□ 术后心理与生活护理

· 指导并监督患者手术后活动

· 夜间巡视

	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	
	

	医师

签名
	
	
	


	时间
	住院第4天
（术后第1天）
	住院第5-7天
（出院日）

	主要诊疗

工作
	· 上级医师查房，观察病人情况，进行手术及伤口评估，确定下一步治疗方案

· 对手术及手术切口进行评估，检查有无手术并发症

· 完成常规病程、病历书写


	· 上级医师查房，明确是否出院

· 通知患者及其家属今天出院

· 完成出院记录、病案首页、出院证明书

· 向患者及其家属交待出院后注意事项，预约复诊日期及拆线日期

· 将出院小结及出院证明书交患者或其家属

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

· 普通外科术后护理常规

· 一级/二级护理

· 普食（流食/半流食）

临时医嘱：

· 止痛

· 伤口换药 
	出院医嘱：

· 出院带药



	主要护理

工作
	· 观察患者病情变化

· 手术后心理与生活护理

· 指导并监督患者手术后活动

· 夜间巡视
	· 指导患者术后康复锻炼

· 帮助患者办理出院手续、交费等事项

	病情变异记录
	□无  □有，原因：

1.

2.
	□无  □有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师

签名
	
	


下肢静脉曲张临床路径

（2009年版）

一、下肢静脉曲张临床路径标准住院流程

（一）适用对象。

第一诊断为下肢静脉曲张（ICD-10：I83）
行手术治疗(ICD-9-CM-3：38.59)
（二）诊断依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）                                  

1.明显的临床症状：肢体沉重感、乏力、胀痛、瘙痒等。 

2.典型体征：静脉迂曲扩张、色素沉着、血栓性浅静脉炎、皮肤硬化、溃疡等。
3.排除下肢深静脉功能不全及下肢深静脉血栓病史。
4.血管彩色多普勒超声检查或下肢静脉造影检查明确。

（三）治疗方案的选择。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）。 

1.手术：大隐静脉或小隐静脉高位结扎+抽剥/腔内激光烧灼术。
2.手术方式：根据小腿静脉曲张的范围和程度以及患者意愿选择曲张静脉切除/环形缝扎/透光刨吸/电凝/激光闭锁等不同手术方式。

（四）标准住院日为7-10天。

（五）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10:I83下肢静脉曲张疾病编码。
2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）术前准备2-3天。

1.必须检查的项目：

（1）血常规、尿常规、大便常规；

（2）肝肾功能、电解质、凝血功能、感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、艾滋病、梅毒等）；

（3）胸片、心电图、下肢静脉彩超。

2.根据患者病情选择：下肢静脉造影、超声心动图和肺功能检查。

（七）选择用药。

抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择，可选用革兰氏阳性菌敏感的抗菌药物，预防性用药时间为1-2 天。

（八）手术日为入院第3-5天。

1.麻醉方式：硬膜外麻醉、硬膜外蛛网膜下腔联合阻滞麻醉或腰麻。

2.术中用药：麻醉常规用药、术后镇痛用药。     

3.输血：视术中情况而定。

（九）术后住院恢复5-7天。

1.必须复查的检查项目：根据患者具体情况而定。
2.术后用药：抗菌药物按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，可选用革兰氏阳性菌敏感的抗菌药物，用药时间1-2天。

（十）出院标准。 

1.患者体温正常，伤口无感染迹象，能正常下床活动。

2.没有需要住院处理的并发症。

（十一）变异及原因分析。

1.严重基础疾病可能对手术造成影响者，术前准备时间会延长。

2.术后出现伤口感染、下肢深静脉血栓形成等并发症时，住院恢复时间相应延长。
二、下肢静脉曲张临床路径表单
适用对象：第一诊断为下肢静脉曲张（ICD-10：I83）
行手术治疗（ICD-9-CM-3：38.59）
患者姓名：       性别：    年龄：    门诊号：        住院号：        

住院日期：    年  月  日   出院日期：     年   月   日   标准住院日：7-10天

	时间
	住院第1天
	住院第2-3天

	主
要
诊
疗
工
作
	· 询问病史、体格检查

· 病历书写

· 开具化验和检查单

· 上级医师查房及术前评估

· 初步确定手术日期
	· 上级医师查房

· 完成术前准备及评估
· 完成术前小结、上级医师查房记录等书写

· 根据体检以及辅助检查结果讨论制订手术方案

· 必要的相关科室会诊

· 签署手术同意书、自费用品同意书、输血同意书等文件
· 向患者及家属交代围手术期注意事项

	重   
点   
医    
嘱
	长期医嘱：

· 外科疾病护理常规

· 二级护理

· 饮食

临时医嘱：

· 血常规、尿常规、大便常规
· 肝肾功能、电解质、凝血功能、感染性疾病筛查

· 胸片、心电图、下肢血管彩超，
· 必要时下肢静脉造影、超声心动图、肺功能检查
	长期医嘱：

· 患者既往基础用药
临时医嘱：

· 必要的会诊意见及处理

· 明日准备于硬膜外麻醉、硬膜外蛛网膜下腔联合阻滞麻醉下行◎大隐静脉/小隐静脉高位结扎、抽剥或腔内激光烧灼术◎小腿曲张静脉切除/环缝/刨吸/电凝/激光闭锁治疗

· 术前禁食水

· 备皮

· 术前用药（鲁米那，阿托品）

· 预防用药抗菌药物

· 一次性导尿包（必要时）

	主要护理工作
	· 介绍病房环境及设施

· 告知手术相关注意事项

· 告知医院规章制度

· 入院护理评估
	· 宣传教育及心理护理
· 执行术前医嘱
· 心理护理

	病情变异

记录
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.

	护士签名
	
	

	医师签名
	
	


	时间
	住院第3-5天

（手术日）
	住院第4-6天

（术后第1天）

	主要诊疗工作
	· 手术

· 完成手术记录书写

· 术后病程记录书写

· 上级医师查房
· 向患者及家属交代术后注意事项
	· 上级医师查房

· 术后病程记录书写

· 查看患肢情况及伤口
· 观察生命体征变化

	重   
点   
医   
嘱
	长期医嘱:

· 今日在硬膜外麻醉/腰硬联合麻醉下行◎大隐静脉/小隐静脉高位结扎、抽剥或腔内激光烧灼术◎小腿曲张静脉切除/环缝/刨吸/电凝/激光闭锁治疗

· 下肢静脉曲张术后护理常规
· 一级护理

· 6小时后普食

· 抬高患肢30度
· 口服肠溶阿司匹林
· 观察患肢血运
临时医嘱:

· 吸氧

· 补液（视情况而定）
· 抗菌药物
	长期医嘱:

· 普食
· 二级护理

临时医嘱:

· 止呕、止痛药物
· 根据情况决定是否补液

	主要护理工作
	· 观察生命体征、胃肠道反应及麻醉副作用

· 观察患肢情况

· 伤口渗出情况
· 心理和生活护理
	· 指导患者术后功能锻炼

· 观察患肢情况

· 伤口渗出情况
· 心理和生活护理

	病情变异
记录
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.

	护士签名
	
	

	医师签名
	
	


	时间
	住院第5-7天

（术后第2天）
	住院第6-8天

（术后第3天）
	住院第7—10天

（出院日）

	主要诊疗工作
	· 上级医师查房

· 术后病程记录书写

· 查看患肢情况及伤口
· 观察生命体征变化
	· 上级医师查房

· 术后病程记录书写

· 查看患肢情况及伤口
· 观察生命体征变化
	· 上级医师查房，进行伤口评估，决定是否可以出院

· 完成出院记录、病案首页、出院证明等文件
· 交代出院后注意事项如复查时间、出现手术相关意外情况时的处理等

	重
点

医
嘱
	长期医嘱：
· 二级护理

· 普通饮食

临时医嘱：
· 伤口换药
	长期医嘱：
· 二/三级护理

· 无特殊

临时医嘱：
· 视具体情况而定
	临时医嘱：

· 拆线、换药
· 出院带药

	主要护理工作
	· 指导患者术后功能锻炼

· 观察患肢情况

· 伤口渗出情况

· 心理和生活护理
	· 指导患者术后功能锻炼

· 观察患肢情况

· 伤口渗出情况

· 心理和生活护理
	· 指导办理出院手续

	病情变异
记录
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.

	护士签名
	
	
	

	医师签名
	
	
	


血栓性外痔临床路径

（2009年版）

一、血栓性外痔临床路径标准住院流程

（一）适用对象。

第一诊断为血栓性外痔（ICD-10：I84.3）
行血栓性外痔切除术(ICD-9-CM-3：49.47)
（二）诊断依据。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）
1.临床表现：肛门不适、潮湿不洁；发生血栓时，肛门局部剧痛，起病突然。
2.体格检查：肛门直肠指检，必要时行直肠、乙状结肠硬镜或纤维肠镜检查。

（三）治疗方案的选择。

根据《临床诊疗指南-外科学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）
1.一般治疗：包括增加水份摄入及膳食纤维，保持大便通畅，防治便秘和腹泻，温热坐浴，保持会阴清洁等。
2.手术治疗：血栓性外痔通常伴有明显的疼痛，应急诊手术减压、去除血栓。

（四）标准住院日为3天。

（五）进入路径标准。

1.第一诊断必须符合ICD-10：I84.3血栓性外痔疾病编码。
2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。

（六）术前准备（术前评估）1天。

1.所必须的检查项目：

（1）血常规、尿常规；

（2）肝肾功能、电解质、凝血功能、血型、感染性疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病等）；

（3）心电图、X线胸片。

2.必要时行直肠、乙状结肠硬镜或纤维肠镜检查。

（七）预防性抗菌药物选择与使用时机。

预防性抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285号）执行，并结合患者的病情决定抗菌药物的选择。

（八）手术日为入院当天。

1.麻醉方式：局麻、连续硬膜外麻醉或硬膜外蛛网膜下腔联合阻滞麻醉。
2.急诊手术行血栓性外痔切除术。
3.术后标本送病理。

（九）术后住院恢复2天。

1.局部麻醉患者术后即可进食，半小时后可下床活动、进食。

2.连续硬膜外麻醉或腰硬联合麻醉者术后去枕平卧、禁食水6小时，补液治疗；术后6小时可下床活动，可进流食。

3.每天切口换药1-2次，创面较深时，放置纱条引流并保持引流通畅。

4.术后用药：局部用药（栓剂、膏剂、洗剂）、口服药、物理治疗等。

5.术后异常反应处理：

（1）疼痛处理：酌情选用镇静药、止痛药、患者自控镇痛泵等。
（2）术后尿潴留的预防及处理：理疗、针灸、局部封闭、导尿等。
（3）伤口渗血处理：换药、出血点压迫，使用止血剂。
（4）排便困难：软化大便药物口服，必要时诱导灌肠。
（5）创面水肿：使用局部或全身消水肿药。
（6）术后继发性大出血的处理。

（7）其他情况处理：呕吐、发热、头痛等，对症处理。
（十）出院标准。

1.患者一般情况良好，正常饮食，排便顺畅，无明显排便时肛门疼痛，各项实验室检查结果正常，体温正常。
2.肛门部创面无异常分泌物，引流通畅，无明显水肿、出血。

（十一）变异及原因分析。

1.手术后出现继发切口感染或持续性大出血等并发症时，导致住院时间延长与费用增加。

2.伴发其他基础疾病需要进一步明确诊断，导致住院时间延长与费用增加。
二、血栓性外痔临床路径表单
适用对象：第一诊断为血栓性外痔（ICD-10：I84.3）
行血栓性外痔切除术(ICD-9-CM-3：49.47)
患者姓名：           性别：    年龄：    门诊号：       住院号：      

住院日期：   年  月  日    出院日期：   年  月   日     标准住院日：3天

	时间
	住院第1天
（急诊手术）
	住院第2天
（术后第1天）
	住院第3天
（出院日）

	主

要

诊

疗

工

作
	· 病史询问，体格检查，完善病历
· 进行相关检查
· 完成病历
· 上级医师查看患者，制订治疗方案
· 医患沟通，签署手术知情同意书，通知手术室，急诊手术
· 手术24小时内完成手术记录、术后首次病程记录
	· 上级医师查房
· 评估辅助检查结果
· 观察术后病情：排便情况、有无便血、切口情况（分泌物、水肿等）
· 完成术后病程记录
· 切口换药
	· 观察术后病情
· 确定符合出院指征
· 向患者交代出院注意事项、复查日期
· 完成病历
· 通知出院


	重

点

医

嘱
	长期医嘱：
· 术前禁食
· 二级护理
临时医嘱：
· 急查血常规、尿常规、血型、肝肾功能、电解质、凝血功能、感染性疾病筛查
· 急查心电图、胸片
· 必要时行直肠、乙状结肠硬镜或纤维肠镜检查
· 术前准备（通便灌肠、术前镇静、备皮等）
· 今日急诊行血栓性外痔切除术
	长期医嘱：
· 二级护理
· 半流饮食（创面较大或有肛周缝合切口者，应先禁食1~2天，并限制排便）
· 坐浴 bid

· 肛门部理疗 bid（红外线治疗、激光照射治疗等）
· 口服软化大便药、消水肿药
临时医嘱：
· 创面渗血较多时，加用止血药
	出院医嘱：
· 出院带药
· 门诊随诊

	主要护理

工作
	· 患者一般状况资料登记，建立护理记录
· 术前准备
· 术后护理
	· 观察患者一般状况，营养状况
· 嘱患者保持肛门清洁，切忌用力排便
	· 记录患者一般状况，营养状况
· 嘱患者出院后继续注意保持大便通畅，保持肛门局部清洁

	病情变异记录
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.
	□无  □有，原因：
1.

2.

	护士

签名
	
	
	

	医师

签名
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