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一、转科制度

（一）凡诊断明确不属本科范围的病人，经会诊后，如同意转科，应在转入病区安排好

床位后，方可转科。

（二）决定转科后，转出科室经管医师应先通知病人和家属。

（三）转出科室经管医师要写好“转科记录”，病区护士要停止一切治疗，结清账目并

与住院处及转入病房联系妥当后，由医、护人员携带全份病历及有关资料护送病人到转入科

病房，并当面将病人情况进行交班。

（四）转入科室住院医师应在病人转入后详细询问病史、检查病人，做出诊断和治疗计

划，并及时写好“转入记录”。

（五）如转科病人患有两种以上不同疾病或在原有疾病尚未痊愈，而必须转入他科治疗

时，转出科应在病史中对原有疾病的治疗意见交代清楚。必要时应进行随访。

二、转院制度

（一）患者转诊管理制度

根据《医疗质量安全核心制度要点释义》（第二版）、《二级中医专科医院评审标准实施

细则》（2018 版）以及《医院基本医疗工作制度》的要求，结合医院目前实际情况，特制

定本规定。

一、转诊标准

（一）患者的病情复杂、特殊，因本院设备条件、技术力量有限，不能处理的患者；

（二）本院有能力、技术、设备条件进行治疗，但患者或其家属要求转上级医院进行治疗

者；

（三）特殊患者，如外宾、港澳台人士、确诊有传染病、精神病等；

（四）不属于医院疾病诊疗范围内的疾病。

二、转诊要求

（一）医院因限于技术和设备条件，对不能诊治的患者，由主管医师提出申请（见附件），
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经科室主任同意，上报医教科（正常班时间）/医院总值班（非正常班时间）并经院领导同

意后，方可进行转诊。转诊前应提前与转入医院（医教科或专家医师）联系，征得同意后方

可转院。

（二）转出科室应正确评估患者在转送途中的风险，于病程记录中如实记载，及时完善出

院记录或病情简介，做好与患者或家属（监护人）的告知谈话和签字工作。如估计患者在转

院途中有可能加重病情或死亡者，应留院处置，待病情稳定或危险后再行转院。

（三）确诊或高度疑似传染病的病人按相关规定转指定医院治疗；孕产妇按妇保相关规定

执行。

（四）如患者或家属提出自动转院，主管医师应在病程记录中如实记载，并由患者本人或

家属在病程记录中写明“要求自动出院”字样并签名。主管医师应书面提供该患者住院期间

的“病情介绍”。转院手续由病人家属自行联系解决，按自动出院处理。如家属要求安排救

护车转运，则由后勤按长途转运程序执行。

（五）由医院同意的转院患者由我院专业救护车按一医一护（转出科室派出）标准进行转

运，并带急救药品器材，如患者或家属提出用私家车或其他车辆转运，主管医师应充分评估

途中风险，并做好与病人或家属（监护人）的告知谈话和签字工作。

（六）凡经我院转往其他医院的病人（包括自行转院的），都应上报医教科（正常班）/

医院总值班（非正常班）并经院领导同意后，方可进行转院。转院前由转出科室医生填写《患

者转院申请表》上报医教科备案。

（七）其他特殊情况由转出科室上报医教科（正常班）/医院总值班（非正常班）协同院

领导协调解决，必要时上报有关上级卫生行政部门。

（八）门诊的患者，若不适合本院专科就诊，医生要清楚、准确、及时地告知患者病情等

情况，引导患者外院就诊；若病情急危重症，以先抢救后转诊为原则。必要时填写《门诊患

者转诊单》上报医教科备案。

三、转诊流程

（一）患者因病情需要转诊，主管医师请示上级医师同意后，填写转入医院的《院外会诊

邀请函》，上报医教科，医教科按院外会诊的流程执行。

（二）《院外会诊邀请函》和《患者转院申请单》同时提交到医教科，一式三份。非正常

工作时间申请由医院总值班转告知医教科后补交。

（三）确定需转诊后，主管医师开出患者出院医嘱，完善本科室住院病历文书。向患者或

家属说明转诊治疗的目的和可能发生的情况，取得患者和家属的知情同意。值班护士完成应
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实施的诊疗护理措施及护理文件书写。

（四）值班护士核对长期、临时医嘱，结算患者在本院所用的药物及治疗费用，注销各种

诊疗卡（诊断卡、床头卡、治疗卡、给药卡等）。

（五）主管医生及分管护士征求患者对本科室的工作意见（满意度调查），并协助患者整

理物品，清点被服，费用结账清楚后转入其他医院。

四、转诊病情病历资料交接要求

（一）当主管医生发现患者有其他专业的疾病并需专科治疗时，经科室主任同意邀请院外

相关专业的专家会诊，经评估病情，确需转诊治疗才可以。在会诊或转诊前，要进行必要的

诊断性检查。对需转诊治疗的患者，应告知转诊理由，

-3－履行知情同意手续，做好相应准备，选择适宜时机。对不适

宜转诊的患者，应告知转诊利弊，可能导致的后果，同样履行知情同意手续。

（二）转诊前，由主管医生开出出院医嘱，完成本科所有处置记录，并书写“出院记录”

或“病情介绍”，按照预定时间转诊。

（三）病案要求

1.患者入院 2小时以内转诊者，转出科应在门诊病历上做记录，不必写住院病历。如果病

情危重，应在本科按疾病诊疗规范及时抢救治疗，不要转诊，并请有关院外专家急会诊，待

病情稳定后再转诊。同时在门诊病历上详细记录抢救治疗情况。

2.患者入院后超过 2 小时转诊的，均由转出科医生写“住院病历”“首次病程记录”、相

应的“病程记录”及“出院记录”。除特别紧急情况外，医疗文书必须及时完成。

3.住院 2天（含 2天）以上转诊者，须写主治医师（二级医师）查房记录。

4.住院 3天（含 3天）以上转诊者，须写副主任医师（三级医师）查房记录。

5.转科后的病案排列次序，按出院病历要求。

五、附件

1.深圳市中医肛肠医院（福田）患者转院申请单

2.深圳市中医肛肠医院（福田）门诊患者转诊单
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附件 1
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附件 2
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