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前言

　　病案是医院的重要信息资源，在现代医学中有着十分重要的作用。
开发信息资源为医疗、教学、科研及社会服务，是病案信息管理的重要内容，也是病案事业发展的重
要保障。
　　为了提高病案信息管理水平，推动我国病案管理教育事业的发展，我们编写了这本教材，系统阐
述了病案发展状况、病案管理组织、病案的技术管理、病案的质量管理、国际疾病分类以及与病案管
理有关的法律法规等内容，并附有一些案例，将理论与实践相结合，深入浅出地揭示了病案信息管理
以及国际疾病分类的方法与技巧、原则与规则。
　　本教材贯彻了教材编写的“三基五性”，即注重教材的基本理论、基本知识和基本技能以及教材
的系统性、科学性、启发性、先进性、适用性。
　　本教材内容丰富，实用性强，不仅可作为全国高等医药院校卫生信息管理专业、医疗保险专业、
卫生事业管理专业、医事法学专业、法律专业的教材，还可供其他相关人员，如从事病案管理人员、
临床医护人员、检验人员、从事医疗保险人员及医院各级管理人员使用。
　　在本教材编写时，参考了一些专著资料，在此谨对有关专家、作者及编者表示谢意。
　　病案信息管理在我国还属年轻学科，目前在专业结构、教材开发、教学内容和教学方法上还存在
大量尚待完善和创新的地方，尤其是待开拓的领域很多。
由于我们理论水平、实践经验以及资料占有所限，书中错误及不成熟之处在所难免，敬请前辈与同行
们批评指正，并及时把各种建议和意见反馈给我们，以便在再版时进一步补充与修改，使之成为一本
较为成熟的教材。
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内容概要

　　《病案信息管理（供信息管理与信息系统专业用）》主要内容分为十章：第一章病案总论，介绍
了病案及病案信息管理的概念、发展历史、作用及任务；第二章病案的组织管理，介绍了病案管理委
员会的组成与职责、病案科的人员编制与结构；第三章病案的技术管理，介绍了病案的建立、收集、
整理、归档、供应以及病案的保存与销毁；第四章病案的质量管理，介绍了病案质量管理程序、病案
书写规范与要求、病案的评级标准和评级方法；第五章随诊工作管理，介绍了医院随诊工作的方式、
方法以及注意问题；第六章病案统计管理，介绍了病案统计工作的作用、特点、程序及病案统计指标
；第七章国际疾病分类概况，介绍了ICD的沿革、国际疾病分类的相关概念、ICD-10的编排结构及基
本操作方法；第八章ICD-10各章编码细则，详细介绍了ICD-10的二十一个章的编码难点与重点并对其
进行了解析；第九章现代技术在病案管理中的应用，介绍了病案信息管理中的缩微技术、条形码技术
、光盘存储技术以及电子病案；第十章病案管理与法律法规，介绍了与病案有关的条例及法规以及病
案在使用过程中的法律问题
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医院的责任二、临床的责任三、对病案人员的要求四、随诊工作职责及要求第六节 随诊信息统计一、
随诊工作统计二、随诊资料应用案例思考题第六章 病案统计工作第一节 病案统计概述一、统计学和
病案统计的概念二、病案统计与医院管理统计三、病案统计与临床病例科研统计四、病案统计的作用
第二节 病案统计的特点一、病案统计信息的多元性二、病案统计工作的服务性三、病案统计资料的连
续性第三节 病案统计工作的程序一、搜集资料二、整理资料三、分析资料四、统计资料的应用第四节
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疾病分类合作中心第三节 国际疾病分类的相关概念一、疾病命名二、疾病分类三、疾病分类“家族”
四、疾病分类轴心第四节 ICD-10简介一、ICD-10的编排结构二、ICD-10中的专用术语三、ICD-10中
的符号与缩略语四、ICD-10的基本操作方法五、编码总规则思考题第八章 ICD-10各章编码规则第一节
某些传染病和寄生虫病一、基本结构二、说明三、编码规则编码练习第二节 肿瘤一、基本结构二、说
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明三、编码规则编码练习第四节 内分泌、营养和代谢疾病一、基本结构二、说明三、编码规则编码练
习第五节精神和行为障碍一、基本结构二、说明三、编码规则编码练习第六节 神经系统疾病一、基本
结构二、说明三、编码规则编码练习第七节 眼和附器疾病一、基本结构二、说明三、编码规则编码练
习第八节耳和乳突疾病一、基本结构二、编码规则编码练习第九节循环系统疾病一、基本结构二、说
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说明三、编码规则编码练习第二十节 疾病和死亡的外因一、基本结构二、说明三、编码规则编码练习
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章节摘录

　　四、病案的作用　　随着医学事业的发展和医疗体制改革的深入，病案的内容日趋丰富，所包含
的信息量日益增多，其应用价值正在提高，其应用范围逐渐扩大。
患者享有知情权，可以查阅和复制相关病案资料；患者选择多家医院就诊，需要在不同医院间传递病
案资料；医院集团化，需要各合作医院间共享病案资料；商业医疗保险的出现，使保险公司业务与病
案资料结缘；医疗市场化、按病种付费、医院绩效考核等对病案资料的管理和使用提出了新的需求；
医疗、教学、科研等传统上应用病案信息的领域要求病案能够提供科学依据；处理医疗纠纷、医疗保
险、伤残事故和民事刑事案件时，病案是公安司法部门进行技术鉴定、司法裁判的最直接、最重要的
法律依据。
可以说，病案信息支持着临床、教学、医疗科研、预防、医院管理的发展，服务于保险、咨询、法律
等各个领域。
　　1.病案在临床实践中的作用　　病案直接产生于医疗活动之中，是来自临床的第一手资料。
医生每天要对许多病人进行正常或紧急的检查和治疗，单凭记忆很难记住每个病人的基本情况、病情
、各种检查结果和连续的治疗方法，这就需要填写诊疗工作记录，形成病案。
病人再次就诊，住院接受诊疗，以前的病案是医生了解病人不可缺少的既往病史资料。
尤其是在诊治某些疑难病、危重病症时，可以省去许多检查环节，既减轻病人负担，又不致延误治疗
。
　　正确的治疗来源于正确的诊断，疾病的诊断过程是调查研究认识疾病的过程。
随着当前医学科学技术的发展，每一种疾病不论其怎样轻微，都可涉及相当广泛复杂的检查，包括物
理的和实验室等检查。
这些详细全面的检查，只有借助病案才能记载下来。
如果把一个病人患有多种疾病或许多人患同类疾病的病案集中进行综合分析，可以总结出很多有益的
经验，再用于临床实践。
故病案是医务人员对疾病正确诊断和决定治疗方案不可缺少的重要依据。
　　2.病案在医学教学中的作用　　病案是医疗教学的活材料。
病案来自临床医疗实践，是真实、确切、及时和具体的医疗实践成果，也是最现实、良好、有效的教
材。
如天花已在全世界绝迹，现已无法找到这类病例，还有些病例虽有发生，但由于时间、地区差别在临
床教学时不一定都有实践病例，这时就可采用典型的病案做I临床教学的教材，能获得较为满意的效果
。
医科学生既要从典型的病例病案中学习医疗实践成果知识，又要学习书写病案的一般格式和内容要求
，还可学习名医经验。
所以，在医学教学中，一些典型病案和少见病、疑难病病案常被用来示教。
病案示教的意义有时高于直接检查病人，又不致给病人增加不必要的麻烦和痛苦。
在使用病案过程中，既可以向上级医生和有经验的医生学习，又能锻炼和提高自己的技能和水平。
正因为病案在教学和培养人才方面具有独特的作用，有人称它是“第二类医学书”。
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