
一、《非计划再次手术管理制度》、《非计划再入院管理制

度》填空题

1.非计划再入院指标作为衡量科室医疗质量的重要指标，科

室设置非计划再入院专项管理登记，记录内容包括：患者姓

名、住院号、入院诊断、首次入院情况、再次入院原因分析、

再次入院后治疗情况及整改分析。

二、《住院时间超过 30 天患者管理与评价管理制度》

1.发生住院时间超过 30 天患者科室如何进行管理？

答：发生住院时间超过 30 天患者的科室必须主动书面

上报医务处医疗质量控制科。医务处医疗质量控制科对住院

超过 30 天的病例进行重点督查，对住院时间大于 30 天患者

原因进行分析和反馈，针对科室或相关部门存在的主要问题

提出改进措施和要求，将住院时间超过 30 天患者作为评价

各临床科室医疗质量的指标，进行重点追踪、评价、和控制，

作为对科室进行年度考核的指标之一。

三、《单病种质量管理基本规范》

1.简述急诊科和临床科室单病种质量诊疗流程管理。

答:（1）急诊科：及时、准确、规范地完成接诊、化验、

检查及相应的治疗，确保与质控指标重要控制点相关的“时

间—诊疗措施”的记录完整、准确、清晰。

（2）临床科室：接诊由急诊科转来的病人时，应主动索

要急诊病历记录，并对主要质控信息点进行审核，确保无遗



漏。此外，收住科室医师应对患者急诊病历记录妥善保存（摘

录于住院病历中，或复印后存放于住院病历中）。

四、《临床路径管理制度》填空题

1. 临床路径实施流程中，经治医师完成患者的检诊工作，

符合临床路径已开展病种的均需入径，同步告知相关护理

组。

五、《兰州大学第二医院手术切除标本管理制度》

1.手术和内镜切除标本，病理检查送检固定方法？

答：手术、内镜标本有条件时应浸泡于足量 10%中性甲

醛溶液内；冰冻标本不得用任何试剂固定或加生理盐水。

六、《检查、检验结果报告管理制度》填空题

1.急诊影像学检查完毕后 30 分钟内出具报告，平诊影像

学检查后 12 小时内出具报告。

2.急诊临检常规项目报告时间≤30 分钟，急诊生化和免疫

项目报告时间≤2 小时

七、《传染病疫情监测管理办法》单选题

1.传染病传播的三个基本环节是（ D ）

A、传染源、传播途径、易感者

B、传染源、传染途径、易感者

C、传然染源、传染途径、易感人群

D、传染源、传播途径、易感人群

2.关于传染病报告种类及时限描述错误的是（B ）



A、甲类 2 种，乙类 26 种，丙类 11 种

B、甲类 2 种，乙类 25 种，丙类 11 种

C、甲类 2 小时内报告

D、乙类和丙类 24 小时内报告

3.关于传染卡的报告，以下描述错误的是（D ）

A、14 岁以下患儿必须填写家长姓名。

B、学生（幼托儿童）必须填写所在学校（幼儿园）名称

及班级。

C、传染病报告卡中身份证号必须填写。

D、职业是农民工的可以不填写工作单位。

4.甲类传染病包括（ C ）

A、鼠疫、新冠；B、霍乱、非典；C、鼠疫、霍乱；D、非

典、新冠

D、嘱咐市外病人到当地疾控中心进行专业治疗。

5.根据卫生部颁布的诊断标准，梅毒分期分类为以下哪项？

（ B ）

A、早期梅毒、晚期梅毒

B、一期、二期、三期、隐性、胎传梅毒

C、显性梅毒、隐性梅毒

D、后天梅毒、先天梅毒

八、《放射安全管理办法》

1.简述从事放射工作人员的防护要点。



（一）放射工作人员应熟练掌握业务技术，提高放射防护意

识，严格掌握影像检查适应症，避免一切不必要的照射。

（二）因患者病情需要，医务人员需在放射线照射下行手术、

操作时，应穿铅衣进行操作并放置铅屏，非必要操作人员须

离场。

（三）备孕、怀孕期的工作人员应暂时调离直接接触射线的

岗位。

九、《抢救设备紧急调配制度》

1.发生突发公共卫生事件时的设备调用流程。

发生突发公共卫生事件，如群体外伤、群体中毒等事件时，

由医务处（非工作时间为总值班）和设备处共同负责抢救设

备的调用。在应急状态下，医院有权调配使用全院呼吸机、

心电监护仪、除颤仪、血滤机等抢救设备。各科室在设备未

使用的情况下不得以任何借口拒绝调用。

十、《病区抢救车内备用急救药品管理制度》

1.简述临床各病区及相关科室首次备用急救药品的流程：

临床各病区及相关科室首次备用急救药品，按《抢救车

内备用急救药品基本目录》及科室特殊需求向临床药学部提

出书面申请，填写“急救药品储备清单”。经病区主任、科

主任，护士长签字后由临床药学部进行初审，医院药事管理

与治疗学委员会审核同意后，一式三份分别在储备急救药品

所在科室、相对应药房和临床药学部备案。同时病区及相关



科室在系统上按清单申请药品，由药房配发药品。

十一、《急诊患者管理制度》填空题

1.急诊患者的分级：濒危患者（1 级）、危重患者（2 级）、

急症患者（3 级）、非急症患者（4 级）。

十二、《门诊、急诊患者入院管理制度》填空题

1.对急危重症患者应优先收治，急诊患者留观不得超过 72

小时。

十三、《急诊绿色通道管理制度》填空题

1.院前急救出诊、转运的人员、设备、车辆必须随时处于备

用状态。接到呼叫后，医务人员及救护车必须 5 分钟 内出

动。急诊病人到院后必须在 5 分钟 内开始治疗处置。

2.急诊绿色通道是成功抢救急诊危重病人的重要途径，必须

确保 24 小时畅通无阻。

十四、《ICU 收治管理办法》多选题

1.以下哪些患者符合 ICU 收入适应症（ABCD ）

A.急性、可逆、已经危及生命的器官功能不全

B.存在各种高危因素，具有潜在生命危险

C.再慢性器官功能不全的基础上，出现急性加重且危及生命

D.对创伤、急性冠状动脉综合征、急性脑血管病等重点病种.

十五、《住院患者健康教育与随访工作制度》单选题

1.住院患者出院随访指导内容不包括：（ B ）

A.主管医师为出院患者提供出院医嘱和康复指导。



B.告知出院患者此次住院费用详细内容。

C.详细开具出院证明书，其中内容应包括出院诊断、治疗经

过、生活医嘱、用药医嘱、随诊要求、门诊时间、门诊预约

挂号方式等。

D.针对慢性疾病急性发作期就医治疗方法、稳定期巩固治疗

进行指导。

十六、《患者病情评估管理制度》填空题

1.普通患者病情综合评估应在 8 小时内完成，急、危、

重症患者即刻进行评估。急、危、重症患者应 每天 至少评

估一次，病情平稳患者由主管医师定期进行病情评估，主管

医师应在查房时，评估患者目前病情情况、治疗效果，并将

评估记录在病程记录中。

2.入院 48 小时主治医师查房和 72 小时副主任（或主任医

师）查房时要对患者病情进行动态评估，并将病情评估结果

记录于 病程记录 中。

十七、《出院、转院、转科管理制度》

1.请简述重点患者、重点科室交接要点？

答：对需转科交接的产妇、新生儿、儿童、无名氏，手

术室患者、 重症、急诊患者、意识不清、语言交流障碍及

（或）镇静期间的患者，严格按照查对制度执行，必须由医

务人员陪同，并及时转交医疗记录。

十八、《医嘱管理制度》填空题



1.医嘱执行的原则：先急后缓、先临时后长期、先执行后

转抄。

2.医嘱分为：长期医嘱、临时医嘱、口头医嘱、备用医嘱

十九、《非住院患者输液管理制度》填空题

1.门、急诊输液处方量每次应开具 1-3 天用量，不得开

具特殊使用级抗菌药物。

2.发生输液反应的药品按规定进行实物封存，封存时需

医务人员及患者或家属共同在现场，医患双方需在封口处

签注姓名， 日期和时间，封存标本由临床药学部保管。

二十、《患者权益保障制度》

1.在诊疗过程中，应充分尊重、保护患者的以下权利：

知情权、选择权、隐私权、投诉权、尊重患者民族习惯、

宗教信仰。

2. 医务人员给患者采集标本、给药或输血等各类诊疗活动

时，根据查对制度，应该至少同时使用 两种 患者身份识

别方法，并主动要求患者及家属参与 身份识别 。

二十一、《多学科协作诊疗（MDT）管理办法》单选题

1.门诊患者需行 MDT 讨论时，由（D）向门诊部办公室提出

申请，门诊部收集患者病历资料，联系预约相关医师确定 MDT

讨论时间，并通知患者。

A.住院医师 B.主治医师

C.主任医师 D.首诊医师、



二十二、《医疗安全管理制度》

1. 请简述医疗不良事件的分级和上报具体要求？

答：①对于 I 级、II 级不良事件，当事人必须在事件

发生 48 小时内主动上报。②对于 III 级、IV 级不良事件，

当事人必须在 24 小时内向科室负责人上报。医疗不良事件

上报医务处医疗安全科；护理不良事件上报护理部；药物不

良事件上报临床药学部；器械设备不良事件上报设备处。所

有产生医患纠纷的统一上报至医务处医疗安全科。

二十三、《“三基”培训与 考核制度》

1.三基”培训内容是什么？

答: （一）基本理论和基本知识 1.相关临床医学专业

基本理论及基本知识，合理用药、合理 用血，临床常见病、

多发病诊治，相关疾病诊疗指南解读及各医 技专业相关的

基本理论、基本知识内容。 2.临床思维能力。 3.医学人

文知识。 4.卫生相关法律法规。 5.医院规章制度。

（二）基本技能： 病历书写、体格检查、无菌操作技术、

胸膜腔穿刺、腹膜腔穿刺、腰椎穿刺、骨髓穿刺、气管插管

术、心肺复苏、心电图检 查、医学影像学阅片、超声诊断

学等临床、医技专业基本技能。


