京卫医字〔2011〕263号

北京市卫生局关于印发口腔医疗质量

管理、口腔专业门（急）诊病历、口腔

专业医院感染管理等三个考核评价

实施细则的通知

各区县卫生局、海淀区公共委，各三级医院：

现将《北京市口腔医疗质量管理与持续改进考核评价实施细则（2011年版）》、《北京市口腔专业门（急）诊病历考核评价实施细则（2011年版）》、《北京市口腔专业医院感染管理考核评价实施细则（2011年版）》（以下均简称《实施细则》）印发给你们，请各单位参照三个《实施细则》要求，加强口腔医疗质量控制和管理工作，保障医疗安全。

各单位在执行过程中，有何修改意见，请以书面形式上报市卫生局医政处。

北京市卫生局委托北京市口腔医疗质量控制和改进中心，对北京市各级医疗机构的口腔医疗质量进行检查、督导，开展相关培训工作，并将检查督导情况上报市卫生局。
联系人：齐士明，电话：83970633

二〇一一年十一月一日
主题词：卫生  口腔 考核评价  细则  通知

北京市卫生局办公室              2011年11月1日印发

共印150份

北京市口腔医疗质量管理与持续改进考核评价实施细则（试行）（满分600）

本“细则”适用于综合医院口腔科、口腔医院、口腔诊所等开展口腔科诊疗科目服务的医疗机构

结果评价：总分：600分，<420分为不合格。 出现单项否决项目为不合格。

	考核评价指标
	检 查 主 要 内 容
	提供的文档资料

或现场核查
	考核与评价方法
	分值
	实得分
	减分理由

	（一）

医疗质量管理组织

（30分）
	1.建立科室（门诊部、诊所）医疗质量管理组织，包括医疗质量管理、医院感染管理、病案管理小组等。
	检查相关组织制度。
	有制度（缺一个项目扣3分）。
	10
	　
	　

	
	
	
	体现人员分工明确。
	10
	　
	　

	
	2.医疗质量管理相关小组组织实施全面医疗质量管理，定期研究医疗质量管理等相关问题，指导、监督、检查、考核和评价医疗质量管理工作，严格监管记录，定期分析，及时反馈，落实整改。
	检查会议、工作记录。
	会议记录。
	5
	　
	　

	
	
	
	有总结(整改措施、反馈)。
	5
	　
	　

	（二）

全程医疗质量与安全管理和持续改进

（225分）
	1．制定医疗质量与安全管理和持续改进方案并组织实施。
	提供相关的管理规定或制度和工作方案，及落实情况原始记录。
	有制度/规定，执行记录（无落实扣5分）。
	10
	　
	　

	
	2．定期进行全员医疗质量和安全教育，牢固树立医疗质量和安全意识，提高全员医疗质量管理与改进的意识和参与能力。
	组织贯彻学习法律法规、规章及诊疗规范计划、落实情况原始记录。
	有培训工作计划、实施记录、考核记录（缺一个项目扣3分）。
	10
	　
	　

	
	3．强化“基础理论、基本知识、基本技能”培训，严格执行诊疗技术操作规范，遵循诊疗常规。
	相关制度（具体负责人员）、培训计划、落实情况记录等资料。
	有培训工作计划、实施记录、考核记录（缺一个项目扣3分）。
	10
	　
	　

	
	4．认真执行医疗质量和医疗安全的核心制度，实行医疗质量责任追究制（体现在各项制度中的对责任到人的要求）。
	（1）首诊负责制度
	首诊负责的工作制度，工作流程。
	有制度/规定。
	5
	　
	　

	
	
	（2）三级医师查房制度（有病房的口腔科检查）
	三级医师查房制度，工作流程。
	有制度/规定，不涉及，不计分。
	5
	　
	　

	
	
	（3）分级护理制度（有病房的口腔科检查）；口腔科门诊护理工作要求。
	分级护理的工作制度，工作流程（病房）；门诊工作要求。
	有制度/规定，门诊涉及仪表、操作、配合。
	10
	　
	　

	
	
	（4）疑难病例讨论制度
	有制度，及讨论记录本。
	有制度/规定，讨论记录，发言逐人记录（缺一个项目扣3分）。
	10
	　
	　

	
	
	（5）会诊制度
	科际及院外会诊制度及工作安排。
	有制度/规定。
	5
	　
	　

	
	
	（6）危重患者抢救制度
	查制度、设备。
	（以“门诊工作医疗质量管理与持续改进”中第4项标准代替）
	　
	　
	　

	
	
	（7）术前讨论制度（有病房的口腔科检查）
	术前讨论制度，查看记录本或运行病历。
	有制度/规定。
	5
	　
	　

	
	
	（8）死亡病例讨论制度（有病房的口腔科检查）
	有制度，及讨论记录本。
	有制度/规定、有记录本。
	5
	　
	　

	
	
	（9）技术准入制度（病房手术还应包括技术分级制度）
	科室/专业针对性的制度/规定。
	（以“医疗技术管理”的考核标准代替）
	　
	　
	　

	
	
	（10）查对制度
	查对制度（门诊以麻药注射、拔牙的核对为主）及工作安排。
	有制度/规定。
	15
	　
	　

	
	
	（11）病历书写基本规范与管理制度，规范门诊医疗文书，有书写质量监控措施。甲级病案率达到90%。


	管理制度
	有制度/规定。
	10
	　
	　

	
	
	
	病案管理质量。病案书写质量达标情况（1份丙级病案，减20分；1份乙级病案，减10分；丙级为不合格病案）。
	抽查4份门（急）诊病历档案，按照附表《北京市口腔专业门（急）诊病历考核实施细则》检查、考核和评价。（如无门（急）诊病历档案则提供门（急）诊病历手册）。
	80
	
	

	
	
	
	病案质量控制小组运行情况。
	病案质控小组工作资料。
	5
	　
	　

	
	
	
	
	质控检查记录
	5
	　
	　

	
	
	
	
	总结，反馈，奖惩记录（缺一个项目扣3分）。
	10
	　
	　

	
	
	（12）交接班制度（有病房的口腔科检查）
	有制度，可参加交接班会。
	不涉及，不计分。
	5
	　
	　

	
	
	（13）建立医疗风险防范、控制和追溯机制，按规定报告医疗不良事件，不隐瞒和漏报。
	针对医疗质量、医疗安全等方面的投诉和不良事件，建立相关工作制度，工作流程。
	有制度/规定，人员落实（无落实扣5分）。
	10
	　
	　

	
	
	
	
	有记录或登记。
	5
	　
	　

	
	
	
	
	有总结(整改措施、反馈)。
	5
	　
	　

	（三）

医疗技术管理

（30分）
	1.医疗技术服务与功能和任务相适应，符合诊疗科目范围，符合医学伦理原则，技术应用保障安全、有效。
	查《医疗机构执业许可证》。
	不相符单项否决。
	
	
	

	
	
	新技术的使用有本医疗机构伦理委员会提交的文件资料。
	有书面意见。
	5
	　
	　

	
	
	诊疗规范。
	有诊疗规范。
	5
	
	

	
	2.医疗技术管理符合规定，建立健全医疗技术和人员资质准入、分级管理、监督评价和档案管理制度。
	结合本专业的相关制度（具体负责人员）；人员、技术准入要求，个人评价档案或定期考评记录。
	有制度/规定，有记录或登记，实施与相关规定相符。
	15
	　
	　

	
	3.科研项目的医疗技术符合法律、法规和医学伦理原则，按规定审批。在科研过程中，充分尊重患者的知情权和选择权，签署知情同意书，保护患者安全。
	查看知情同意书和相关制度（根据自身是否有科研项目酌情评定）。
	不涉及，不计分。
	5
	　
	　

	
	4.不应用未经批准或已经废止和淘汰的技术。
	查看诊疗项目（医院收费项目）。
	不相符单项否决。
	
	　
	　

	（四）

门诊工作医疗质量管理与持续改进（315分）
	1.门诊布局合理，符合口腔医疗工作需要；设备设施应满足开展的诊疗科目要求；提供私密性良好的诊疗环境；出诊医师介绍、口腔健康宣教应在候诊区域明示。
	（1）科室设置
	实地评估(或查看科室布局图纸)。
	牙椅净使用面积不得低于6平米。
	5
	　
	　

	
	
	
	
	具备通风条件（窗户或通风设备）。
	5
	　
	　

	
	
	
	
	给、排水便捷有效，无渗漏；有污水处理设施（查医疗机构）。
	5
	　
	　

	
	
	
	
	划分诊疗、清洗消毒、候诊、生活、医疗废物贮存等区域。
	5
	　
	　

	
	
	
	
	外科、种植手术区域必须独立。
	10
	　
	　

	
	
	（2）设备设施
	有牙椅设备资料。
	各关节功能完好；照明灯完好；上、下水路完好（一项不合格扣3分）。
	10
	　
	　

	
	
	
	
	每台配备低（包括直、弯机头）高速牙钻各3只以上（总数少1把扣1分）。
	10
	　
	　

	
	
	
	
	每台超声洁治器至少配备2只洁牙机手柄（总数少1把扣1分）。
	10
	　
	　

	
	
	
	根据诊疗专业的不同配备相应的基本设备器械。
	基本设备器械（缺一个专业设备扣10分）。
	30
	　
	　

	
	
	
	药品柜管理制度和登记本。
	坚固、有锁、标识清楚、药品不过期、有使用记录、专人管理。（一项不合格扣3分）。
	20
	　
	　

	
	
	
	急救设施管理制度和登记本。
	急救药物：硝酸甘油、速效救心丸、肾上腺素、葡萄糖粉等（缺一项扣3分）。
	15
	　
	　

	
	
	
	
	急救设备：氧气桶或氧气袋、手电筒、注射器、压舌板、血压计、听诊器等（缺一项扣3分）。
	20
	　
	　

	
	2.有分诊、导诊服务。
	有分诊、导诊服务制度/规定。
	有分诊、导诊服务设施，设专人（未设专人扣5分）
	10
	　
	　

	
	3.依据工作量及需求，合理配置专业技术人员，落实普通门诊、专科门诊、专家门诊职责，提高门诊确诊能力，保障门诊诊疗质量。
	卫生技术人员名册；有效的医师、护士执业证书（在本医疗机构执业注册）。
	有各类执业证书；每牙椅至少配备1.03名卫生技术人员（缺少1人扣5分）。
	20
	　
	　

	
	
	专业技术职称证书、专科培训或进修证书；助理医师需在执业医师指导下诊疗；在教学、综合医院进行医疗、护理临床实习的人员应当在注册人员的指导下开展有关工作。
	有相关人员查验相关文档签字记录（发现1人不符合规定扣10分）。
	30
	
	

	
	
	医师逐级负责制度。
	各专业科室主任应具有副主任医师以上职称。
	10
	　
	　

	
	4.制定突发事件预警机制和处理预案，提高快速反应能力。有危重病人抢救流程，规范三级医师报告和职责，提高抢救成功率。
	医护人员能够熟练、正确使用各种抢救设备，熟练掌握心肺复苏急救技术。
	现场操作演练设备使用或急救流程（不熟练扣5分）。
	15
	　
	　

	
	
	建立急诊“绿色通道”的规定、流程，科间紧密协作。综合医院口腔科保障患者在本医疗机构获得连贯医疗服务；口腔专科医疗机构要有转院流程。
	有工作流程（医务人员不熟练扣5分）。
	15
	　
	　

	
	5.开展多种形式的门诊诊疗服务，满足患者不同就医需要，方便患者就医。
	预约、转诊的相关规定（或其他便民措施）。
	有相应规定（发现未执行扣10分）。
	15
	　
	　

	
	6.患者诊疗过程中，严格执行传染病/职业病报告制度，不迟报、瞒报和漏报。
	查制度及登记本，有专人管理、登记。
	有专人。
	5
	　
	　

	
	
	
	有登记本。
	5
	
	

	
	7．医学影像质量管理与持续改进。使用口腔X射线机等开展口腔放射诊疗工作的，应当符合卫生部《放射诊疗管理规定》和《北京市牙科X射线机使用管理规范（试行）》的要求。（有专用放射辅助检查的口腔科使用此项目，不涉及，不计分）。
	依法取得《放射诊疗许可证》、《大型医用设备配置许可证》等。专业设置、人员配备及其设备、设施符合医院功能任务要求，满足临床需要。环境保护、操作人员与患者个人防护达到标准要求。
	医疗机构设有相应的放射设备（牙片机）。查验专门为口腔医疗服务相关人员的《放射工作人员证》，及防护物品（一人资质不符扣5分，无防护物品扣20分）。
	30
	　
	　

	
	
	执行技术操作规范，实行质量控制，开展临床随访，定期进行质量评价。
	有质量评估登记（废片率、量登记/重照登记）。
	5
	　
	　

	
	8.开展重点病种（单病种）质量监控管理。
	有相关专业的单病种管理制度、登记、分析、讨论、总结、提出改进方案。
	有制度、记录（自查）、总结、改进措施。
	10
	
	

	合  计  得  分：


检查人员：                                                                           检查日期：    年    月    日 

北京市口腔专业门（急）诊病历考核评价实施细则

一．检查项目：检查分值（减分值）总分 100分

二．结果评价：甲级病历≥90分；乙级病历75～89.90分；丙级病历<75分；甲级病历率≥90％

	检查项目
	检 查 要 求 和 内 容
	考 核 和 评 价 方 法
	分值
	实得分
	减分理由

	病历书写

要求

（5分）
	病历书写字体工整，页面整洁，无自创字，错别字，无严重涂改。
	字体潦草（可辨认）扣1分；错别字，自创字每字扣0.2分。
	1
	　
	　

	
	病历描述语言通顺，运用术语正确，绘图标记正确。
	不通顺、不正确者减1分。
	1
	　
	　

	
	病历附页必须有姓名、病历号、科别及就诊日期及页数。
	缺一项减0.4分。
	2
	　
	　

	
	主诉牙（主诉病）的首诊均按初诊要求书写病历，复诊指主诉牙（主诉病）的继续治疗；初诊及复诊的病历内容均应当包括就诊时间和科别。
	首诊未按初诊要求书写减1分，复诊未记录主诉病的前次治疗效果减1分。
	1
	　
	　

	
	发现病历误、漏时应于篇尾补记并说明情况，禁止在误、漏原位处修改。更正笔误用双线划在错字上，审查修改病历,应注明修改日期,修改人员签名。
	违规修改扣5分。
	5　
	
	

	病历首页

（5分）
	1.门（急）诊病历首页内容应当包括患者姓名、性别、出生年月日、民族、婚姻状况、职业、工作单位、住址、药物过敏史等项目。
	缺一项，减0.2分。
	3
	　
	　

	
	2.门诊手册封面内容应当包括患者姓名、性别、年龄、工作单位或住址、药物过敏史等项目。
	未填写扣2分。
	2
	　
	　

	主 诉

（15分）
	方式一：病变部位＋主要症状＋发病时间（或病程日期）。
	未写主诉减15分，每缺一项减5分。
	15
	　
	　　

	
	方式二：部分主诉牙可不含症状和发病时间（如要求修复缺失牙或拔除X牙等）。
	未写主诉减15分，未写部位减8分。
	15
	　
	　

	
	复诊：主诉牙或主诉病写明治疗后自觉症状。
	未写主诉减15分，未写部位减8分。
	15
	　
	　

	现病史

（15分）
	主诉牙（主诉病）病史的发生、发展、曾经治疗及目前情况。
	无记录减15分，缺一项减3分，一处描述不正确减1分。
	15
	　
	　

	既往史、个人史、家族史、全身情况（5分）
	正确记录患者陈述。必要时记录家属陈述。
	无记录减5分，缺一项减1分，某项记录错误减2分。
	5
	　
	　

	
	无特殊陈述时，可记录“无特殊陈述”。
	无记录减5分。
	5
	
	

	
	复诊病历可省略。
	
	
	
	

	检   查

（15分）

牙体牙髓病专业、儿童口腔专业
	龋齿、牙髓及根尖周病
	描述不正确减6分，主要缺项减2分，一般缺项减1分。
未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	主诉牙无记录减15分。
	15
	　
	　

	
	
	
	描述不正确减6分，主要缺项减2分，一般缺项减1分。
	6
	　
	　

	
	
	非主诉牙未记录或描述不正确减3分，缺一项减1分。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	　
	　

	
	
	描述不正确扣1分。
	非主诉牙未记录或描述不正确减3分，缺一项减1分。
	3
	　
	　

	
	
	未记录减2分，描述不正确减1分。
	描述不正确扣1分。
	1
	　
	　

	
	正确记录牙周情况和与主诉相关的其他情况。
	未记录减2分，描述不正确减1分。
	2
	
	　

	
	复诊：记录主诉牙（主诉病）本次检查所见。相关检查项目应有记录。检查项目中如未记录的则视为阴性结果。
	未记录减15分，描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般项目减1分，辅助检查同上。
	15
	
	　

	检   查

（15分）

牙周病专业
	正确记录牙周专业阳性或阴性所见：口腔卫生状况、软垢、牙龈组织变化、牙龈出血、牙石、牙周袋深度、牙齿松动度及咬合情况、牙列缺损情况等。
	无记录减15分。
	15
	　
	　

	
	
	描述不正确减6分，主要缺项减2分，一般缺项减1分。
	6
	　
	　

	
	正确记录X线片及其他辅助检查所见。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	4
	　
	　

	
	正确记录其他口内、口外、修复科、正畸科阳性所见或无前述情况的记载。
	未记录减2分，描述不正确减1分。
	3
	　
	　

	
	复诊：记录上次治疗后反应及本次检查所见。
	未记录减15分，描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般项目减1分，辅助检查同上。
	15
	　
	　

	检   查

（15分）

黏膜病专业
	正确记录黏膜专业所见。
	黏膜组织的病损部位、大小及相关的临床特征。
	无记录减15分。
	15
	　
	　

	
	
	
	描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般缺项减1分。
	8
	　
	　

	
	
	与黏膜专业有关的皮肤及全身情况。
	描述不正确减3分，缺项减1分。
	3
	　
	　

	
	正确记录必要的辅助检查及特殊检查, 必要的血液检查、涂片检查及活体组织病理检查。
	未记录减4分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	4
	
	　

	
	复诊：记录上次治疗后反应及本次检查所见。
	未记录减15分，描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般项目减1分，辅助检查同上。
	15
	　
	　

	检   查

（15分）

口腔颌面外科专业
	记录需拔除的主诉牙阳性所见。
	记录需拔除的主诉牙情况：牙齿松动度、龋坏、牙周表现、外伤所见及阻生埋伏情况。
	未记录减15分，描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般项目减1分，辅助检查同上。
	15
	　
	　

	
	
	正确记录非相关主诉牙和相对牙列的的外科阳性所见。
	无记录减15分，某项描述不正确减6分，缺项减1分。
	15
	　
	　

	
	记录本次就诊主诉口腔颌面外伤阳性所见。
	记录伤位、伤情、失血量、意识状态及全身情况。紧急伤员需记录生命体征。
	未记录或描述不正确减3分，缺一项减1分。
	3
	　
	　

	
	记录本次就诊主诉肿瘤、炎症、关节疾患阳性所见。
	记录口腔颌面部软、硬组织的阳性所见，淋巴结表现及全身一般情况。张口度、开口型、面颈部及咀嚼肌、关节压痛点、关节弹响、咬合功能等。
	无记录减15分，某项描述不正确减6分，缺项减1分。
	15
	　
	　

	
	正确记录必须做的影像学、检验、病理等辅助检查和特殊检查。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	
	　

	
	记录外科其他专业阳性所见。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	
	　

	
	复诊：记录上次治疗后反应本次检查所见。
	未记录减15分，描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般项目减1分，辅助检查同上。
	15
	
	　

	检   查（15分）详细记录口腔正畸专科病案检查内容（不含关节病正畸、外科正畸及牙周病正畸）
	完成病历首页的正常程序书写。
	未填写扣1分。
	  1
	
	　

	
	正确描述正畸专业所见。
	姓名、性别、年龄、出生日期、籍贯、身高、体重、病案号、记存号、X线号、医师开始治疗日期。
	无记录减15分。

缺一项减0.4分，描述不正确减1分。
	1　
	　
	

	
	
	正确填写并记录口腔一般情况。
	缺一项扣0.2分，描述不正确扣1分。
	1
	　
	

	
	
	正确记录咬合关系：前牙及磨牙覆合、覆盖关系，牙列拥挤或稀疏、错位牙、上下颌中线偏斜情况。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	　
	　

	
	
	正确记录面型情况：直面型、突面型、凹面型、面部不对称等。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	　
	　

	
	
	正确记录颞下颌关节情况：张口度、开口型、弹响及杂音等。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	　
	　

	
	
	无阳性所见记录（一）。
	无记录减15分。
	15
	　
	　

	
	
	正确描述和记录X线所见。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	　
	　

	
	
	复诊：详细记录上次治疗后情况及本次检查所见。
	未记录减15分，描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般项目减1分，辅助检查同上。
	15
	　
	　

	检   查
（15分）
修复专业
	类型一：正确记录牙体缺损所见：牙位及牙体缺损、治疗情况、松动度、牙龈、牙周袋、咬合关系及牙体色度。
	无记录减15分。
	　
	　
	　

	
	
	描述不正确减6分，主要缺项减2分，一般缺项减1分。
	6
	　
	　

	
	类型二：正确记录牙列缺损所见：缺损部位、数目、缺失区牙槽骨情况、基牙位置及健康情况、形态、咬合关系及牙体色度、余牙健康情况。
	无记录减15分。
	　
	　
	　

	
	
	描述不正确减6分，主要缺项减2分，一般缺项减1分。
	6
	　
	　

	
	类型三：正确记录牙列缺失所见：牙槽骨情况、黏膜、拔牙创及骨尖骨嵴，垂直距离、颞颌关节、系带附丽及口腔黏膜情况等。
	无记录减15分。
	　
	　
	　

	
	
	描述不正确减6分，主要缺项减2分，一般缺项减1分。
	6
	　
	　

	
	正确记录颌关系：正常、深覆合、深覆盖、对刃、反、锁、偏斜等。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	
	

	
	正确记录和描述X线片所见：龋、牙周膜、根尖周、牙槽骨、根充情况等。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	　
	　

	
	正确记录非主诉牙（非主诉病）涉及义齿修复的主要阳性所见。
	未记录或描述不正确减3分，一般缺项减1分。
	3
	　
	　

	
	正确记录其他口腔专业重要的阳性所见。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	　
	　

	
	复诊：正确记录上次治疗后患者主诉修复存在的问题、修复体形态、固位、边缘伸展及密合度、衔接关系、咬合、美观及修复效果的检查所见。
	未记录减15分，描述不正确减8分，主要缺项减4分，一般项目减1分，辅助检查同上。
	15
	　
	　

	检   查

（15分） 

种植专业
	记录开口型、开口度；颞颌关节弹响。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	
	

	
	正确记录牙列缺损所见：缺损部位、数目、缺失区牙槽骨情况、邻牙的健康情况及形态、咬合关系及牙体色度、余牙健康情况；缺牙间隙的高度和宽度；牙龈乳头的高度及丰满度；附着龈的量。
	未记录减6分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	6
	
	

	
	记录前牙缺失情况；笑线的高度（高、中、低）；牙龈生物型（厚、中、薄）；邻牙牙冠的形状、牙槽嵴高度（到接触点的距离）。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	
	

	
	正确描述和记录X线片所见：缺牙处牙槽骨的密度、长度、高度和宽度；上颌窦底的位置；下颌管的位置。
	未记录减3分，某项描述不正确或缺某一项减1分。
	3
	
	

	诊  断
（15分）
	诊断依据充分、诊断名称正确。
	主诉牙（主诉病）的诊断。
	诊断缺如或诊断错误减15分，诊断不全减5分，诊断名称书写不准确减5分。
	15
	　
	　

	
	
	其它与主诉相关口腔疾患的诊断。
	明显存在其它与主诉相关疾患，但诊断缺如减5分。
	5
	　
	　

	
	对待查病例应列出可能性较大的诊断。
	无记录减15分，未注明待查的倾向性意见减5分。
	15
	
	

	
	三次就诊仍不能确诊应及时请上级医师会诊并作记录。
	未及时请上级医师会诊减5分。
	5
	　
	　

	
	慢性病患者年内必须注明一次诊断意见。
	年内未注明诊断意见减15分；诊断缺如或诊断错误减15分；诊断不全减5分。
	15
	
	

	处  置
（15分）
	治疗设计
	类型一：正确记录主诉牙（主诉病）的治疗计划，及非主诉牙（非主诉病）的治疗指导原则，并告知病人。治疗计划合理，必要时附以图示。
	治疗计划空缺扣6分，无治疗指导原则减2分。治疗计划不合理减6分，设计或图示错误减6分。
	6
	　
	　

	
	
	类型二：正畸科治疗计划应详细记录患者或患儿家长要求、治疗目的，活动矫治器设计图示、日期、签名。
	无治疗计划减6分，不合理减4分，错误减6分，缺一项减1分。
	6
	　
	　

	
	
	类型三：种植治疗计划应记录种植位点或牙位、种植时机（即刻、早期、延期）；是否附加手术（同期、分期）；手术种类（GBR、上颌窦底提升、外置式植骨、骨劈开、骨挤压、牙槽骨牵张、下颌神经管移位、牙龈成形术）；修复方式。
	无治疗计划减6分，不合理减4分，错误减6分，缺一项减1分。
	6
	　
	　

	
	
	类型四：专科病历中记录治疗计划。
	无治疗计划减6分，错误减6分，不合理减4分。
	6
	
	

	
	知情同意
	治疗设计应当告知患者或亲属，并征得同意，必要时辅以书面签字。
	无告知记录减1分。
	1
	
	

	
	临床技术操作记录
	详细记录治疗牙位、治疗过程、治疗操作、用药（材料）及手术经过。
	无记录减4分，治疗错误减4分，某项记录不全或缺一项减1分。
	4
	　
	　

	
	
	疑难病治疗超过疗程，应有上级医师会诊的详细记录，必要时由会诊医师填写会诊意见。
	未及时请会诊减1分，未记录减1分。
	1
	　
	　

	
	
	正确施以医嘱并记录。主诉牙（主诉病）每次治疗或阶段治疗结束后定出预约复诊日期。
	未记录减1分。
	1
	　
	　

	
	临床用药：详细记录用药情况并与处方相一致。
	提供外科和/或黏膜专业处方及相应病历各一份。病案与处方不符减2分，书写不规范减1分。
	2
	　
	　

	签  名
（10分）
	经治医师、指导医师签全名，签名字迹清晰。
	经治医师未签名减10分，指导医师未签名减10分，字迹不清减5分，未签全名减5分。
	10
	　
	　

	合  计  得  分：

	检查人员：                                                           检查日期：        年    月    日
	
	
	


北京市口腔专业医院感染管理考核评价实施细则（试行）
本“细则”适用于综合医院口腔科、口腔医院、口腔诊所等开展口腔科诊疗科目服务的医疗机构

结果评价：总分：300分，<210分为不合格。出现单项否决项目为不合格。                                   

注：打“●”项目，为调查项目，不计入评价记分

	考核评价指标
	检查主要内容
	提供文档资料

或现场核查
	考 核 与 评 价 方 法
	分值
	实得分
	减分理由

	1、 根据国家有关的法律、法规，按照《医院感染管理办法》要求，制定并落实医院感染管理的各项规章制度。
（20分）
	及时完善、修订各项规章制度情况。
1、医院感染管理制度

2、消毒隔离工作制度（含手卫生工作要求）

3、消毒与灭菌效果监测制度

4、医疗废物管理制度

5、职业卫生防护制度

6、一次性使用无菌医疗用品及消毒药械管理制度

7、抗菌药物合理使用制度


	各项规章制度 

注：专科口腔医院应至少包括以上7项制度，其他口腔门诊部、诊所等相关制度应包括以上内容。综合医疗机构口腔科的相关制度应至少包括以上（1、2、3）内容，其他制度可在院内制度中体现。
	规章制度缺少一项相关内容，减4分。
内容陈旧，发现1处与新规定不符合，减2分。


	20
	
	

	2、 根据《医院感染管理办法》要求和医疗机构功能任务，建立完善的医院感染管理组织体系。
（10分）
	口腔专科医院
	住院床位数在100张以上的医院应设立医院感染管理委员会和独立的医院感染管理部门。
	相关文件及会议记录。
	 不符合规定，不得分。
	 5
	
	

	
	
	医院感染管理委员会主任由院长或主管医疗工作的副院长担任并主持工作。
	相关文件及会议记录。
	 不符合规定，不得分。
	5
	
	

	
	综合医疗机构口腔科和其他口腔医疗机构
	应当有医院感染管理专（兼）职人员。
	相关工作记录。
	无医院感染管理专（兼）职人员，不得分，未开展工作，减1分。
	5
	
	

	
	
	医院感染管理责任人由机构负责人或业务负责人担任并主持工作。
	相关文件及会议记录。
	不符合规定，不得分。
	5
	
	

	3、 医院感染管理部门和人员职责明确，并有岗位培训。
（10分）


	口腔专科医院
	医院感染管理委员会和医院感染管理部门应有明确职责（符合医院感染管理办法第七、八条）。
	相关文件。
	没有岗位职责，不得分；岗位职责落实不到位，酌情减2－5分。
	5
	
	

	
	
	专职人员接受医院感染管理专业知识学习与更新。
	继续教育证明。
	没有接受学习和更新，不得分。
	5
	
	

	
	综合医疗机构口腔科和其他口腔医疗机构
	医院感染管理专（兼）职人员应有明确职责（符合医院感染管理办法第八条）。
	相关文件。
	 没有岗位职责，不得分；岗位职责落实不到位，酌情减2－5分。
	5
	
	

	
	
	专（兼职）职人员接受医院感染管理专业知识学习与更新。
	继续教育证明。
	没有接受学习和更新，不得分。
	5
	
	

	4、 医疗机构的建筑布局、设施和工作流程符合医院感染控制要求。
（60分）


	布局合理，诊疗区、清洗消毒区、候诊区、生活区、医疗废物贮存区应合理划分。
	现场核查。
	分区不合理酌情减6-15分。
	15
	
	

	
	诊疗区域环境整洁。
有通风装置或设施，如通风条件不佳可使用空气净化消毒设施。
诊疗室、消毒室的地面、墙面、天花板应光滑易清洁。
	现场核查。
	诊疗环境不洁减3分。
通风不良且未使用空气净化消毒设施减3分。
地面、墙面及其他物体表面不耐清洁、易潮霉变减3分。
	3

3

3
	
	

	
	各诊室应设有流动水洗手设施、皂液、干手物品或者设施，干手物品或者设施应当避免造成二次污染。

洗手池不得刷洗污染器械

· 洗手池开关宜选用非手触式

· 宜配备合格的速干手消毒剂
	现场核查。
	洗手设施不完善，缺一项减2分。
污染洗手池，减3分。
不计分

不计分
	8

3


	
	

	
	消毒灭菌区及配备设施

（25分）
	布局合理，区域功能按照“污染物品回收－清洁－包装—消毒灭菌”顺行流程，不得逆行操作。
有无菌物品存放区。
各区有明确标识。
	现场核查。
	分区不清，流程非单向顺行设计减5分。
无菌物品无专区或专柜储存减3分。
各区标识不清减3分。
	5

3

3
	
	

	
	
	有压力蒸汽灭菌器，且证件齐备。
	医疗器械许可证。
	无压力蒸汽灭菌器减9分。无相关证件减3分。
	9
	
	

	
	
	有超声清洗设备，规格满足器械清洗需要。
	现场核查。
	无超声清洗设备减5分。
规格不能满足器械清洗需求减3分。
	5


	
	

	5、 落实压力蒸汽灭菌监测。
(20分)
	有日常使用记录及消毒员签名。
	工作记录
	缺一项，减2分。
	4
	
	

	
	工艺监测：设备完整有效性、各项工作参数。
	工作记录及维修记录。
	记录不完善减2分，
无记录不得分。
	  4
	
	

	
	化学监测：灭菌包外指示胶带和/或塑封袋指示标志、化学监测指示卡。
	工作记录。
	每锅次无化学监测减3分，无记录减3分。
	  6


	
	

	
	生物监测：需常规每月监测及每次维修后监测。
	检验报告。
	无报告或无记录减6分，不全减3分。
	6
	
	

	6、 医务人员严格执行职业卫生防护制度。（20分）
	个人防护用品的使用

（10分）
	医务人员在进行口腔诊疗操作和接触污染物时，应戴口罩、帽子、手套。在有可能出现血液、体液、污染物和化学制剂飞溅时，应戴护目镜、必要时穿隔离衣。
	现场核查。
	一项不符合减2分。
	6
	
	

	
	
	个人防护用品遇污染、破损，应及时更换。
	现场核查。
	未及时更换不得分。
	4
	
	

	
	执行职业暴露防护制度

（10分）


	发生锐利器械刺伤后急救处理，包括轻压挤血、清洗、消毒、包扎等。
	随机提问。
	回答不全酌情减分。
	4
	
	

	
	
	立即报告登记，24小时内进行血清学检查。
	登记记录。
	无记录本减6分，记录不清酌情减分。
	6
	
	

	
	
	●职业暴露于HBV、HIV、HCV阳性者，应由专家指导进行相应的暴露后预防用药
	现场询问医院感染管理专（兼）职人员。
	
	
	
	

	7、医务人员严格执行消毒隔离工作制度和无菌技术操作。
（115分）


	原则
	进入患者口腔内器械必须做到一人一套，一用一消毒或灭菌 
	现场核查。
	单项否决,感染控制不合格。
	
	
	

	
	
	牙科手机须 “一人一机一灭菌”。 
	现场核查。
	单项否决,感染控制不合格。
	
	
	

	
	常规重复使用器械消毒及灭菌
（70分）
	接触破损皮肤、粘膜，穿破口腔软组织或进入骨组织和牙齿结构的器械必须灭菌（如手术器械、车针等），首选压力蒸汽灭菌。
	现场核查。
	灭菌方法选择不当减10分。

	10
	
	

	
	
	接触完整皮肤、粘膜的器械应当消毒，有条件可灭菌（对不易清洁的物品宜选用一次性用品）。
	现场核查。
	消毒方法选择不当减10分。

	10
	
	

	
	
	器械灭菌处理符合流程和操作规范。
●保湿或预浸－清洁－保养－干燥－包装－灭菌－储存
	现场核查。
	流程缺1项减2分。
保湿或预浸不计分。
	10
	
	

	7、医务人员严格执行消毒隔离工作制度和无菌技术操作。
（115分）


	常规重复使用器械消毒及灭菌
（70分）
	器械消毒灭菌前应彻底清洁。
1污染后未及时清洁的物品需保湿或预浸泡于酶溶液或清水中。
2清洗时首选酶溶液超声清洗（牙科手机、超声洁治器手柄等除外），也可手工清洗，但须做好个人防护（防水围裙、护目镜、手套、口罩、帽子等）。
3清洁后物品不得检出污物残留。
注：

1.牙科手机能否使用超声清洗和酶溶液应征询制造商意见；牙科手机需按照厂商说明润滑保养，首选自动注油机，也可选择手工注油，需做好个人防护。
2.超声洁治器手柄应可拆卸，流动水下清洁手柄表面及工作尖接口处（工作尖处理同常规复用器械）。
	现场核查。
	个人防护不到位，酌情减分。
抽检灭菌后器械，有污物残留，一件减4分。

	3

8


	
	

	
	
	任何器械不得有锈渍，需定期润滑和除锈处理
	现场核查。
	抽检灭菌后器械发现锈迹，一件减2分。
	4
	
	

	
	
	灭菌物品应有包外化学指示标识、灭菌日期、有效日期、锅次、操作者等信息。        
	现场核查。
	缺一项信息减2分。
	10


	
	

	7、医务人员严格执行消毒隔离工作制度和无菌技术操作。
（115分）
	常规重复使用器械消毒及灭菌
（70分）
	灭菌物品必须在有效期内使用

一般建议，环境的温度≤24℃、湿度≤70%时，使用纺织品材料包装的无菌物品有效期宜为14d；未达到环境标准时，有效期宜为7d。使用一次性医用皱纹纸、医用无纺布包装的无菌物品，有效期宜为6个月；使用一次性纸塑包装的无菌物品，有效期宜为6个月。
	卫生许可批件或进口消毒产品备案凭证。
	灭菌物品储存超过有效期一件减3分。

	6
	
	

	
	
	灭菌后物品应干燥保存。
包装物应完好无损。
无菌物品存放柜应保持清洁。
	现场核查。
	无菌物品潮湿保存一件减3分。

无菌包装物有破损一件减3分。

无菌物品存放柜不洁减3分。
	3

3

3
	
	

	
	牙科治疗台及其配套设施应每日清洁、消毒，遇污染应及时清洁、消毒，包括诊椅、操作台面、痰盂、把手、操作面板等。
	现场核查
	未清洁消毒处理，一件物体减3分。

	6
	
	

	
	使用一次性吸唾管，每次使用后清洁消毒吸唾管路接口处及外表面（也可更换覆盖物），并清洗吸唾管路，每日终末消毒吸唾管路。
	现场核查或随机提问
	表面不洁减3分。
管路未清洁消毒减3分。
	3

3
	
	

	
	气动高速涡轮牙科手机在治疗结束后，综合治疗台应空转30秒排除管路内水汽。
	现场核查或随机提问
	未实施减3分。
	3
	
	

	7、医务人员严格执行消毒隔离工作制度和无菌技术操作。
（115分）
	常用无菌敷料罐及生理盐水瓶一经打开,需注明开启日期，应每日更换并灭菌。      
	现场核查或随机提问
	无开启日期或过期使用减3分。
	3
	
	

	
	一支麻药（如必兰麻等）一人一用，不可多人使用。
	现场核查或随机提问
	未一人一用减3分。
	3
	
	

	
	污染印模、蜡块等须清洁消毒后送加工。
	现场核查或随机提问
	未清洁消毒减2分。
	2
	
	

	
	修复、正畸装置和义齿需经过有效消毒后方可进入患者口腔。
	现场核查或随机提问
	未清洁消毒减2分。
	2
	
	

	
	从患者口中取出的需调理修整的装置、义齿，必须进行有效清洁消毒后转入技术加工。
	现场核查或随机提问
	未清洁消毒减2分。
	2
	
	

	
	每个患者更换清洁的抛光布轮，更换或消毒石英砂；可选用有效氯250mg／L的含氯制剂，浸泡石英砂，消毒液每日更换。
	现场核查或随机提问
	未更换清洁抛光布轮减3分。

未更换或未消毒石英砂3分。
	3

3
	
	

	
	外科、种植等门诊手术需在独立房间进行，手术前需进行空气消毒，空气净化器开启2小时或紫外线灯照射至少30分钟。
	现场核查或随机提问
	门诊手术环境未达标减6分。
	6
	
	

	
	医护人员治疗操作过程须严格执行无菌操作原则。
	现场核查
	一项不符减3分。
	6
	
	

	8、 医务人员严格执行手卫生的规范。
（15分）


	以下情况应进行手部卫生处理：医务人员在直接接触病人前后；进行无菌操作前；接触清洁、无菌物品之前；处理污染物品之后；摘手套后；手有可见污染物时。
	现场核查
	未进行手卫生处理，每人减3分。
	6
	
	

	
	用于洗手的肥皂或者皂液应当置于洁净的容器内，容器应当定期清洁和消毒，使用的固体肥皂应保持干燥。
	现场核查
	不符合要求减3分。
	3
	
	

	
	干手设施，应避免造成二次污染
	现场核查
	不符合要求减3分。
	3
	
	

	
	手部有可见污渍时应在流动水下按“六步洗手法”洗手，用皂液揉搓双手至少15秒钟。手部无可见污染物时，可以使用快速手消毒剂消毒双手代替洗手。
	现场抽查医护人员
	洗手操作不规范减3分。

	3
	
	

	9、 落实一次性使用无菌医疗器械和消毒产品管理。
（15分）


	①一次性使用无菌医疗器械应符合《一次性使用无菌医疗器械监督管理办法》的要求，不得使用无《医疗器械产品注册证》、无医疗器械产品合格证的无菌器械。
②消毒产品（包括消毒剂类、消毒器械类、卫生用品类和一次性使用医疗用品类）应符合《消毒管理办法》的要求。

注：戊二醛和次氯酸钠为主要成分的消毒剂不需提供卫生许可批件。
	①加盖企业印章的《医疗器械产品注册证》、《医疗器械生产企业许可证》和《医疗器械经营企业许可证》复印件②《生产企业卫生许可证》和产品备案凭证或者卫生许可批件复印件
	机构应提供相应资料，无法提供一项减3分。
	6
	
	

	
	不得使用小包装已破损、标识不清、过期、已淘汰的的无菌器械。
	抽查物品，验查产品合格证
	不合格减3分；发现使用者，单项否决。
	3
	
	

	
	一次性使用无菌医疗用品应统一存放，专人保管。
储物间环境阴凉干燥、通风良好，距地面≥20cm，距墙壁≥5cm。
	现场检查诊室和储物间
	不符合要求减3分。
	3
	
	

	
	一次性物品不得重复使用

	现场核查
	一次性物品复用减3分；一次性无菌物品复用单项否决。
	3
	
	

	10.严格执行医疗废物管理要求。
（15分）


	专（兼职）人负责处理医疗废物，并有详细记录，登记资料保存3年。
	处理单位协议书和转接登记记录
	未提供减3分，记录不全酌情减分。
	3
	
	

	
	医疗废物必须分类收集，分类包装，标识明确，密封后送出，探针、镊子需放置在耐刺破容器内。                
	现场核查
	一项不符减3分。
	6
	
	

	
	不得在非收集、非暂时贮存地点倾倒、堆放医疗废物，不得将医疗废物混入生活垃圾。
	现场核查
	一项不符减3分。
	6
	
	

	合  计  得  分：


检查人员：                                                                           检查日期：    年    月    日 

