附件1
      双向转诊指征

一、上转标准

    1、本院临床各科难以实施有效救治的急危重症。

2、本院不能确诊的疑难复杂病例。

3、重大伤亡事件中，本院处置能力受限的病例。

4、疾病诊治超出本院诊疗登记科目的病例。

5、需要到上一级医院做进一步检查，明确诊断的病例。

6、其他因技术、设备条件限制不能处置的病例。

二、下转标准

1、急性期在院治疗后病情稳定，需要继续康复治疗的病例。

2、诊断明确，不需特殊治疗的病例。

3、各种恶性肿瘤患者的晚期非手术治疗和临终关怀。

4、需要长期治疗的慢性病病例。

5、老年护理病例。

6、自愿要求转回基层医疗机构者。

7、一般常见病、多发病病例。
附件2
双向转诊流程图

           

































 


实线表示上转过程；虚线表示下转过程

附件3
阳谷县         卫生院双向转诊单
双向转诊单 （存根）

姓名         性别     年龄    岁 电话                 
住址                      
转至医疗机构                           

转诊原因:_______________________________________________

转诊医生签名________________   

年   月    日

－―――――――――――――――――――――――――
双向转诊单 （上转单）       

姓名         性别     年龄    岁 电话                 
住址                      
转至医疗机构                           





接诊符合双向转诊指征的患者





征求患方意见








基层医疗单位首诊医生





报告业务负责人








填写双向转诊上转单








向患者交待转诊注意事项





患者持双向转诊单到上转医院就诊





协作医院








患者需住院





患者需门诊诊治





安排医生接诊








安排患者住院治疗








患者进行门诊诊治





可以转回社区











患者病情稳定符合下转指征





明确诊断，确定治疗方案，完成门诊转诊





可以转回社区











住院医生填写出院小结，提出治疗意见及建议上交











门诊医生填写双向转诊下转单，提出治疗意见及建议上交





转诊目的:





病情摘要：














转诊注意事项：  





              





医院：（盖章）            转诊医生签名____________


联系电话：


患者（家人）签字：                 转诊日期       年    月    日


         











