
医院差错事故登记报告制度内容(汇总5
篇)

报告，汉语词语，公文的一种格式，是指对上级有所陈请或
汇报时所作的口头或书面的陈述。大家想知道怎么样才能写
一篇比较优质的报告吗？以下是我为大家搜集的报告范文，
仅供参考，一起来看看吧

医院差错事故登记报告制度内容篇一

一、各诊室必须建立医疗差错、事故登记、讨论报告制度。
登记发生差错、事故的经过、原因及后果，务必做到及时、
准确并及时讨论总结经验教训。

二、凡发生医疗差错、事故或可能是医疗差错、事故的事件，
当事人应立即向院长报告。发生严重差错或医疗事故后，应
立即上报院长同时组织抢救。对重大事故，应做好善后工作，
当事人及所在诊室负责人应主动填写差错登记表或医疗事故
登记表。

三、差错、事故发生后，如不及时（当即）汇报，或有意隐
瞒，事后发现，要根据情节轻重予以严肃处理。

四、差错、事故发生后，院长认真组织人员调查事发的详细
经过，尽快做出准确的科学结论，由医院依照有关规定进行
处理，并上报上级卫生行政部门。

五、院长在组织调查处理医疗事故或医疗纠纷过程中，应安
排专人保管有关病案和资料，任何人不得涂改、伪造、隐藏、
销毁、丢失，违者按情节轻重予以严肃处理。

六、为查明事故和医疗纠纷原因，必要时由院长或医生向死



者家属及时提出尸检要求，要有书面要求及家属的书面答复
意见。如拒绝和拖延尸检而影响对死因的判断，由拒绝和拖
延一方负责。为确保尸检结果的`可靠性和准确性，夏秋季不
得超过24小时，冬春季不得超过48小时。

七、情况检查清楚后，由院长、诊室负责人向患者、家属、
单位做详

细说明。任何人不得随意向其家属及单位解释。必须严格遵
守保护性医疗措施。

八、各科室要严格执行各项规章制度，积极采取措施，有效
地防止和避免重大差错事故的发生。

一、 发生差错事故时，当事的义务人员应立即向组长汇报，
班组长根据差错事故性质，逐级向上级汇报，不可隐瞒。

二、 对造成差错事故的直接负责者，应根据其差错事故等级，
情节轻重、认识态度和一贯表现，按《医疗事故处理条例》
给予处分。

三、 严重差错在科内书面检查，并在适当范围批评帮助，报
医务科、医疗纠纷处理办公室，由本人在一周内认真写出书
面检查，并在科内接受批评帮助，报医务科由医务科填写事
故登记表。

四、 各科室内均均建立差错事故等级制度，每月将本科发生
的医疗事故、差错如实登记，组织科内全体同志认真讨论，
分析原因，吸取教训，总结经验，提出预防差错，事故发生
的具体措施。



医院差错事故登记报告制度内容篇二

1、根据国务院颁布的《医疗事故处理办法》，结合我院情况，
制订本规定。

2、建立科室医疗差错、事故登记本，由科室主任、护士长或
指派专人登记发生差错、事故的经过、原因、后果。做到及
时、准确，并在一周内讨论与总结，订出预防措施。

3、发生医疗差错、事故，应立即采取补救措施，减少不良后
果，并及时报告医务科。

4、发生严重医疗差错、事故，科主任、护士长应立即向主管
院长及医务科报告，并于24小时内补交书面报告，当事人也
应写出书面材料。医院应及时向卫生行政机关报告，必要时
申请医疗事故鉴定。

5、发生医疗差错、事故的有关病案、原始资料、样本应妥善
保存，不得涂改、伪造、隐匿和销毁，以备鉴定。对发生医
疗、护理事故的病案，当事科室应在24小时内交医务科专人
封存保管，未经主管副院长、医务科、护理部同意，不得查
阅。

6、院、科领导对医疗事故要及时组织鉴定，提出处理意见并
通知患者或其家属。任何人不得随意向其患者或家属做解释。

7、发生医疗差错、事故的科室或个人，如不及时按规定报告，
或有意隐瞒不报，事后经领导或他人发现或揭发时，按情节
轻重给予当事人及科领导经济处罚及行政处分。

8、医疗差错、事故发生后，按其性质、情节，分别组织全院
或有关科室人员进行讨论分析，以提高认识，吸取教训，并
提出今后防范措施。科室领导根据实际情况提出处理意见，
上报医院。



9、进修人员担任独立值班后，发生差错事故应由本人负责，
实习生在工作中由于责任心不强，不按操作规定办，发生差
错事故应由本人负责外，并根据具体情况追究带教老师责任。

10、患者死亡后，如家属对死因提出疑义或引起医疗纠纷时，
如同意尸检，应立即通知医务科，必须争取在48小时内进行
尸检，以免影响对死因的判定。

11、科内所有医疗差错、事故，应及时登记，由科主任审查
签字后，交医务科（护理部）备案。

医院差错事故登记报告制度内容篇三

第一条 临床医疗、医技科室都应建立医疗差错、事故登记，
讨论报告制度。由专人专册登记发生差错、事故的经过、原
因及后果，务必做到及时、准确。科主任要经常检查，定期
组织讨论和总结。

第二条 发生事故差错时，要积极采取抢救措施，以减少和消
除由于事故差错造成的不良后果，并指定熟悉全面情况的专
人负责与家属做好思想工作，任何人不得随意向其家属及单
位解释，必须严格遵守保护性医疗措施。

第三条 发生事故差错时，当事人要立即向科主任、护士长报
告。发生重大事故时科主任要立即报告教务科和院领导，当
事人及所在科室应主动填写差错登记表或医疗事故登记表。

第四条 差错、事故发生后，如不及时（当即）汇报，或有意
隐瞒，事后根据情节轻重予以严肃处理。

第五条 发生事故差错的有关各种记录、化验及造成事故的药
品、器械等均应专人妥善保管，任何人不得擅自涂改、伪造、
隐藏、销毁、丢失，并保留患者的标本，以备鉴定研究之用。



违者按情节轻重予以严肃处理。

第六条 差错、事故发生后，医务科及其他有关部门，要认真
调查事发的详细经过，并必须于当班或当时完成调查经过
（含讨论），尽快做出准确的科学结论。由医院依照有关规
定进行处理，并上报上级卫生行政部门。

要求，要有书面要求及家属的书面答复意见。如拒绝和拖延
尸检而影响对死因的判断，由拒绝和拖延一方负责。为确保
尸检结果的可靠性和准确性，常温下不得超过48小 时，冰冻
条件下可延长至一周。

第八条 事故差错发生后，按性质、情节轻重分别组织全科、
全院及医院医疗事故委员会相关人员进行讲座，以提高认识，
吸取教训，改进工作，并确定事故性质，提出处理意见。

第九条 为弄清事实真-相，应注意倾听当事人的意见，讨论
时吸收当事人参加，允许个人发表意见。决定处分时，领导
应进行思想教育，以达到帮助目的。

第十条 各科室要严格执行各项规章制度，积极采取措施，有
效地防止和避免重大差错事故的`发生。

1.根据国务院颁布的《医疗事故处理办法》，结合我院情况，
制订本规定。

2.建立科室医疗差错、事故登记本，由科室主任、护士长或
指派专人登记发生差错、事故的经过、原因、后果。做到及
时、准确，并在一周内讨论与总结，订出预防措施。

3.发生医疗差错、事故，应立即采取补救措施，减少不良后
果，并及时报告医务科。

4.发生严重医疗差错、事故，科主任、护士长应立即向主管



院长及医务科报告，并于24小时内补交书面报告，当事人也
应写出书面材料。医院应及时向卫生行政机关报告，必要时
申请医疗事故鉴定。

5.发生医疗差错、事故的有关病案、原始资料、样本应妥善
保存，不得涂改、伪造、隐匿和销毁，以备鉴定。对发生医
疗、护理事故的病案，当事科室应在24小时内交医务科专人
封存保管，未经主管副院长、医务科、护理部同意，不得查
阅。

6.院、科领导对医疗事故要及时组织鉴定，提出处理意见并
通知患者或其家属。任何人不得随意向其患者或家属做解释。

7.发生医疗差错、事故的科室或个人，如不及时按规定报告，
或有意隐瞒不报，事后经领导或他人发现或揭发时，按情节
轻重给予当事人及科领导经济处罚及行政处分。

8.医疗差错、事故发生后，按其性质、情节，分别组织全院
或有

关科室人员进行讨论分析，以提高认识，吸取教训，并提出
今后防范措施。科室领导根据实际情况提出处理意见，上报
医院。

9.进修人员担任独立值班后，发生差错事故应由本人负责，
实习生在工作中由于责任心不强，不按操作规定办，发生差
错事故应由本人负责外，并根据具体情况追究带教老师责任。

10.患者死亡后，如家属对死因提出疑义或引起医疗纠纷时，
如同意尸检，应立即通知医务科，必须争取在48小时内进行
尸检，以免影响对死因的判定。

11.科内所有医疗差错、事故，应及时登记，由科主任审查签
字后，交医务科（护理部）备案。



医院差错事故登记报告制度内容篇四

第一条 临床医疗、医技科室都应建立医疗差错、事故登记，
讨论报告制度。由专人专册登记发生差错、事故的`经过、原
因及后果，务必做到及时、准确。科主任要经常检查，定期
组织讨论和总结。

第二条 发生事故差错时，要积极采取抢救措施，以减少和消
除由于事故差错造成的不良后果，并指定熟悉全面情况的专
人负责与家属做好思想工作，任何人不得随意向其家属及单
位解释，必须严格遵守保护性医疗措施。

第三条 发生事故差错时，当事人要立即向科主任、护士长报
告。发生重大事故时科主任要立即报告教务科和院领导，当
事人及所在科室应主动填写差错登记表或医疗事故登记表。

第四条 差错、事故发生后，如不及时（当即）汇报，或有意
隐瞒，事后根据情节轻重予以严肃处理。

第五条 发生事故差错的有关各种记录、化验及造成事故的药
品、器械等均应专人妥善保管，任何人不得擅自涂改、伪造、
隐藏、销毁、丢失，并保留患者的标本，以备鉴定研究之用。
违者按情节轻重予以严肃处理。

第六条 差错、事故发生后，医务科及其他有关部门，要认真
调查事发的详细经过，并必须于当班或当时完成调查经过
（含讨论），尽快做出准确的科学结论。由医院依照有关规
定进行处理，并上报上级卫生行政部门。

第七条 为查明事故和医疗纠纷原因，在家属对死因有较大异
议时，主管医生或科主任应在第一时间内向家属宣讲尸体解
剖的目的、意义；必要时由医务科可再次向死者家属及时提
出尸检要求，要有书面要求及家属的书面答复意见。如拒绝
和拖延尸检而影响对死因的判断，由拒绝和拖延一方负责。



为确保尸检结果的可靠性和准确性，常温下不得超过48小 时，
冰冻条件下可延长至一周。

第八条 事故差错发生后，按性质、情节轻重分别组织全科、
全院及医院医疗事故委员会相关人员进行讲座，以提高认识，
吸取教训，改进工作，并确定事故性质，提出处理意见。

第九条 为弄清事实真-相，应注意倾听当事人的意见，讨论
时吸收当事人参加，允许个人发表意见。决定处分时，领导
应进行思想教育，以达到帮助目的。

第十条 各科室要严格执行各项规章制度，积极采取措施，有
效地防止和避免重大差错事故的发生。

医院差错事故登记报告制度内容篇五

1.各科室建立事故、差错登记本，由当事人及时登记发生事
故差错的经过、原因、后果。护士长经常检查，及时与科主
任沟通，定期组织讨论和总结。

2.发生事故差错时，要积极采取抢救措施，以减少和消除由
于事故差错造成的不良后果。并指定熟悉全面情况的专人负
责与家属做好思想工作。

3.发生事故差错时，责任者要立即向报告（医生报告科主任，
护士报告护士长或科主任）。科主任或护士长在24小时内口
头或电话分别报告医务科或护理部，重大事故要立即报告护
理部、科主任。事故差错责任者，应在3天内提交书面检查材
料。

4.发生事故差错的有关各种记录、化验及造成事故的药品、
器械等均应妥善保管，不得擅自涂改、销毁，并保留患者的
标本，以备鉴定研究之用。



5.事故差错发生后，按性质、情节轻重分别组织全科、全院
有关人员进行讨论，以提高认识，吸取教训，改进工作，并
确定事故性质，提出处理意见。

6.发生差错事故的单位和个人，如不按规定报告，有意隐瞒，
事后发现时，按情节轻重给予处分。

7.为弄清事实真-相，应注意倾听当事人的`意见，讨论时吸
收当事人参加，允许个人发表意见。决定处分时，领导应进
行思想教育，以达到帮助目的。

8.医务科、护理部应定期在科主任例会或护士长例会分析事
故差错发生的原因，并提出防范措施。

一、各科室建立事故、差错登记本，由本人及时登记发生事
故差错的经过、原因、后果 。科室组长经常检查，定期组织
讨论和总结。

二、发生事故差错时，要积极采取抢救措施，以减少和消除
由于事故差错造成的不良后果。并指定熟悉全面情况的专人
负责与家属做好思想工作。

三、发生事故差错时，责任者要立即向科室组长报告。科室
组长在 24 小时内口头或电话报分管副院长 ，重大事故要立
即报告院长。事故差错责任者，应在 3 天内提交书面检查材
料。

四、发生事故差错的有关各种记录、化验及造成事故的药品、
器械等均应妥善保管，不得擅自涂改、销毁，并保留病人的
标本，以备鉴定研究之用。

五、事故差错发生后，按性质、情节轻重分别组织全科、全
院有关人员进行讨论，以提高认识，吸取教训，改进工作，
并确定事故性质，提出处理意见。



六、发生差错事故的单位和个人，如不按规定报告，有意隐
瞒，事后发现时，按情节轻重给予处分.

七、为弄清事实真-相，应注意倾听当事人的意见，讨论时吸
收本人参加，允许个人发表意见。决定处分时，领导应进行
思想教育，以达到帮助目的。

八、办公室应定期组织科室组长分析事故差错发生的原因，
并提出防范措施。

光泽县华桥乡卫生院

二0一0年四月十日


