
关于修改手术病程记录的通知
根据上级要求以及相关电子病历规范（《医疗结构病历管理2013版》），“术后病程记录”是属于独立病程记录，有手术的病人，必须以手术时间为时间点，将一份病程拆分成两大份，两份病程可以单独打印和管理。（可以理解为有2个手术就必须拆分为3段，有3个手术拆分为4段）
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参考规范：http://www.moh.gov.cn/yzygj/s3593/201312/a84f3666d1be49f7a959d7912a978db7.shtml

