福 建 省 立 医 院 北 院  福 建 省 老 年 医 院

姓名           性别       年龄       科室          床号        住院号           

手 术 患 者 临 床 路 径 评 价 表 
	病种名称                                     

	手术名称                 
	手术日期      年  月  日
	术前住院天数     天

	入院日期       年  月  日
	出院日期      年  月  日
	住院天数     天

	入径日期       年  月  日
	出径日期      年  月  日
	路径天数     天

	入院诊断                                                             

	出院诊断                                                              

                                                             

	转归        
	死亡      
	院感       

	7天内再入院        
	若有，原因               
	手术部位感染      

	术后并发症        
	若有，               
	非计划重返手术室次数     

	预防性使用抗菌药物        
	若有，药品          剂量      用法      天数     天

	总费用           元
	药品费用           元
	耗材费用           元


经管医师：              

填写时间：              
