
剖宫产单病种管理质控表单

医疗机构 科室 住院号 检查者 得分

项目 质控内容 评分

术前风险

评估

（10 分）

缺 1 项扣 1 分

□全面的体格检查

□孕妇孕周、产前 BMI、生命体征、孕产次、产检情况、宫缩等

□胎儿检查: 胎儿数量、大小、胎心监护、胎先露、胎盘位置

□头盆关系评估

□必要的辅助检查：血常规、尿常规、凝血功能、生化检测、血糖、血

型、备血、心电图；特殊病例的特殊检查等

□特殊感染性疾病筛查（肝炎、梅毒、HIV）
□既往手术史及手术瘢痕情况

□静脉血栓风险评估

□产后出血风险评估

□麻醉风险评估

手术和麻

醉风险告

知

（10 分）

术前告知孕妇及家属剖宫产手术的指征和必要性、麻醉的风险程度，包

括以下项目，缺 1 项扣 1 分

□签署手术知情同意书

□告知手术对母体的影响

□告知手术对新生儿的影响

□告知剖宫产对再次妊娠和生育的影响

□告知远期并发症

□告知替代方案

□签署麻醉知情同意书

□术前禁食 6-8 小时，禁水 2-4 小时

□麻醉前的生命体征监护有记录

□手术记录单与麻醉记录单的麻醉方式一致

手术指征

（10 分）

剖宫产手术需符合医学指征，且出院诊断中必须有相应的疾病诊断

ICD-10 编码。手术指征不在以下范围内，扣 10 分

□胎儿窘迫

□头盆不称

□瘢痕子宫

□胎位异常

□前置胎盘、前置血管

□双胎或多胎妊娠

□脐带脱垂

□胎盘早剥

□孕妇存在严重合并症和并发症，包括

□子痫前期、子痫；

□血小板减少；

□肝疾病（O26.6）
□贫血（O99.0）
□血液和造血器官的其他疾病及涉及免疫机制的某些疾患



（O99.1）
□内分泌、营养和代谢疾病（O99.2）
□精神障碍和神经系统疾病（O99.3）
□循环系统疾病（O99.4）
□呼吸系统疾病（O99.5）
□消化系统疾病（O99.6）
□皮肤和皮下组织的疾病（O99.7）
□其他特指的疾病和情况（O99.8），如高度近视、肿瘤、母体先

天畸形等

□巨大儿伴头盆不称或梗阻性分娩

□产道畸形

□妊娠期生殖器静脉曲张

□生殖道严重的感染性疾病

□妊娠合并肿瘤（子宫体肿瘤、宫颈肿瘤）

□剖宫产+伴绝育手术

□其他病理状态（如，引产失败、高张性或不协调的子宫收缩、产程停

滞、胎盘血窦、羊膜下血肿等）

□高龄初产妇

手术操作

及记录（10
分）

缺 1 项扣 1 分

□主刀需具备相应级别的手术资质

□符合手术操作规范

□手术安全核查表无空项、签名齐全

□手术记录填写完整、手术记录由主刀签名

□剖宫产术中同时行其他手术需写明手术方式、是否有病理标本等描述

□术中更改手术方案的医患沟通，需在术中及时征得患方书面知情同意

□术中使用的药物或耗材原因明确

□术后知情告知书，告知充分、签名齐全

□术后首次病程即时完成并由主刀签字，前三天每天有病程记录

□产妇静脉血栓风险评估

抗菌素选

择及使用

规范

（7 分）

缺 1 项扣 1 分

□病程记录写明使用抗菌素目的：预防性使用、治疗性使用

□术前预防性抗菌药物的种类为第一、二代头孢菌素（可加用甲硝唑），

选择其他类抗菌药物作为预防，需在病程录中记录原由

□应在皮肤、黏膜切开前 0.5～1 小时内或麻醉开始时给药

□手术超过 3 小时或失血量≥1500ml，术中加用一次抗菌药物

□预防用药时间为 24 小时，污染手术必要时延长至 48 小时

□更换、延长抗生素使用时间等，需在病程中记录原因

□有细菌培养者，开具医嘱、病程录中需记录培养结果回报和处理方案

剖宫产并

发症（20
分）

□有剖宫产并发症（需符合以下 ICD-10 编码），未记录者扣 5 分

□产后出血

□产褥期感染

□产科栓塞

□静脉血栓栓塞病

□胎盘和胎膜滞留不伴有出血



□产科手术伤口的感染

□产科伤口裂开

□其他并发症

□是否再次手术、再次手术原因、影响程度的选择（按期出院、延期出

院、专科治疗、死亡），未记录扣 5 分

□同一次住院期间有术后重返手术室进行计划外再次手术（含介入手

术），未进行病例讨论扣 5 分；

□剖宫产手术再次进腹者，未上报不良事件和医疗质量漏报，扣 5 分

手术相关

新生儿并

发症（5分）

有新生儿产伤，需要病案记录并有不良事件上报，每月医疗质量汇报，

漏报扣 5 分

病理资料

（3 分）

开具病理医嘱、有病理报告、病理报告有病程记录

输血相关

病案资料

完整

（10 分）

只要有一项不符合，即扣 10 分

□术后 24 小时内出血量

□剖宫产产后出血可能的原因

□止血干预的措施

□术后 24 小时内输血量

□输血前有一个月以内的传染病化验报告：肝炎标志物、梅毒、HIV
□输血知情同意书无缺项，签名齐全

□输血医嘱、输血记录单、输血前评估、输血当天情况及观察记录病案

记录一致、内容完整

□输血不良反应和处置有记录

提供母乳

喂养教育

情况（5分）

□实施母乳喂养

□未实施母乳喂养者，需写明母乳喂养禁忌症

不符合，扣 5 分

住院期间

为产妇提

供健康教

育（10 分）

一项不符合，扣 2分
□住院期间为产妇提供术前健康教育、提供产后康复健康教育

□提供术后镇痛

□出院时提供教育告知

□出院带药及医嘱

□出院时风险因素评估（五色预警）、静脉血栓风险评估

重点质控病案：

1)剖宫产输血病历

2)阴道试产中转剖宫产

3)紧急剖宫产

4)重返手术室

5)有新生儿窒息、新生儿产伤

6)有以下剖宫产并发症之一：产后出血、产褥期感染、产科栓塞、静脉血栓栓塞

病、胎盘和胎膜滞留不伴有出血、产科手术伤口的感染、产科伤口裂开、其他严

重并发症

7)剖宫产术后，住院天数超过 10天的病案


