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养老机构老年人健康档案技术规范 

1 范围 

本标准规定了养老机构老年人健康档案内容、记录、归档与使用及质量控制要求。 

本标准适用于养老机构老年人健康档案记录和管理。 

2 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

2.1 健康档案 health record 

医务人员对入住养老机构的老年人在养老、护理、医疗保健及康复等活动过程中形成的文字、符号、

图表及影像等资料的总和。 

3 档案内容 

3.1 健康档案内容应包括：健康档案首页、入院健康记录、日常健康记录、护理记录、知情同意书、

检查报告单、健康体检记录、出院总结及其他相关记录。 

3.2 健康档案首页内容应包括：养老机构名称、档案号、老年人的基本情况等相关事宜。 

3.3 入院健康记录内容应包括：基本信息、病史、个人史、婚育史、家族史、体格检查、辅助检查及

诊断等。 

3.4 日常健康记录内容应包括：记录日期、一般健康状况、生活习惯、心理状况、慢性病管理、健康

问题、康复问题、管理计划、转诊情况、会诊意见、治疗效果及向老年人或代理人告知的重要事项等。 

3.5 护理记录内容应包括：姓名、性别、年龄、床号、档案号、生命体征、护士签名等。 

3.6 知情同意书内容应包括：老年人姓名、性别、入院日期、病案号、告知目的、入院主要情况、目

前情况、可能出现的情况、代理人意见、老年人或代理人签名等。 

3.7 辅助检查报告内容应包括：姓名、性别、年龄、档案号、检查项目、检查结果、报告日期、报告

人员签名或者印章等。 

3.8 健康体检记录内容应包括：姓名、体检日期、症状、病史、生活方式、一般状况、脏器功能、辅

助检查、疾病用药情况、健康评价、健康指导及医师签名等。 

3.9 出院总结内容应包括：姓名、性别、入院日期、出院日期、入院情况、健康状况、医疗保健情况、

出院情况及转归、出院注意事项等。 

4 档案记录 

4.1 健康档案首页、入院健康记录、日常健康记录、知情同意书、护理记录、出院总结应由医务人员

书写；辅助检查报告单应由相应专业医务人员出具。实习人员、试用期人员书写的健康档案，应由有资

质的医务人员审阅、修改并签名。 
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4.2 医务人员应于健康档案送交档案室归档前完成健康档案首页，填写附录 A.1 健康档案首页。 

4.3 医师应于老年人入院 24 小时内完成入院健康记录，填写附录 A.2 入院健康记录。 

4.4 医师应于老年人入院 8小时内完成首次日常健康记录，填写附录 A.3 日常健康记录。对于身心健

康、病情平稳的老年人，每季度至少书写一次日常健康记录。对于身心不适或出现病情变化的老年人，

应及时记录。书写日常健康记录应标明记录时间，记录时间应具体到分钟，另起一行记录具体内容。 

4.5 护士应于老年人入院当天测量生命体征，填写附录 A.4 护理记录。入住后，应根据老年人健康状

况，及时做好护理记录，对于病情平稳的老年人至少每年记录一次。 

4.6 辅助检查报告是老年人入住养老机构期间所做的各项检验、检查结果的记录，医务人员出具辅助

检查报告应准确、无误。 

4.7 老年人健康状况发生变化及需取得书面同意方可进行的医疗保健等活动时，应及时告知由老年人

和代理人，填写附录 A.5 知情同意书。在实施保护性医疗措施时应告知代理人并签署知情同意书。知情

同意书应有医务人员、老年人或代理人签名。健康档案中需要医务人员、老年人或代理人签名时，应由

本人亲笔签署。 

4.8 对于新入住的老年人，医务人员应于老年人办理入住手续前完成健康体检，填写附录 A.6 健康体

检记录。对长期入住的老年人每年至少完成一次健康体检。 

4.9 医师应于老年人出院 24 小时内完成出院总结，填写附录 A.7 出院总结。 

4.10 健康档案记录应客观、准确、及时、完整、规范。应使用专业术语，文字工整，字迹清晰，易于

识别，表述准确，语句通顺，标点正确。应使用蓝黑墨水、碳素墨水，需复写的健康档案资料应使用蓝

或黑色油水的圆珠笔。 

4.11 健康档案书写过程中出现错字时，应用双线划在错字上，保留原记录清楚、可辨，并注明修改时

间，修改人签名。不得采用刮、粘、涂等方法掩盖或去除原来的字迹。 

4.12 健康档案一律使用阿拉伯数字书写日期和时间，采用 24 小时制记录。 

5 归档与使用 

5.1 排序 

5.1.1  老年人入住养老机构期间，健康档案排列顺序：入院健康记录、日常健康记录、护理记录、知

情同意书、检查报告单、健康体检记录、健康档案首页及其他相关记录。 
5.1.2 归档健康档案排列顺序：健康档案封面、健康档案首页、入院健康记录、日常健康记录、出院总

结、知情同意书、检查报告单、护理记录、健康体检记录等其他相关记录。 

5.2 归档 

5.2.1  老年人出院 24 小时内，医务人员应对健康档案进行整理并送交档案管理人员。 
5.2.2  档案管理人员应对出院健康档案进行检查，对检查合格的健康档案应及时装订、归档。 
5.2.3  装订、归档后的健康档案应确保资料完整、不缺项。 
5.2.4  档案管理人员应按档案号顺序有序归档。档案号应是养老机构为老年人健康档案设置的唯一性

编码，原则上同一老年人在同一养老机构多次住院应使用同一档案号。 

5.3 借阅 

5.3.1  本机构医务人员方可借阅。 
5.3.2  应做好借阅登记，3个工作日内归还。 

5.3.3  借用的档案应妥善保管和爱护，不得涂改、转借、拆散、毁损、复印。 
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5.3.4  未装订完毕前，不予借阅。 

5.4 复印 

5.4.1  老年人及其代理人可申请复印健康档案。 
5.4.2  受理申请时，应要求申请人提供有效身份证明，并对其进行审核。 
5.4.3  健康档案复印应经主管领导签字批准。 
5.4.4  复印内容包括：入院健康记录、检查报告单、出院总结及法律规定可以复印的资料。 
5.4.5  做好档案复印登记，并在复印资料加盖养老机构印章。 

5.5 保管 

5.5.1  老年人入住机构期间，健康档案应定点集中存放，并指定专人负责保管，用后归还原处。 
5.5.2  老年人出院后，健康档案应由档案管理部门负责集中、统一保管。 
5.5.3  因医疗活动需携带健康档案时，应指定专人负责携带或保管。 
5.5.4  老年人转区时，做好健康档案交接，应当天完成。 
5.5.5  健康档案不应涂改、伪造。 
5.5.6  工作人员不应泄露老年人档案信息。 
5.5.7  档案保存时间应自老年人最后一次出院之日起不少于 30 年。 

5.5.8  健康档案销毁应报院长签字审批。 

6 质量控制   

6.1 医务人员应对本人书写的健康档案进行自查，记录应符合要求。 

6.2 科室负责人应定期对本部门健康档案进行检查，记录、使用、保管应符合要求。 

6.3 档案管理人员应对出院健康档案进行检查，发现问题及时反馈科室限期整改，检查合格后归档。 

6.4 入住养老机构老年人健康档案建档率 100%。 
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附 录 A 

（资料性附录） 

部分健康档案表格 

A.1 健康档案首页 

健康档案首页见表A.1。 

表A.1 健康档案首页 

养老机构名称：                                                       档案号： 

姓名          性别：1.男 2.女  □ 出生日期      年    月     日  年龄       国籍       

出生地      省（区、市）      市      区   籍贯       省（区、市）     市 民族         

身份证号                      婚姻：1.未婚   2.已婚  3.丧偶  4.离婚  5.其他                   □ 

现住址        省（区、市）         市         县            电话          邮编         

户口地址        省（区、市）       市         县            邮编           

工作单位                                  职业                                    

代理人姓名             关系            电话                单位                          

入院时间       年     月     日     时   出院时间      年    月    日     时  实际住院        天 

入院 

诊断 

 

 

 

 

 

出院 

诊断 

 

 

 

 

 

药物过敏 ： 1.无  2.有，过敏药物                                                          □ 

ABO 血型：1.A  2.B  3.O  4.AB  5.不详 6.未查   □     Rh 血型 ：1.阴 2.阳 3.不详 4.未查    □ 

离院方式：1.医嘱离院    2.医嘱转院：机构名称______   3.非医   4.死亡   5.其他             □ 

病案质量： 1.合格  2.不合格    □       医师           护士         负责人         
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A.2 入院健康记录 

入院健康记录见表A.2。 

表A.2 入院健康记录 

                                                              档案号 

姓名 性别  1 男  2 女  □ 年龄 身份证号 

民族   1 汉族  2 少数民族       □ 籍贯 入院日期 

工作单位  

职  业 

1 国家机关、党群组织、企业、事业单位负责人 2专业技术人员 3办事人员和有关人员 4商

业、服务业人员 5 农、林、牧、渔、水利业生产人员 6生产、运输设备操作人员及有关人员 

7军人 8不便分类的其他从业人员             □ 

文化程度 1文盲及半文盲  2 小学 3 初中 4 高中/技校/中专 5大学专科及以上  6 不详□ 

血  型 1 A 型  2 B 型  3 O 型  4 AB 型 5 不详 / RH 阴性：1否  2 是 3 不详  □/□ 

代理人姓名 与老年人关系 

代理人单位 代理人电话 

代理人住址 住宅电话 邮编 

医疗费用 

支付方式 

1.城镇职工基本医疗保险 2.城镇居民基本医疗保险 3.新型农村合作医疗 4.贫困救助 5.商业医

疗保险 6.公费 7.自费 8.其他社会保险 9.其他                  □ 

病

史 

疾病史 

1 无  2 高血压 3 冠心病 4 慢性阻塞性肺疾病 5 糖尿病 6 高脂血症 7 脑卒中 8 溃疡病 9 肾病 10

骨质疏松 11 恶性肿瘤 12老年痴呆 13重性精神疾病 14 结核病 15 肝炎 16 职业病 17 其他              

□ 确诊时间    年   月               □ 确诊时间     年   月    

□ 确诊时间    年  月               □ 确诊时间     年   月   

□ 确诊时间    年   月               □ 确诊时间     年  月 

□ 确诊时间    年   月               □ 确诊时间     年  月 

手 术史 
1无   2 有： 

名称 1）          时间                        名称2）            时间           □ 

外 伤 史 
1 无   2 有： 

名称 1）          时间                       名称2 ）           时间            □ 

输 血 史 
1 无   2 有： 

原因  1）        时间                        原因2 ）          时间            □ 

过 敏 史 
1 无    

有：2青霉素  3 磺胺   4 链霉素   5 其他                    □/□/□/□         
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表 A.2(续) 

个 

人 

史 

吸烟史 1无    2 有                3 已戒                                        □/□ 

饮酒史 1无    2 有                3 已戒                                        □/□ 

暴 露 史 1 无      有：2化学品    3毒物    4射线                                             □/□/□ 

婚 育 史 
婚姻状况 1未婚  2 已婚  3 丧偶 4 离婚 5 未说明的婚姻状况                   □  

子 女 1、无  2 有                                                      □ 

家 族 史 

1 无 2 高血压 3冠心病 4慢性阻塞性肺疾病 5糖尿病  6 溃疡病 7脑卒中 8高脂血症  

9 老年痴呆症 10重性精神疾病 11 恶性肿瘤 12 结核病 13 肝炎 14 先天畸形 15 其他         

父亲 □/□/□/□/□/□              母亲 □/□/□/□/□/□              

兄弟姐妹 □/□/□/□/□/□                    

遗传病史 1无 2 有：疾病名称:                                                             □                                                               

残疾情况 
1无残疾   2 视力残疾   3 听力残疾   4 言语残疾 5 肢体残疾 6智力残疾   

7 精神残疾  8 其他残疾                                              □/□/□/□/□/□ 

一

般

情

况 

饮食 1普食  2 软食  3 吞咽困难  4 饮水呛咳  5 鼻饲 6 其他                           □/□/□                           

二便 1 正常  2 便秘  4 排尿困难  5 留置尿管  6 其他______________         □/□ 

睡眠 1正常  2 睡眠困难      小时/天  3 早醒  4 夜间吵闹  5 其他                        □                                         

体 格

检查 

T   ℃ P   次/分 R   次/分 BP    mmHg 意识 1 清楚 2 模糊 3 嗜睡 4 昏睡 5 昏迷            □ 

皮肤 1正常  2 潮红  3 苍白 4 发绀 5 色素沉着  6 其他_                               □ 

淋巴结 1未触及  2 锁骨上  3 腋窝  4 其他_                                            □ 

头颅 1正常 2 异常                                                                 □ 

眼部 1正常 2 异常_                                                                □ 

耳部 1正常 2 异常_                                                                □ 

鼻部 1正常 2 异常_                                                                □ 

口咽 1正常 2 异常_                                                                □ 

颈部 1正常 2 强直 3 其他_                                                         □ 

胸廓 1正常 2 桶状胸 3其他_                                                       □ 

乳房 1正常  2 切除  3 包块  4 其他                                                 □ 

肺脏 
呼吸音： 1正常   2 异常                                                      □ 

罗音： 1无   2 干罗音   3 湿罗音   4 其他_                                    □ 

心脏 
心率      次/分钟  心律： 1齐 2 不齐 3 绝对不齐                               □ 

杂音：1无   2 有_                                                            □ 

腹部 

压痛：1无   2 有_                                                            □ 

包块：1无   2 有_                                                            □ 

肝大：1无   2 有_                                                            □ 

脾大：1无   2 有_                                                            □ 

移动性浊音：1无   2 有_                                                      □ 
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表 A.2(续) 

医师签名：                                                   年    月   日    时    A  B  
 

体 格

检查 

直肠肛门 1正常 2异常_                                                             □ 

外生殖器 1正常 2异常_                                                              □ 

脊柱 畸形：1无  2 有_                                                          □ 

四肢 畸形：1无  2 有_                                                          □ 

神经系统 

生理反射：1存在  2 无                                                     □ 

病理反射：1无   2 有_                                                     □ 

其他   1 无   2 有_                                                                     □ 

辅 助

检查 

血常规 血红蛋白      g/L 白细胞     ×109/L 血小板      ×109/L 其他         

尿常规 尿蛋白        尿糖         尿酮体        尿潜血         其他         

肝功 

血清谷丙转氨酶        U/L       血清谷草转氨酶         U/L 

白蛋白                g/L       总胆红素               μmol/L 

结合胆红素            μmol/L   乙型肝炎表面抗原 1阴性  2 阳性               □ 

肾功 血清肌酐         μmol/L   血尿素氮         mmol/L   

血脂 

总胆固醇      mmol/L     甘油三酯       mmol/L 

血清低密度脂蛋白胆固醇            mmol/L 

血清高密度脂蛋白胆固醇            mmol/L 

血糖 空腹血糖      mg/dL   餐后血糖       mg/dL    糖化血红蛋白      %   

电解质 血钾浓度         mmol/L  血钠浓度         mmol/L 其他           

心电图 1 正常  2 异常                                                    □ 

X 线 

胸透： 1正常  2 异常                                                         □ 

胸片:  1 正常  2 异常                                                         □ 

骨密度 1正常  2 异常                                                                □ 

超声 1正常  2 异常                                                                □ 

其他检查                                      

入 院

诊断 

1                            

2                            

3                            

4                            
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A.3 日常健康记录 

     日常健康记录见表 A.3。 

表A.3 日常健康记录 

姓 名                             （第    页）                       档案号 

年   月   日   时 

 

 

 

 

                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                            

 

 

 

 

 

 

                                                                                    医师签名 
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A.4 护理记录 

护理记录见表 A.4。 

表A.4 护理记录 

 

姓名           性别          年龄                床号                       档案号 

日期  体温 脉搏 血压 体重 其他 护士签名 
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A.5 知情同意书 

知情同意书见表A.5。 

表A.5 知情同意书 

档案号                                                                

姓名 性别 年龄 入院日期 

告知目的： 

 

入院主要情况： 

 

目前情况：（健康状况、诊疗情况及需要的进一步检查、治疗项目） 

 

可能出现的情况： 

 

代理人意见（包括治疗意见以及是否了解所交待病情） 

 

老年人签名：                                      医务人员签名： 

代理人签名（注明与老年人的关系）：                 负责人签名： 

 

 

年   月   日   时   分                             年   月   日   时   分 
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A.6 健康体检表 

健康体检表见表A.6。 

表A.6 健康体检表 

档案号 

姓名 性别 年龄 体检日期 

内容                                检查项目 

症状 

1无症状 2头痛 3头晕 4心悸 5胸闷 6胸痛 7慢性咳嗽 8咳痰 9呼吸困难 10多饮 11多尿 12体重下降 

13乏力 14关节肿痛 15视力模糊 16手脚麻木 17尿急 18尿痛 19便秘 20腹泻 21恶心呕吐 22眼花 23耳

鸣 24 乳房胀痛 25 其他                     □□□□□□                                          

病史 

1无 2高血压 3冠心病 4慢性阻塞性肺疾病 5糖尿病 6高脂血症7脑卒中 8溃疡病 9肾病 10骨质疏松 11

恶性肿瘤 12 老年痴呆 13 重性精神疾病 14 结核病 15 肝炎 16 职业病  

17 其他                                                                         □□□□□□ 

生活 

方式 

体育锻炼 1每天  2 每周一次以上  3 偶尔   4 不锻炼                                   □ 

饮食习惯 1荤素均衡  2 荤食为主  3 素食为主  4 嗜盐 5 嗜油 6 嗜糖                     □ 

吸烟情况 1从不吸烟  2 吸烟  3 已戒烟                                              □ 

饮酒情况 1从不饮酒  2 偶尔  3 经常  4 每天  5 已戒酒                                 □ 

一般 

状况 

体温_ _   _     ℃ 脉率_ _        次/分钟 呼吸_           次/分钟 

血压_         mmHg 身高_             cm 体重_           kg 

意识： 1清楚 2 模糊  3 昏睡  4 昏迷                                                     □ 

脏器 

功能 

 

皮肤 1 正常  2 潮红  3 苍白  4 发绀  5 色素沉着  6 其他_                          □ 

巩膜 1正常  2 黄染  3 充血  4 其他_                                             □ 

淋巴结 1未触及  2 锁骨上 3腋窝  4 其他_                                          □ 

眼部 1正常  2 异常 _                                                           □ 

耳部 1正常  2 异常                                                             □ 

口咽 

口唇：  1 红润  2 苍白  3 发干  4 皲裂  5 疱疹                               □ 

齿列： 1正常  2 缺齿  3 龋齿   4 义齿                                      □ 

咽部： 1、无充血  2 充血   3 淋巴滤泡增生                                  □  

胸廓 桶状胸：1否  2 是                                                         □ 

乳房 1未见异常  2 切除  3 包块  4 其他                                          □ 

肺脏 
呼吸音： 1正常   2 异常                                                   □ 

罗音： 1无   2 干罗音   3 湿罗音   4 其他_                                 □ 

心脏 
心率      次/分钟  心律： 1齐 2 不齐 3 绝对不齐                           □ 

杂音：1无   2 有_                                                         □ 

腹部 

压痛：1无   2 有_                                                         □ 

包块：1无   2 有_                                                         □ 

肝大：1无   2 有_                                                         □ 
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表A.6（续） 

脏器 

功能 

 

腹部 
脾大：1无   2 有_                                                          □ 

移动性浊音：1无   2 有_                                                    □ 

脊柱 畸形：1无  2 有_                                                           □ 

四肢 畸形：1无  2 有_                                                           □ 

神经 

系统 

生理反射：1存在  2 无                                                      □ 

病理反射：1无   2 有_                                                      □ 

辅助 

检查 

 

血常规 血红蛋白      g/L 白细胞     ×109/L 血小板      ×109/L 其他            

尿常规  尿蛋白        尿糖         尿酮体        尿潜血         其他           

肝功 

血清谷丙转氨酶        U/L       血清谷草转氨酶         U/L 

白蛋白                g/L       总胆红素               μmol/L 

结合胆红素            μmol/L   乙型肝炎表面抗原 1阴性  2 阳性             □ 

肾功 
血清肌酐         μmol/L     血尿素氮         mmol/L 

血钾浓度         mmol/L      血钠浓度         mmol/L 

血脂 

总胆固醇      mmol/L     甘油三酯       mmol/L 

血清低密度脂蛋白胆固醇          mmol/L 

血清高密度脂蛋白胆固醇          mmol/L 

血糖           空腹血糖         mg/dL       糖化血红蛋白           %   

电解质 血钾浓度         mmol/L  血钠浓度         mmol/L 其他           

心电图 1正常  2 异常                                                               □ 

胸透 1正常  2 异常                                                               □ 

X 线片 1 正常  2 异常                                                               □ 

超声 1正常  2 异常                                                               □ 

其他检查                                   

主 要

用 药

情况 

药物名称 用法用量      其他需说明的情况 

1   

2   

3   

4   

5   

健康 

评价 

1体检无异常 

2有异常                                                                                □ 

健康 

指导                                                                              
1 定期随访  2 建议复查   3 建议转诊  4 其他                                              □                                                

医师签名：                                    年    月    日  
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A.7 出院总结 

出院总结见表A.7。 

表A.7 出院总结 

                                                           档案号 

姓名                                            性别 年龄 入院日期 出院日期 住院日数 

入院情况 

                                                                                                 

入院诊断 

                                                                                                

健康状况及诊疗经过 

                                                                                                 

出院诊断 

出院时情况 

出院注意事项 

医师签名：                                                          年    月    日 
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