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I

前 言

本标准为强制性标准。

本标准代替WS 329-2011《麻醉记录单》。与WS 329-2011相比，除结构调整和编辑性改动外，主要

技术变化如下：

——将麻醉记录单中的手术者更改为手术医师、麻醉者更改为麻醉医师，增加了麻醉护士（见 5.5，

2011 年版的 5.5）；

——增加了身体质量指数（见 6.2.6）；

——增加了记录呼吸参数（见 6.4.8.2）；

——增加了记录体温（见 6.4.8.4）；

——更改了麻醉小结，增加了记录气管导管拔除等重要操作步骤（见 6.4.11，2011 年版的 6.3.11）；

——更改了离室信息，增加了出室前麻醉后恢复评分（见 6.5.2，2011 年版的 6.4）；

——附录 A 增加了 ASA 分级中应对特殊患者人群的内容。

本标准由国家卫生健康标准委员会医疗服务标准专业委员会负责技术审查和技术咨询,由国家卫生

健康委医疗管理服务指导中心负责协调性和格式审查, 由国家卫生健康委医政司负责业务管理、法规司

负责统筹管理。

本标准起草单位：中国医学科学院北京协和医院、首都医科大学附属北京世纪坛医院、复旦大学附

属中山医院、北京大学第一医院、首都医科大学宣武医院、北京大学第三医院、空军军医大学第一附属

医院、首都医科大学附属北京同仁医院、上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院、成都市第三人

民医院。

本标准主要起草人：黄宇光、裴丽坚、李天佐、缪长虹、王东信、王天龙、郭向阳、董海龙、王古

岩、徐子锋。

本标准于2011年首次发布，本次为第一次修订。
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麻 醉 记 录 单 标 准

1 范围

本标准规定了麻醉记录用纸、书写和内容要求。

本标准适用于各级各类医疗卫生机构及其医务人员建立和使用麻醉记录。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本标准必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本标准；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

标准。

GB 3100 国际单位制及其应用

DA/T 11 文件用纸耐久性测试法

DA/T 16 档案字迹材料耐久性测试法

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本标准。

3.1

麻醉记录 anesthesia record

麻醉医师在麻醉实施中书写的麻醉经过及处理措施的记录。

3.2

麻醉开始 anesthesia start time

从患者入室执行基本生命体征监测和/或治疗医嘱视为麻醉开始。

3.3

麻醉结束 anesthesia end time

患者达到出室标准和/或麻醉医师将患者移交至其他科室医师和/或护士。

3.4 麻醉期间 during anesthesia

从麻醉开始到麻醉结束时间。

4 麻醉记录单用纸要求

麻醉记录单用纸的技术要求应符合 DA/T 11 中对一般耐久纸的技术要求。

5 麻醉记录单书写要求

5.1 应使用蓝黑墨水、碳素墨水，需复写的病历资料应使用蓝或黑色油水的圆珠笔。

5.2 书写麻醉记录单用的墨水、圆珠笔用油墨和复写纸等字迹材料的耐久性应符合 DA/T 16。

5.3 应使用中文简体，通用的外文缩写，无正式中文译名的症状、体征、疾病名称等可使用外文。

5.4 麻醉记录单书写应规范使用医学术语，文字工整，字迹清晰，表述准确，语句通顺，标点正确。
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5.5 当单页麻醉记录单不能满足要求时，应另附页书写。 附页中的手术方式、手术医师、麻醉方式、

麻醉医师、麻醉护士、巡回护士等项目应填写完整。附页中的术前特殊情况、麻醉小结、麻醉期间并发

症、特殊事件或突发情况及处理、离室信息则只需记录一次。

5.6 麻醉记录单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，修改人签名

和时间。不得采用刮、粘、涂等方法掩盖或去除原来的字迹。

5.7 上级医务人员有审查修改下级医务人员书写的麻醉记录单的责任。麻醉记录单由相应麻醉医师签

名。实习医务人员、试用期医务人员、进修医务人员书写的麻醉记录单，应经过本医疗机构注册的医务

人员审阅、修改并签名。

5.8 打印的麻醉记录单应按照本标准的内容要求录入并及时打印，由相应医务人员手写签名。医疗机

构打印的麻醉记录单应统一纸张、字体、字号及排版格式。打印字迹应清楚易认，符合病历保存期限和

复印的要求。打印的麻醉记录单在编辑过程中应按照权限要求进行修改，已完成录入打印并签名的麻醉

记录单不得修改。

5.9 电子病历中麻醉记录部分的内容要求同本标准第 6 章。

6 麻醉记录内容要求

6.1 总体要求

麻醉记录应客观、真实、准确、及时、完整、规范。内容应包括患者一般信息、术前特殊情况、术

中情况、离室信息。

6.2 患者一般信息

6.2.1 姓名

麻醉记录中的患者姓名应与病历首页内容中的姓名一致。

6.2.2 性别

麻醉记录中的患者性别应与病历首页内容中的性别一致。

6.2.3 年龄

麻醉记录中的年龄：新生儿应精确到天；婴儿应精确到月；幼儿及学龄前儿童应精确到月，应以岁、

月表示；此后均精确到周岁（满）。
示例：通过患者身份证，提示患者实际年龄为 36 岁 5 个月，记录为 36 岁。

6.2.4 身高

6.2.4.1 患者术前访视前最近一次测量的身高，单位应采用厘米表示，单位符号 cm。

6.2.4.2 无法测量身高者，用身长代替，单位应采用厘米表示，单位符号 cm。

6.2.5 体重

6.2.5.1 患者术前访视前最近一次测量的体重，单位应采用国际单位制质量单位千克表示，单位符号

kg。

6.2.5.2 无法测量体重者，应注明原因，例如：卧床等。

6.2.6 身体质量指数（body mass index，BMI）

通过术前访视，获取最近一次测量的身高、体重，计算身体质量指数。计算公式为：身体质量指数

(BMI)=体重÷身高 2，其中体重以千克（kg）为单位，身高以米（m）为单位。

6.2.7 科别
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患者术前所在科室。例如：血管外科。

6.2.8 病房

患者术前所在病房（包括病区）。例如：骨科三病房。

6.2.9 病历号

麻醉记录中的患者病历号应与病历首页内容中的病历号一致。

6.2.10 日期和时间

麻醉记录使用阿拉伯数字书写日期和时间，麻醉当日公元纪年日期时间，包括年月日和24h制时间，

精确到时、分。

6.2.11 页码

6.2.11.1 “第 页”标记的是本页麻醉记录所占该患者本次麻醉记录的页码数；

6.2.11.2 “共 页”标记的是该患者本次麻醉记录页码的总数。
注：多次麻醉的患者，每次麻醉均独立记录页码数。

6.3 术前情况

6.3.1 美国麻醉医师协会术前患者体格情况分级

麻醉记录中患者的一般情况应包括美国麻醉医师协会术前患者体格情况分级，简称ASA分级，见附

录A。

6.3.2 手术类型

麻醉记录中，如果为急诊手术，应勾选“急诊”手术选项；非急诊手术，应勾选“择期”手术选项。

6.3.3 术前禁食

6.3.3.1 麻醉记录中应填写术前禁食情况。

6.3.3.2 术前满足禁食情况要求者，应记录为“是”，否则记录为“否”。因各种原因无法获得术前

禁食情况者，均记录为“否”。

6.3.4 麻醉前用药

6.3.4.1 记录术前麻醉用药名称、剂量、给药途径和日期时间，精确到分，例如：阿托品 0.5mg 肌肉

注射，2022-06-30 14:30。若无术前麻醉用药，则记录为“无”。

6.3.4.2 药品名称应使用中文通用名或通用的外文缩写。例如：芬太尼。

6.3.4.3 剂量单位符合 GB 3100。

6.3.5 术前特殊情况

麻醉记录中应简明扼要地列出与麻醉风险密切相关的术前异常情况，包括病史、体格检查、辅助检

查和/或检验等。

6.3.6 术前诊断

术前诊断应与手术同意书中的术前诊断一致。

6.3.7 拟施手术

拟施手术方式应与手术同意书中的手术方式一致。

6.3.8 手术体位
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麻醉医师应据实填写手术体位，若术中手术体位有变化，也应记录。

6.4 术中情况

6.4.1 手术方式

手术方式可以与拟施手术方式不同。具体手术方式应由手术者口述，麻醉医师记录。

6.4.2 手术医师

麻醉医师应根据实际情况真实记录参加手术或操作医师的姓名，顺序按照术者、第一助手、第二助

手、第三助手等。

6.4.3 麻醉方式

麻醉方式是手术过程中实际实施的麻醉，具体方式应由麻醉医师书写。

6.4.4 麻醉医师

麻醉医师应根据实际情况真实记录参加麻醉的麻醉医师的姓名，顺序按照主要麻醉医师、第一助手、

第二助手、第三助手等。

6.4.5 麻醉护士

麻醉医师应根据实际情况真实记录参加麻醉的麻醉护士的姓名，无麻醉护士参加则记录为“无”。

6.4.6 巡回护士

麻醉医师应根据实际情况真实记录参加手术的巡回护士的姓名。

6.4.7 用药

6.4.7.1 应详细、准确记录术中使用药物的剂量和给药途径。例如：2％利多卡因 5ml 经硬膜外注入。

6.4.7.2 连续泵入药物，持续吸入气体应记录起止时间、剂量（包括浓度）和给药途径，若术中药物

剂量（包括浓度）有变化，也应记录。

6.4.7.3 药品名称、剂量单位参见本标准第 6.3.4 条。

注：单次、临时给药及诱导药物、特殊药物参见本标准第6.4.10条。

6.4.8 术中监测

6.4.8.1 氧合

6.4.8.1.1 吸入气氧浓度

6.4.8.1.1.1 每一例全身麻醉患者，均应持续记录吸入气氧浓度。

6.4.8.1.1.2 单位符合 GB 3100。

6.4.8.1.1.3 记录示例： 吸入氧浓度 50％ 。

注：“ ”代表持续状态。

6.4.8.1.2 血液氧合

6.4.8.1.2.1 在所有麻醉方式下，均应持续记录定量评估氧合的数据，例如脉搏氧饱和度。

6.4.8.1.2.2 可以直接记录数据，也可以用图示表示，应至少 15min 记录一次血液氧合的数据。

6.4.8.2 通气

6.4.8.2.1 需进行机械通气的病例
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6.4.8.2.1.1 自置入气管导管、双腔支气管导管、支气管封堵器、喉罩以及其它特殊型通气管等进行

通气后应记录设定的呼吸参数。

6.4.8.2.1.2 术中如果调整呼吸参数，应在调整时重新记录呼吸参数。

6.4.8.2.1.3 应连续监测呼出气二氧化碳浓度（例如二氧化碳曲线图、二氧化碳测定法或质谱分析法），

并记录数据，至少 30min 记录一次数据，除非因患者、手术或者设备等原因使监测无效。

6.4.8.2.1.4 呼吸频率用图示表示，见附录 B。

6.4.8.2.1.5 上述数据记录直至拔除气管导管、双腔支气管导管、支气管封堵器、喉罩以及其它特殊

型通气管。

6.4.8.2.1.6 单位符合 GB 3100。

6.4.8.2.2 保留自主呼吸的病例

6.4.8.2.2.1 置入喉罩且保留自主呼吸的病例，应连续记录呼吸频率，应连续监测呼气末二氧化碳并

记录数据，至少 30min 记录一次数据，除非因患者、手术或者设备等原因使监测无效。

6.4.8.2.2.2 除置入喉罩外，其他保留自主呼吸的病例，应连续记录呼吸频率（参见本标准第

6.4.8.2.1.4 条）。

6.4.8.3 循环

6.4.8.3.1 每例接受麻醉的患者从麻醉开始直到准备离开手术间均应连续监测心电图。

6.4.8.3.2 每例接受麻醉的患者都应至少每 5min 记录一次脉搏和血压。

6.4.8.3.3 应采用图示表示脉搏和血压，见附录 B。

6.4.8.4 体温

6.4.8.4.1 预计手术时间长于 120min 的患者从麻醉开始直到准备离开手术间应监测体温。

6.4.8.4.2 每例接受体温监测的患者应至少记录一次体温。

6.4.8.5 扩展监测

麻醉医师可根据患者的具体情况及各医疗机构的医疗条件综合判断选择除基本监护项目外其它监

护项目并记录相关数据。

6.4.9 术中静脉输液和输注血液制品

6.4.9.1 应详细、准确、真实记录术中静脉输注液体的名称、相应的输液量、输注时间。

6.4.9.2 静脉输液种类名称应使用中文通用名或通用的外文缩写。

6.4.9.3 术中输血的患者应在 “血型”处准确填写患者的血型。

6.4.9.4 应详细记录术中输注血液制品的种类、输注血液制品的 ABO 血型及 Rh 血型、相应的输注量、

输注时间及输注过程中的不良反应。

6.4.9.5 若术中采用自体血回输情况应详细、准确、真实记录自体血种类，相应的输血量、输注时间。

6.4.10 标记及备注

6.4.10.1 在“标记”处应标记重要麻醉步骤、手术步骤、特殊用药。包含在图例中的，应采用图示标

记；未包含在其中的，应标记序号，逐次记为①、②、③……。

6.4.10.2 在备注中详细、准确、真实记录重要麻醉和手术步骤的时间及过程，以及特殊用药，单次、

临时给药及诱导药物；例如：诱导、摆放体位、手术切皮和拔除气管导管等。
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6.4.10.3 麻醉医师可根据自己的判断选择重要麻醉和手术步骤进行记录。

6.4.11 麻醉小结

6.4.11.1 麻醉小结是对麻醉实施过程和术中管理的总结性描述；各种麻醉方法、麻醉技术、与麻醉相

关的操作等分别按不同要求，逐项填写清楚。勾选项中未包括的内容，均应据实填写在备注中。

6.4.11.2 患者气管导管拔除时应记录：患者气管导管拔除时间、拔除地点。

6.4.11.3 应记录拔管前膨胀肺操作、充分吸出呼吸道分泌物、有胃管者吸空胃管等。

6.4.12 麻醉期间并发症、特殊事件或突发情况及处理

6.4.12.1 麻醉期间所有并发症、特殊事件或突发情况及处理均应详细、准确、真实记录。

6.4.12.2 因抢救患者，未能及时书写麻醉期间特殊事件或突发情况及处理，应在抢救结束后 6h 内据

实补记，并加以注明；内容包括病情变化情况、抢救时间及措施、参加抢救的医务人员姓名及专业技术

职称等。

6.4.12.3 若麻醉期间未出现并发症、特殊事件或突发情况，应记录为：无特殊情况。

6.5 离室信息

6.5.1 出室前应逐项填写离室信息；勾选项中未包括的内容，应据实填写在备注中；例如：持续泵入

的血管活性药物、镇静药物、胰岛素等，见附录 B。

6.5.2 对于从手术间直接返回普通病房、门/急诊观察室、离院患者，出室前还应记录麻醉后恢复评分

（Modified Aldrete score），见附录 B。
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A
A

B
B

附 录 A

（规范性）

ASA 分级

A.1 ASA 分级

除了ASA分级已有的定义，麻醉医师应针对成人、小儿、产妇等分别进行评估（ASA 分级见表A.1）。

表 A.1 ASA分级

ASA分级 定义 成人，包括但不限于 小儿，包括但不限于 产妇，包括但不限于

ASA I 正常健康 健康，不吸烟，不饮酒或少量

饮酒

健康，与年龄相符BMI且无慢性疾

病

ASA II

轻度系统疾病 轻度系统性疾病，无功能受

限。当前吸烟者，社交性饮酒，

妊娠状态，肥胖

（30<BMI<40），控制良好的

DM或HTN，轻度肺部疾病

先天性心脏畸形已纠正，控制良好

的心律失常、哮喘无发作或加重，

非胰岛素依赖性糖尿病，与年龄不

符BMI，轻度/中度 阻塞性睡眠呼

吸暂停、肿瘤缓解期、轻度自闭症

（日常活动轻度受限）

正常妊娠*，控制良好的

妊娠期高血压，控制良好

的子痫前期，饮食控制的

妊娠糖尿病

ASA III

重度系统性疾

病

一种或多种中重度疾病，功能

部分受限。控制不佳的高血压

/糖尿病，慢性阻塞性肺疾病，

重度肥胖（BMI≥40），活动性

肝炎，酒精依赖或酗酒，心脏

起搏器植入术后，心脏射血分

数中度下降，终末期肾病进行

定期规律透析，心肌梗死史、

脑血管意外史、短暂性脑缺血

发作病史、冠状动脉疾病或冠

脉支架置入病史（>3个月）

未矫正的稳定性先天性心脏畸形，

哮喘急性发作，癫痫控制不佳，胰

岛素依赖性糖尿病，病态肥胖，营

养不良，重度阻塞性睡眠呼吸暂

停，肿瘤进展期，肾衰竭，肌营养

不良，囊性纤维化，器官移植史，

脑/脊髓畸形，症状性脑积水，早

产儿矫正胎龄(PCA=胎龄+出生后

周数)<60周，日常活动明显受限的

自闭症，代谢性疾病，困难气道，

长期肠外营养，<6周龄的足月新

生儿

严重的子痫前期，具有并

发症的妊娠期糖尿病或

高胰岛素依赖，需抗凝治

疗的血栓性疾病

ASA IV

极重度系统性

疾病，随时存在

生命危险

近3个月内的心肌梗死史、脑

血管意外史、短暂性脑缺血发

作病史、冠状动脉疾病或冠脉

支架置入史，进行性心肌缺血

或严重心脏瓣膜功能异常，心

脏射血分数重度下降，脓毒

症，弥散性血管内凝血，急性

肾损伤或未接受定期规律透

析的终末期肾病

有症状的先天性心脏畸形，充血性

心力衰竭，早产后遗症进行性加

重，急性缺氧缺血性脑病，休克，

败血症，弥散性血管内凝血，自动

植入式心律转复除颤器，呼吸机依

赖，内分泌疾病，严重创伤，重度

呼吸窘迫，晚期肿瘤

并发HELLP综合征或其

他不良事件的严重子痫

前期，围产期心肌病且心

脏射血分数<40，未矫正

或失代偿期的获得性或

先天性心脏病

ASA V

若不接受手术

就无法生存的

垂死患者

腹/胸动脉瘤破裂，严重创伤，

颅内出血伴占位效应，缺血性

肠病伴严重心脏病理性改变

或多器官/系统功能衰竭

大面积创伤，颅内出血伴占位效

应，需ECMO支持的患儿，呼吸衰

竭或呼吸骤停，恶性高血压，失代

偿性充血性心力衰竭，肝性脑病，

缺血性肠病或多器官/系统功能衰

竭

子宫破裂

ASA VI
脑死亡患者，正

在接受供体器

官摘除手术

*尽管妊娠并不是一种疾病，但产妇的生理状态与未妊娠的女性相比发生了显著变化，因此无合并症的妊娠状态女性为

ASA II。
**如果为急诊手术，则在相应的分级之后加上“E”：急诊定义为延误患者治疗可能会导致危及生命或身体受损风险增高。
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C

附 录 B

（规范性）

麻醉记录单样式

B.1 麻醉记录单样式

麻醉记录详细内容见图B.1。

图B.1 麻醉记录单样式
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图B.1 麻醉记录单样式（续）
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	1　范围
	本标准规定了麻醉记录用纸、书写和内容要求。
	本标准适用于各级各类医疗卫生机构及其医务人员建立和使用麻醉记录。

	2　规范性引用文件
	下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本标准必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该日期对应
	GB 3100 国际单位制及其应用
	DA/T 11 文件用纸耐久性测试法
	DA/T 16 档案字迹材料耐久性测试法

	3　术语和定义
	下列术语和定义适用于本标准。
	麻醉记录 anesthesia record
	麻醉医师在麻醉实施中书写的麻醉经过及处理措施的记录。

	麻醉开始 anesthesia start time
	从患者入室执行基本生命体征监测和/或治疗医嘱视为麻醉开始。

	麻醉结束anesthesia end time
	患者达到出室标准和/或麻醉医师将患者移交至其他科室医师和/或护士。

	3.4　麻醉期间 during anesthesia
	从麻醉开始到麻醉结束时间。


	4　麻醉记录单用纸要求
	麻醉记录单用纸的技术要求应符合 DA/T 11 中对一般耐久纸的技术要求。

	5　麻醉记录单书写要求
	5.1　应使用蓝黑墨水、碳素墨水，需复写的病历资料应使用蓝或黑色油水的圆珠笔。
	5.2　书写麻醉记录单用的墨水、圆珠笔用油墨和复写纸等字迹材料的耐久性应符合DA/T 16。
	5.3　应使用中文简体，通用的外文缩写，无正式中文译名的症状、体征、疾病名称等可使用外文。
	5.4　麻醉记录单书写应规范使用医学术语，文字工整，字迹清晰，表述准确，语句通顺，标点正确。
	5.5　当单页麻醉记录单不能满足要求时，应另附页书写。 附页中的手术方式、手术医师、麻醉方式、麻醉医师、麻醉
	5.6　麻醉记录单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，修改人签名和时间。不得采用
	5.7　上级医务人员有审查修改下级医务人员书写的麻醉记录单的责任。麻醉记录单由相应麻醉医师签名。实习医务人员
	5.8　打印的麻醉记录单应按照本标准的内容要求录入并及时打印，由相应医务人员手写签名。医疗机构打印的麻醉记录
	5.9　电子病历中麻醉记录部分的内容要求同本标准第6章。

	6　麻醉记录内容要求
	6.1　总体要求
	麻醉记录应客观、真实、准确、及时、完整、规范。内容应包括患者一般信息、术前特殊情况、术中情况、离室信
	6.2　患者一般信息
	6.2.1　姓名
	麻醉记录中的患者姓名应与病历首页内容中的姓名一致。

	6.2.2　性别
	麻醉记录中的患者性别应与病历首页内容中的性别一致。

	6.2.3　年龄
	麻醉记录中的年龄：新生儿应精确到天；婴儿应精确到月；幼儿及学龄前儿童应精确到月，应以岁、月表示；此后
	示例：通过患者身份证，提示患者实际年龄为36岁5个月，记录为36岁。

	6.2.4　身高
	6.2.4.1　患者术前访视前最近一次测量的身高，单位应采用厘米表示，单位符号cm。
	6.2.4.2　无法测量身高者，用身长代替，单位应采用厘米表示，单位符号cm。

	6.2.5　体重
	6.2.5.1　患者术前访视前最近一次测量的体重，单位应采用国际单位制质量单位千克表示，单位符号kg。
	6.2.5.2　无法测量体重者，应注明原因，例如：卧床等。

	6.2.6　身体质量指数（body mass index，BMI）
	通过术前访视，获取最近一次测量的身高、体重，计算身体质量指数。计算公式为：身体质量指数(BMI)=体

	6.2.7　科别
	患者术前所在科室。例如：血管外科。

	6.2.8　病房
	患者术前所在病房（包括病区）。例如：骨科三病房。

	6.2.9　病历号
	麻醉记录中的患者病历号应与病历首页内容中的病历号一致。

	6.2.10　日期和时间
	麻醉记录使用阿拉伯数字书写日期和时间，麻醉当日公元纪年日期时间，包括年月日和24h制时间，精确到时、

	6.2.11　页码
	6.2.11.1　“第  页”标记的是本页麻醉记录所占该患者本次麻醉记录的页码数；
	6.2.11.2　“共  页”标记的是该患者本次麻醉记录页码的总数。
	注：多次麻醉的患者，每次麻醉均独立记录页码数。



	6.3　术前情况
	6.3.1　美国麻醉医师协会术前患者体格情况分级
	麻醉记录中患者的一般情况应包括美国麻醉医师协会术前患者体格情况分级，简称ASA分级，见附录A。

	6.3.2　手术类型
	麻醉记录中，如果为急诊手术，应勾选“急诊”手术选项；非急诊手术，应勾选“择期”手术选项。

	6.3.3　术前禁食
	6.3.3.1　麻醉记录中应填写术前禁食情况。
	6.3.3.2　术前满足禁食情况要求者，应记录为“是”，否则记录为“否”。因各种原因无法获得术前禁食情况者，均记录为

	6.3.4　麻醉前用药
	6.3.4.1　记录术前麻醉用药名称、剂量、给药途径和日期时间，精确到分，例如：阿托品 0.5mg 肌肉注射，202
	6.3.4.2　药品名称应使用中文通用名或通用的外文缩写。例如：芬太尼。

	6.3.4.3　剂量单位符合GB 3100。

	6.3.5　术前特殊情况
	麻醉记录中应简明扼要地列出与麻醉风险密切相关的术前异常情况，包括病史、体格检查、辅助检查和/或检验等

	6.3.6　术前诊断
	术前诊断应与手术同意书中的术前诊断一致。

	6.3.7　拟施手术
	拟施手术方式应与手术同意书中的手术方式一致。

	6.3.8　手术体位
	麻醉医师应据实填写手术体位，若术中手术体位有变化，也应记录。


	6.4　术中情况
	6.4.1　手术方式
	手术方式可以与拟施手术方式不同。具体手术方式应由手术者口述，麻醉医师记录。

	6.4.2　手术医师
	麻醉医师应根据实际情况真实记录参加手术或操作医师的姓名，顺序按照术者、第一助手、第二助手、第三助手等

	6.4.3　麻醉方式
	麻醉方式是手术过程中实际实施的麻醉，具体方式应由麻醉医师书写。

	6.4.4　麻醉医师
	麻醉医师应根据实际情况真实记录参加麻醉的麻醉医师的姓名，顺序按照主要麻醉医师、第一助手、第二助手、第

	6.4.5　麻醉护士
	麻醉医师应根据实际情况真实记录参加麻醉的麻醉护士的姓名，无麻醉护士参加则记录为“无”。

	6.4.6　巡回护士
	麻醉医师应根据实际情况真实记录参加手术的巡回护士的姓名。

	6.4.7　用药
	6.4.7.1　应详细、准确记录术中使用药物的剂量和给药途径。例如：2％利多卡因 5ml 经硬膜外注入。
	6.4.7.2　连续泵入药物，持续吸入气体应记录起止时间、剂量（包括浓度）和给药途径，若术中药物剂量（包括浓度）有变
	6.4.7.3　药品名称、剂量单位参见本标准第6.3.4条。
	注：单次、临时给药及诱导药物、特殊药物参见本标准第6.4.10条。


	6.4.8　术中监测
	6.4.8.1　氧合
	6.4.8.1.1　吸入气氧浓度
	6.4.8.1.1.1　每一例全身麻醉患者，均应持续记录吸入气氧浓度。
	6.4.8.1.1.2　单位符合GB 3100。
	6.4.8.1.1.3　记录示例：     吸入氧浓度50％       。
	注：“      ”代表持续状态。


	6.4.8.1.2　血液氧合
	6.4.8.1.2.1　在所有麻醉方式下，均应持续记录定量评估氧合的数据，例如脉搏氧饱和度。
	6.4.8.1.2.2　可以直接记录数据，也可以用图示表示，应至少15min记录一次血液氧合的数据。


	6.4.8.2　通气
	6.4.8.2.1　需进行机械通气的病例
	6.4.8.2.1.1　自置入气管导管、双腔支气管导管、支气管封堵器、喉罩以及其它特殊型通气管等进行通气后应记录设定的呼吸参
	6.4.8.2.1.2　术中如果调整呼吸参数，应在调整时重新记录呼吸参数。
	6.4.8.2.1.3　应连续监测呼出气二氧化碳浓度（例如二氧化碳曲线图、二氧化碳测定法或质谱分析法），并记录数据，至少30
	6.4.8.2.1.4　呼吸频率用图示表示，见附录B。
	6.4.8.2.1.5　上述数据记录直至拔除气管导管、双腔支气管导管、支气管封堵器、喉罩以及其它特殊型通气管。
	6.4.8.2.1.6　单位符合GB 3100。

	6.4.8.2.2　保留自主呼吸的病例
	6.4.8.2.2.1　置入喉罩且保留自主呼吸的病例，应连续记录呼吸频率，应连续监测呼气末二氧化碳并记录数据，至少30min
	6.4.8.2.2.2　除置入喉罩外，其他保留自主呼吸的病例，应连续记录呼吸频率（参见本标准第6.4.8.2.1.4条）。


	6.4.8.3　循环
	6.4.8.3.1　每例接受麻醉的患者从麻醉开始直到准备离开手术间均应连续监测心电图。
	6.4.8.3.2　每例接受麻醉的患者都应至少每5min记录一次脉搏和血压。
	6.4.8.3.3　应采用图示表示脉搏和血压，见附录B。

	6.4.8.4　体温
	6.4.8.4.1　预计手术时间长于120min的患者从麻醉开始直到准备离开手术间应监测体温。
	6.4.8.4.2　每例接受体温监测的患者应至少记录一次体温。

	6.4.8.5　扩展监测
	麻醉医师可根据患者的具体情况及各医疗机构的医疗条件综合判断选择除基本监护项目外其它监护项目并记录相关


	6.4.9　术中静脉输液和输注血液制品
	6.4.9.1　应详细、准确、真实记录术中静脉输注液体的名称、相应的输液量、输注时间。
	6.4.9.2　静脉输液种类名称应使用中文通用名或通用的外文缩写。
	6.4.9.3　术中输血的患者应在 “血型”处准确填写患者的血型。
	6.4.9.4　应详细记录术中输注血液制品的种类、输注血液制品的ABO血型及Rh血型、相应的输注量、输注时间及输注过
	6.4.9.5　若术中采用自体血回输情况应详细、准确、真实记录自体血种类，相应的输血量、输注时间。

	6.4.10　标记及备注
	6.4.10.1　在“标记”处应标记重要麻醉步骤、手术步骤、特殊用药。包含在图例中的，应采用图示标记；未包含在其中的，
	6.4.10.2　在备注中详细、准确、真实记录重要麻醉和手术步骤的时间及过程，以及特殊用药，单次、临时给药及诱导药物；
	6.4.10.3　麻醉医师可根据自己的判断选择重要麻醉和手术步骤进行记录。

	6.4.11　麻醉小结
	6.4.11.1　麻醉小结是对麻醉实施过程和术中管理的总结性描述；各种麻醉方法、麻醉技术、与麻醉相关的操作等分别按不同
	6.4.11.2　患者气管导管拔除时应记录：患者气管导管拔除时间、拔除地点。
	6.4.11.3　应记录拔管前膨胀肺操作、充分吸出呼吸道分泌物、有胃管者吸空胃管等。

	6.4.12　麻醉期间并发症、特殊事件或突发情况及处理
	6.4.12.1　麻醉期间所有并发症、特殊事件或突发情况及处理均应详细、准确、真实记录。
	6.4.12.2　因抢救患者，未能及时书写麻醉期间特殊事件或突发情况及处理，应在抢救结束后6h内据实补记，并加以注明；
	6.4.12.3　若麻醉期间未出现并发症、特殊事件或突发情况，应记录为：无特殊情况。


	6.5　离室信息
	6.5.1　出室前应逐项填写离室信息；勾选项中未包括的内容，应据实填写在备注中；例如：持续泵入的血管活性药物、镇
	6.5.2　对于从手术间直接返回普通病房、门/急诊观察室、离院患者，出室前还应记录麻醉后恢复评分（Modifie
	BookMark5
	OLE_LINK3
	OLE_LINK4



	附录A（规范性）ASA 分级
	A.1 ASA 分级
	除了ASA分级已有的定义，麻醉医师应针对成人、小儿、产妇等分别进行评估（ASA 分级见表A.1）。
	表 A.1 ASA分级
	ASA分级
	定义
	成人，包括但不限于
	小儿，包括但不限于
	产妇，包括但不限于
	ASA I
	正常健康
	健康，不吸烟，不饮酒或少量饮酒
	健康，与年龄相符BMI且无慢性疾病
	ASA II
	轻度系统疾病
	轻度系统性疾病，无功能受限。当前吸烟者，社交性饮酒，妊娠状态，肥胖（30<BMI<40），控制良好的
	先天性心脏畸形已纠正，控制良好的心律失常、哮喘无发作或加重，非胰岛素依赖性糖尿病，与年龄不符BMI，
	正常妊娠*，控制良好的妊娠期高血压，控制良好的子痫前期，饮食控制的妊娠糖尿病
	ASA III
	重度系统性疾病
	一种或多种中重度疾病，功能部分受限。控制不佳的高血压/糖尿病，慢性阻塞性肺疾病，重度肥胖（BMI≥4
	未矫正的稳定性先天性心脏畸形，哮喘急性发作，癫痫控制不佳，胰岛素依赖性糖尿病，病态肥胖，营养不良，重
	严重的子痫前期，具有并发症的妊娠期糖尿病或高胰岛素依赖，需抗凝治疗的血栓性疾病
	ASA IV
	极重度系统性疾病，随时存在生命危险
	近3个月内的心肌梗死史、脑血管意外史、短暂性脑缺血发作病史、冠状动脉疾病或冠脉支架置入史，进行性心肌
	有症状的先天性心脏畸形，充血性心力衰竭，早产后遗症进行性加重，急性缺氧缺血性脑病，休克，败血症，弥散
	并发HELLP综合征或其他不良事件的严重子痫前期，围产期心肌病且心脏射血分数<40，未矫正或失代偿期
	ASA V
	若不接受手术就无法生存的垂死患者
	腹/胸动脉瘤破裂，严重创伤，颅内出血伴占位效应，缺血性肠病伴严重心脏病理性改变或多器官/系统功能衰竭
	大面积创伤，颅内出血伴占位效应，需ECMO支持的患儿，呼吸衰竭或呼吸骤停，恶性高血压，失代偿性充血性
	子宫破裂
	ASA VI
	脑死亡患者，正在接受供体器官摘除手术
	*尽管妊娠并不是一种疾病，但产妇的生理状态与未妊娠的女性相比发生了显著变化，因此无合并症的妊娠状态女
	**如果为急诊手术，则在相应的分级之后加上“E”： 急诊定义为延误患者治疗可能会导致危及生命或身体受
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	附录B（规范性）麻醉记录单样式
	B.1　麻醉记录单样式
	麻醉记录详细内容见图B.1。
	图B.1 麻醉记录单样式
	图B.1 麻醉记录单样式（续）



