
常州市医疗机构双向转诊管理规范（试行）
为适应医药卫生改革的发展趋势，合理利用区域卫生资源，促进大医院与基层医疗卫生机构建立分工协作机制，逐步形成基层首诊、分级医疗、双向转诊、上下联动的医疗服务模式，为城乡居民提供安全、有效、便捷、经济、有序的医疗卫生服务，根据《江苏省医疗机构双向转诊管理规范（试行）》，结合我市实际，制定本规范。
一、双向转诊范围

我市实施双向转诊的医疗机构为城乡基层医疗机构（包括社区卫生服务中心、社区卫生服务站、乡镇卫生院、村卫生室）和二级以上医院。
二、双向转诊原则

（一）分级医疗原则。常见病、多发病常规诊治在基层医疗机构；疑难危重症诊治在二级以上医院；一般康复、护理支持与管理回基层医疗机构。
（二）安全合理原则。根据医疗机构布局，方便、快捷就近转诊；根据专科专病特色，针对、有效合理转诊。

（三）患者自愿原则。充分尊重患者以及家属的知情权和选择权，由患者自主选择转往医院。
（四）转诊优先原则。医院根据实际情况对转诊的患者优先安排就诊或住院。
（五）连续无缝原则。建立起有效、严密、实用、畅通的上下转诊渠道，逐步通过信息化为病人提供连续无缝的转诊服务。
（六）资源共享原则。基层医疗机构和医院对患者的基本情况、检查报告、治疗方案等信息实现资源共享。

三、双向转诊指征
（一）上转指征

根据患者病情，基层医疗卫生机构应将下列情形的病例及时转至二级及以上医院：
1.涉及医疗服务内容超出医疗机构核准登记的诊疗科目范围的；依据《医疗技术临床应用管理办法》、《江苏省手术分级管理 （2010版）》规定，基层医疗卫生机构不具备相关医疗技术临床应用资质或手术资质的；
2. 依据有关法律法规，需转入专业防治机构治疗的；

3.病情复杂，医疗风险大、难以判断预后的；或在基层医疗卫生机构就诊3次以上（含3次）仍不能明确诊断，需要进一步诊治的；

4.重大伤亡事件中伤情较重、急性中毒者症状较重及临床各科急危症，病情难以控制的；

5.卫生行政部门规定的其它情况。
（二）下转指征

有下列情形的患者在征得患者或家属的同意后，二级及以上医院可将其转回基层医疗卫生机构治疗或管理：

1.普通常见病、多发病，基层医疗卫生服务机构有能力诊治的病例；
2.诊断明确的患者，处理后病情稳定，已无需继续住院但需长期管理的；
3.各类手术后病情稳定，仅需康复医疗或定期复诊的；

4.各种疾病晚期仅需保守、支持、姑息治疗的；

5.卫生行政部门规定的其它情况。
四、双向转诊程序

（一）签订转诊协议

基层医疗机构与二级以上医院签订双向转诊协议书（见附件1），建立双向转诊绿色通道。协议也可卫生行政部门统一组织签订，原则上有效期为3年。

（二）签署转诊单

医疗机构在上转、下转前，均需填写双向转诊单（见附件2）。基层医疗机构上转病例时应提供前期诊疗信息；上级医院下转病历时应提供检查结果、后续治疗方案及康复指导。医方转诊前应履行告知义务，患方应在双向转诊单知情同意栏签名。
（三）全程管理

医疗机构必须做好转出、转入登记（见附件3），并做好相关信息反馈。

五、双向转诊要求
（一）各卫生行政部门要加强对辖区内双向转诊工作的指导，协调、管理、考核和评估，积极争取社会保障部门的配合支持，商定相关政策和经费结算衔接。

（二）各医院要设立或指定部门负责双向转诊工作，设置双向转诊服务台，建立绿色通道，由专人办理相关转、接手续，负责联络、协调，解决转诊过程中相关事宜，并加快信息化转诊平台的建设。
（三）各基层医疗机构要主动加强与医院的沟通，熟悉转诊医院的基本情况、专家特长、时间安排，掌握转诊指征，确保转、接过程安全。

附件：1.双向转诊协议书

      2.双向转诊单
3.双向转诊登记表

双向转诊协议书
（参考样本）

甲方：（基层医疗卫生服务机构名称）

乙方：（医院名称）

为贯彻落实《江苏省医疗机构双向转诊管理规范（试行）》精神，确保人民群众医疗安全，甲乙双方经过协商，就双方在医疗卫生服务工作中实施双向转诊达成如下协议：

一、在患者或家属知情同意的前提下，甲方将疑难、危重病员及其它符合上转指征的患者转至乙方诊治。

二、乙方对甲方转送的危重患者优先安排诊疗，为病人提供优质、便捷的服务。

三、在患者或家属知情同意的前提下，乙方将居住在甲方服务范围的康复期及其他符合下转条件的病人转至甲方进行后续和康复治疗。

四、双方要及时向对方提供病人的有关诊疗资料，下转病人要提出后续治疗和管理方案。

五、下转的患者如病情发生变化，甲方要及时与乙方联系，乙方要及时安排经治医师参与诊疗，必要时派驻到甲方指导诊疗。

六、违约责任：本协议以更好地体现以患者为中心，双方承诺互不承担经济责任。如未按协议履行义务，则违约方应向市、区（县）卫生行政部门做出书面解释，并予改进。

七、其它未尽事宜，甲乙双方可另行协商解决。

    八、本协议一式四份，甲乙双方各执一份，分别报上级主管卫生行政部门一份。

甲方代表签字：              乙方代表签字：  

年   月   日                 年   月   日

双向转诊单（上转）存根

姓名        性别      年龄      健康档案号           编号         
转诊原因                                                          
转往医疗机构                           患方联系电话               
转出时间    年    月    日    时    分 患方知情同意签字           
转诊医生                   

双向转诊（上转）单
编号          
	患者姓名：
	性别：
	年龄：
	公费、职工医保、社保、新农合、自费

	转诊医疗机构：
	转往医疗机构：

	病情摘要及处置情况：



	转诊目的：

	转送方式：救护中心接送、转诊单位护送、患者自理

	患方知情同意签字：

	转出时间：      年    月    日    时    分
	双转办盖章：

转诊医生        

	转

入
	接受医疗机构：
	

	
	时间：      年    月    日    时    分
	

	
	接诊医生          
	


双向转诊单（下转）存根

编号        
姓名        性别      年龄      转出病区        床号      住院号     
转诊原因                                                              
转往医疗机构                               患方联系电话               
转出时间    年    月    日    时    分 患方知情同意签字              
转诊医生                       

双向转诊（下转）单
编号          
	患者姓名：
	性别：
	年龄：
	门诊号：
	住院号：

	转往医疗卫生服务机构：

	转诊性质及部门：会诊  门诊  急诊  住院  其他：

	病情摘要及诊疗情况：

（住院患者详见出院小结）


	后续治疗方案与管理建议：



	预约复诊或随访时间、方式：
	患者知情同意签字：

	转出（院）时间：      年    月    日    时    分
	双转办盖章：

转诊医生：

	接

收
	时间：

接诊医生：
	


（基层医疗卫生服务机构名称）

双向转诊登记表（样表）

	健康

档案号
	姓名
	性别
	年龄
	住    址
	就诊

时间
	诊断
	转出

时间
	转往
医院
	随访

情况
	转回

时间
	处理方案
	转诊医师

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（医院名称）

双向转诊登记表（样表）

	登记号
	姓名
	性别
	年龄
	地址
	联系电话
	诊断
	转诊

时间
	转入时间
	转出时间
	转诊分类
	医师

签字
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