
第二节 居民健康档案管理基本技能

一、健康档案建立的工作模式

（一）集中建档模式

1.适用对象 对辖区居民的首次普及建档

2.基本形式 拉网式入户调查或在较集中的时间内在社区居民聚集点集中建档

3.主要流程 预备会议——宣传发动——组建团队——建档培训——调查准备——调

查及建档。

（1）预备会议 主要内容包括：一是宣传国家、地方有关政策、法规等，明确建档工

作的重要性、必要性。二是组织学习方案，明确各部门任务分工，确保任务完成质量。

（2）宣传发动 由街道、居委会（村委会）、社区中心、楼长采用多种方式（会议、

宣传专栏、宣传横幅、海报、宣传信件等等）对居民进行宣传、发动，为后阶段的调查活动

做好准备。

（3）组建建档团队 成立居民建档小组，明确组长、组员的职责。小组组长通常由基

层医疗机构负责人担任，小组成员主要由从事公共卫生服务的人员、社区或乡镇工作人员、

各居民楼、村组、楼长等组成。

（4）建档培训 建档前要对建档团队进行集中培训。一是明确各组及组员的具体工作

任务，提出任务完成的质量标准。二是对建档团员的主要公共卫生工作人员进行培训，包括

项工开展、内容填写规范等，做到人人都会相关专业知识（如，中医体质辨识等），人人都

熟练调查表的填写。三是进行服务理念、服务礼仪及建档相关技术的培训。

（5）调查准备

分工协作：社区中心根据工作量等分配辖区调查小组的调查范围，调查小组调查前要先

给居委会（村委会）、各楼楼长提供调查进度计划，以便他们配合工作。

软件准备：①基础数据准备；②资料单据准备；③服饰准备。

硬件准备：主要是医疗器械的准备。

（6）调查及建档

入户调查的基本流程：自我介绍——出示证件——说明意图，恳请配合——开展调查。

调查建档人员工作时，一般采取流水线作业的方式进行。每组建档完成后交由组长统一

登记和初审后，于当日交社区中心档案室，并相互登记核对，双方签字。

几个注意事项：



调查及建档的注意事项：①实事求是，准确完整；②填写规范明了，方便查找。

地址填写的注意事项：在实际建档过程中经常遇到档案地址不详的情况，为了规范管理，

便于查找，在调查建档前应将所有的居委会辖区楼栋数编排好，做到一楼一图。例如，为辖

区楼栋建档时，凡是调查了的住户作√表示，未调查的住户作×表示，见图 1-1，以方便对

住户建档情况进行管理。
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图 1-1 某街道办事处居委会居民楼层示意图

电话号码填写的注意事项：①电话号码填写原则上座机、手机均要填写。②部分已取消

使用座机的家庭，一定要留存手机号码。③选择电话联系人时，应结合家庭类型，尽量选择

配合度较高的人员进行电话登记和回访，以提高回访的准确率。

（二）独立建档模式

1.适用范围 对集中建档过程中遗漏的居民的补充建档，是对集中建档的一个补充。

2.基本形式 有针对性的入户调查。

3.主要流程

（1）查漏 对集中建档的情况进行统计分析，查找出不同村、居委会的建档情况，对

楼层中没有参与集中建档的居民，开展第二次建档工作。

查漏主要方式：①根据居民花名册进行比对核实；②根据居民楼层平面图做出标识。

（2）补缺 根据查漏获得的信息，对未建档的居民开展有针对性的入户调查，并建立

健康档案。

4.注意事项 一是避免重复建档，二是要继续标识好没有完成建档的家庭标识，为下一

次的补建工作作好准备。

（三）分散建档模式

1.适用范围 是对集中建档模式的补充模式。

2.基本形式 社区会议、社区活动（健康教育讲座、义诊宣传等）、全科诊室诊治。

3.主要流程 发动宣传、补充建档。



由于参加活动的居民不是来自一个独立的社区居委会或村委会，补充建档有一定的分散

性。分散建档最需要避免的问题是重复建档。常用的解决办法：①现场建档人员应与社区卫

生服务中心档案管理办公室取得联系，由档案室人员进行核对，提供居民基本信息，查询是

否已经建档；②携带笔记本电脑，从社区中心档案室拷贝基础建档数据，在建档现场进行查

询是否已经建档。

（四）归类建档模式

1.适用范围 0～6 岁儿童、孕产妇、老年人、慢性病患者和严重精神障碍患者等重点

人群。

2.基本形式 集中建档、独立建档、分散建档基础上的建档模式。

3.主要流程 调查活动——归类建档。

在集中建档、独立建档、分散建档的过程中，会发现高血压、糖尿病、重性精神病患者

等重点建档人群，则必须按照国家对不同疾病的管理要求进行分类标识，按重点建档人群种

类进行归类建档。

常见的重点建档人群包括：①辖区居民到医院就诊新增高血压或者糖尿病患者；②精神

疾病中心或者村居委会通知辖区新增重性精神病患者；③街道办事处村居委会计生部门统计

数据中新增育龄期妇女、新生儿；④社区软件自动提醒新增的 65 岁以上老年人。

（五）病员建档模式

1.适用范围 常规就诊居民。

2.基本形式 就诊、咨询、体检。

3.主要流程 就诊、咨询、体检——电脑查询——建档。

全科医生在社区卫生服务工作中，对前来就诊、咨询、体检的辖区居民要进行全科医生

工作站电脑查询，对凡是信息中心没有建档的居民要进行档案建立。

二、健康档案的管理

健康档案记载着居民一生中有关健康问题的全部信息，加强健康档案的管理可使其在基

层卫生服务中发挥更有效的作用。健康档案的管理原则是对居住半年以上的户籍及非户籍居

民要实行分类管理，以辖区内常驻居民的管理为主，同时加强对流动性较大的暂住居民的管

理。

（一）健康档案质量的控制

健康档案质量管理的基本步骤如下：



1.组建质量审查小组 选择熟悉建档流程和档案表格、具有较高水平医学专业知识的医

务人员组成质量审查小组，专门负责建档工作的质量控制。

2.明确质控职责任务

（1）对质控中发现的问题要及时反馈给相关建档组，以便提高建档质量。

（2）按建档质量的好、中、差考评结果汇总比例登记，作为对建档人员的考核标准。

（3）凡是填写不清楚、不明确、有明显错误或不完整的内容，要开展电话回访后再更

改。

（4）对医学专业性错误，要立即更正，以达到完整、合格的档案标准要求。

（5）将重点人群的各项检查结果进行汇总核对、做到检查者和检查结果匹配一致。

（6）体检结果的汇总填写和分发。

（7）体检结果汇总完毕，要用社区专用的体检结果告知书正确填写体检项、体检结果

和健康指导意见，并负责居民体检通知书的发放和咨询服务工作。

（8）将原始体检结果装入档案袋中，送档案室归档，相互签字确认。

（二）居民健康档案的存放

医疗卫生服务过程中填写的健康档案相关记录表单，应装入居民健康档案袋统一存放。

农村地区可以家庭为单位集中存放保管。有条件的地区录入计算机，建立电子化健康档案。

（三）发放居民健康档案信息卡

医务人员在为居民建立健康档案的同时，需要为服务对象填写并发放健康档案信息卡。

信息卡的作用主要是便于居民下一次接受服务时调用健康档案及更新档案信息。居民健康档

案信息卡一般在首次建档时发放。

（四）居民健康档案的维护更新

社区居民健康档案的及时更新，是保证健康档案完整性的前提，也是对居民健康管理与

监测的基础。对居民健康档案的维护更新可以从多方面入手。

1.一般复诊者 对一般复诊填写接诊记录和/或其它应记录的项目，由接诊医生填写居

民个人健康档案中的接诊记录或相应的项目记录表，并补充或更新个人健康档案中的长期性

健康问题目录或暂时性健康问题目录。

2.重点管理人群 由责任医生填写居民个人健康档案中的接诊记录或相应的随访表，并

补充或更新个人健康档案中的长期性健康问题目录或暂时性健康问题目录。



3.常规年检者 对常规年检者接诊医生或责任医生应根据年检表的内容，为就诊者进行

检查，并填写新一年度的健康管理年检表，同时根据情况补充或更新居民个人健康档案中的

长期性健康问题目录或暂时性健康问题目录。

健康档案在维护更新时要注意：个人信息填写要及时、准确；健康与服务信息要全面、

完整；档案资料要连续、综合、系统。

（五）健康档案的信息化管理

随着信息技术产业的高速发展，大量电子病案开始在健康档案管理中得到运用。目前，

我国大部分地区的居民健康档案已经实现了信息化管理。

1.健康档案信息化管理的内容

（1）初级管理：利用计算机管理软件，对个人、家庭、社区健康档案中的各种文字资

料进行记录、查询、检索。

（2）中级管理：在健康档案中，除了一些文字信息外，还要记录图像、声音及动态画

面等信息，使健康档案内容更加完整、逼真。另外，还需要进行健康信息的统计分析。

（3）高级管理：由于计算机网络技术的发展，将健康档案中的信息通过互联网传送，

从而达到远程医疗的目的；建立以居民健康档案、电子病历为基础的区域卫生信息平台，实

现健康信息资源共享。

【知识链接】

电子化健康档案软件

随着计算机的广泛运用，电子化健康档案软件得到大量开发。电子化健康档案软件

的功能很多，除了单纯的档案录入管理外，还能对所辖区域内的数据进行分析，提供社

区诊断报告，对辖区内常见疾病发病率、死亡疾病排序；对育龄期妇女情况、新生儿情

况、65 岁以上老年人情况等重点人群信息、传染病报告、流行病情况、学校安全饮水、

非法医疗执业等作出分析，得出可行的整改措施和方案，为解决社区健康问题提供方便。

2.健康档案信息化管理的意义

（1）有利于上级行政主管部门及时掌握各基层医疗机构建档工作的进度情况和质量效

果。



（2）有利于全科医生运用和发挥计算机的简便快捷、灵活输入输出、网络多用户使用、

计算统计等功能，提高工作效率。

（3）有利于基层及二三级医疗机构在基本医疗、双向转诊等工作中对患者基本信息和

疾病的了解，建立以居民健康档案为基础的区域卫生信息平台，实现信息资源共享。

3.健康档案信息化管理的注意事项

（1）规范化编码：所有交入档案室的建档资料，按照国家统一标准进行 17 位的编码。

编码完毕后，按各村、居委会为单位划片安排人员进行软件数据的录入。

（2）效率与质量并重：注意录入的速度和质量，减少或控制错误录入。

（3）充分利用社区软件：数据录入完成后，要充分利用社区软件为辖区居民提供电子

信息化管理服务。例如：自动提醒慢病回访时间；自动提醒 0-6 岁儿童预防接种或者家族访

视；自动更新生成新增 65 岁以上老年人名单。

（六）档案管理

1．专人管理 档案管理首先要确定专人管理，避免因人员变更而造成的档案管理混乱

的局面。其次，要加强对档案管理人员的培训，提高管理水平和责任感，使其更好地完成档

案工作。

2．制度管理

（1）档案借阅制度：明确档案查询、借用、归还的要求，确保档案的完整，不丢失。

制度管理上做到了严格管理，规范使用，保证档案管理工作的正常运转。

（2）档案归档制度：要求建档档案按村、居委会分片管理，坚持“四统一”，即明确

统一的档案盒、统一的档案袋、统一编码和代码、统一档案柜。档案的规范管理，提高了档

案管理质量。

（3）档案信息化制度：所有的档案信息经整理后，以电子文档的形式归档。在调档、

更新、归档过程中，都使用计算机查询，按照提示信息查阅，按照提示信息为重点人群提供

服务，工作效率明显提高，同时极大地提高了检索速度和档案的质量。

3.文书立卷“当年清” 对年度形成的各类有价值保存的文件材料全部整理归档。在做好文

书档案工作的同时，还要注重声像、照片、电子文件等档案的收集整理，从源头上确保档案

资源在载体和门类上的齐全完整。
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