山西省卫生健康委员会

山西省民政厅

山西省医疗保障局

山西省药品监督管理局

山西省红十字会

关于降低儿童血液病、恶性肿瘤医疗费用，缓解相关疾病患儿看病就医经济负担的通知

各市卫生健康委、民政局、医保局、药监局、红十字会，各相关医疗机构：

按照《中共山西省委“不忘初心、牢记使命”主题教育领导小组 中共山西省纪委机关 山西省监察委员会印发<关于专项整治漠视侵害群众利益问题的实施方案>的通知》（晋教组发〔2019〕17号）、《山西省卫生健康委员会山西省民政厅山西省医疗保障局山西省药品监督管理局关于开展山西省儿童血液病、恶性肿瘤医疗救治及保障管理工作的通知》（晋卫医发〔2019〕44号）精神，为降低儿童血液病、恶性肿瘤医疗费用，缓解患儿看病就医经济负担，现将有关事项通知如下： 

一、提高儿童血液病、恶性肿瘤医疗服务水平

（一）建立完善诊疗服务网络
实行儿童血液病、恶性肿瘤定点集中救治，全程规范管理。在国家卫生健康委确定的第一批全国儿童血液病定点医院和恶性肿瘤（实体肿瘤）诊疗协作组的基础上，建立由省儿童医院牵头，省、市两级定点医院共同参与的诊疗服务网络（附件1）。省级定点医院负责区域内儿童血液病、恶性肿瘤的诊断、确定治疗方案和业务指导；市级定点医院负责疾病的初筛，有能力的可收治低危和中危患儿，协同落实连续性诊疗服务；县级及以下医疗机构负责发现疑似病例并及时向上级定点医院转诊。
依托分级诊疗制度建设，建立健全专家巡诊、远程会诊、上下转诊机制；实施家庭医生签约管理，指导做好定期复查、健康指导等服务；在上级医疗机构指导下，逐级做好组织救治、感染防控等工作，引导儿童血液病、恶性肿瘤患儿分级诊疗，确保诊疗服务延续、规范。  

（二）实施规范化医疗服务

根据国家卫生健康委印发的有关诊疗规范（国卫办医函〔2019〕716号），结合我省实际，制定山西省儿童血液病、恶性肿瘤10个病种临床路径（2019年版）（附件2）。省、市两级定点医院要以我省相关临床路径为基础，结合本院实际开展医务人员培训和考核，提高诊疗水平。加大儿科、急诊科等相关医务人员教育培训力度，增强相关病种识别诊断意识，对于疑似患者及时请相关科室会诊，或转至上级定点医院就诊，提高早诊早治率。要按照“诊疗必需、安全有效、价格合理、使用方便、中西药并重”的原则，科学遴选所需药品和耗材，为患儿提供“保基本、兜底线、量入为出”的原发病及并发症诊疗服务，科学、合理地降低诊疗费用。

（以上工作由省卫生健康委负责） 

二、完善儿童血液病、恶性肿瘤药品供应和医疗保障制度 
（一）保障药品供应

严格落实《关于改革完善短缺药品供应保障机制的实施意见》（国卫药政发〔2017〕37号），开展儿童血液病、恶性肿瘤药品供应情况监测；积极探索带量采购、量价挂钩，规范购销行为，保障供应，降低成本。

（省卫生健康委、省医保局、省药监局分别负责） 

（二）加强综合医疗保障

1.改革支付方式。认真贯彻落实《国务院办公厅关于进一步深化基本医疗保险支付方式改革的指导意见》（国办发〔2017〕55号）和《关于推进按病种收费工作的通知》（发改价格〔2017〕68号）要求，推进支付方式改革。各市要对儿童血液病、恶性肿瘤中治疗方案明确的病种，合理测算病种付费标准，实行定点医院、定点救治，按病种付费管理。

2. 加强制度衔接。切实加强基本医保、大病保险、医疗救助等制度的衔接。对于符合条件的贫困儿童血液病、恶性肿瘤患儿，各地要积极落实资助参保政策，将其纳入城乡居民基本医疗保险和大病保险范围。提高大病保险筹资水平，实施大病保险精准支付，加大大病保险对罹患儿童血液病、恶性肿瘤等困难群众的支付倾斜力度，起付线降低至5000元，建档立卡贫困人口和农村特困人员支付比例提高到80%，其他困难群众支付比例提高到78%，提高农村特困人员大病保险封顶线到50万元，取消建档立卡贫困人口大病保险封顶线，进一步减轻罹患儿童血液病、恶性肿瘤等困难群众医疗负担。

3.优化报销流程。简化、优化儿童血液病、恶性肿瘤结算报销流程，积极推行基本医保、大病保险、医疗救助等“一站式”结算服务；对于符合条件的困难患者，要纳入“先诊疗、后付费”制度实施范围，减轻垫资压力。

（以上工作由省医保局、省卫生健康委分别负责）

4.加大救助力度。针对儿童血液病、恶性肿瘤患儿家庭，加大相关政策宣传力度。对于符合医疗救助条件的，要按规定及时给予救助。对于符合低保条件的，按照规定程序纳入低保范围；对符合临时救助条件的，要及时给予临时救助。大力弘扬红十字人道主义精神，充分发挥红十字会平台作用，关爱罹患血液病、恶性肿瘤等大病的困难家庭患儿；积极动员社会爱心力量，采取多种形式的救助方式，减轻大病患儿家庭经济压力。
（由省卫生健康委牵头，省民政厅、省医保局、省红十字会分别负责）

三、工作要求

（一）提高思想认识

儿童血液病、恶性肿瘤对儿童健康危害大，治疗费用高，家庭负担重。做好儿童血液病、恶性肿瘤救治管理工作，是落实党的十九大精神，实施健康山西战略，保障儿童健康权益的关键举措，也是加快推进全面建成小康社会的重要任务。各级、各相关部门要高度重视，做好儿童血液病、恶性肿瘤救治管理工作。
（二）加强协同配合

各级卫生健康、民政、医保、药监、红会等部门要加强组织领导和沟通协调，落实好儿童血液病、恶性肿瘤救治管理工作各项要求。要加大相关保障政策宣传力度，对辖区内定点医院名单和基本信息进行公示，提高群众知晓率，引导合理预期。要及时总结、推广适宜经验做法，调整完善相关政策，确保儿童血液病、恶性肿瘤诊疗效果，加大保障力度，提高儿童健康水平。

（三）强化质量管控

山西省卫生健康委儿童血液病、恶性肿瘤专家组要加强对辖区内儿童血液病、恶性肿瘤诊疗工作的技术指导和质量管理。各市要按照国家病例信息登记制度及医疗质量管理与控制相关指标，利用信息化手段对定点医院开展质量控制和评价，保障医疗质量与安全。各级定点医院要强化医疗质量安全意识，完善管理制度和工作规范，开展单病种质量控制，对患儿的医疗、护理和感染控制等进行规范化管理，按照相关病种临床路径要求，规范临床诊疗行为。

附件: 1. 省、市两级定点医院名单 

2. 山西省儿童血液病、恶性肿瘤10个病种临床路径

（2019年版）

山西省卫生健康委员会          山西省民政厅


山西省医疗保障局          山西省药品监督管理局 

山西省红十字会

                   2019年11月14日


（信息公开形式：主动公开） 

 

附件1
山西省、市级两级血液病定点医院名单

	医院名称
	救治病种
	备注

	山西省儿童医院
	再生障碍性贫血、免疫性血小板减少症、血友病、噬血细胞综合征
	牵头单位

	山西白求恩医院
	
	省定点医院

	山西省人民医院
	
	省定点医院

	山西医科大学第一医院
	
	省定点医院

	山西医科大学第二医院
	
	省定点医院

	山西省肿瘤医院
	
	省定点医院

	太原市中心医院
	
	

	太钢总医院
	
	

	太原市妇幼保健院
	
	

	大同市第一人民医院
	
	

	大同市第三人民医院
	
	

	大同市第五人民医院
	
	

	同煤集团总医院
	
	

	阳泉市第一人民医院
	
	

	阳泉市妇幼保健院    
	
	

	长治医学院附属和平医院
	
	

	晋城市人民医院
	
	

	晋煤集团总医院
	
	

	朔城区人民医院
	
	

	忻州市人民医院
	
	

	晋中市第一人民医院
	再生障碍性贫血、免疫性血小板减少症、血友病、噬血细胞综合征
	

	临汾市人民医院
	
	

	临汾市中心医院
	
	

	临汾市妇幼保健院儿童医院
	
	

	运城市中心医院
	
	

	运城市第一医院
	
	

	运城市第三医院
	
	

	吕梁市人民医院
	
	


山西省、市级两级恶性肿瘤定点医院名单
	医院名称
	救治病种
	备注

	山西省儿童医院
	淋巴瘤、视网膜母细胞瘤、神经母细胞瘤、肝母细胞瘤、肾母细瘤、骨及软组织肉瘤
	牵头单位

	山西省眼科医院
	淋巴瘤、视网膜母细胞瘤
	协作组成员单位

	山西省人民医院
	淋巴瘤、视网膜母细胞瘤
	协作组成员单位

	山西医科大学第一医院
	神经母细胞瘤、肝母细胞瘤、肾母细胞瘤、骨及软组织肉瘤
	协作组成员单位

	山西省肿瘤医院
	神经母细胞瘤、肝母细胞瘤、肾母细胞瘤、骨及软组织肉瘤
	协作组成员单位

	太原市中心医院
	淋巴瘤、视网膜母细胞瘤、神经母细胞瘤、肝母细胞瘤、肾母细瘤、骨及软组织肉瘤
	

	太原市妇幼保健院
	
	

	大同市第三人民医院
	
	

	大同市第五人民医院
	
	

	同煤集团总医院
	
	

	阳泉市第一人民医院
	淋巴瘤、视网膜母细胞瘤、神经母细胞瘤、肝母细胞瘤、肾母细瘤、骨及软组织肉瘤
	

	长治市人民医院
	
	

	晋城市人民医院
	
	

	晋煤集团总医院
	
	

	朔城区人民医院
	
	

	忻州市人民医院
	
	

	晋中市第一人民医院
	
	

	临汾市人民医院
	
	

	临汾市中心医院
	
	

	临汾市妇幼保健院儿童医院
	
	

	运城市中心医院
	
	

	运城市第一医院
	
	

	运城市第三医院
	
	

	吕梁市人民医院
	
	


附件2:《山西省儿童血液病、恶性肿瘤10个病种临床路径（2019年版）》
1.初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
2.完全缓解的儿童淋巴母细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
3.初治儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
4.完全缓解的儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
5.初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
6.完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
7.初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
8.完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
9.初治儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
10.完全缓解的儿童成熟ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
11.儿童视网膜母细胞瘤临床路径表单（医师版）
12.再生障碍性贫血临床路径表单（医师版）
13.再生障碍性贫血再入院临床路径表单（医师版）
14.再生障碍性贫血（再次住院ATG）临床路径表单（医师版）
15.噬血细胞综合征初诊临床路径表单（医师版）
16.噬血细胞综合征再入院临床路径表单（医师版）
17.原发性免疫性血小板减少症临床路径表单（医师版）
18.原发性免疫性血小板减少症临床路径表单（再次入院医师版）
19.血友病临床路径表单（医师版）
20.神经母细胞瘤临床路径表单
21.肝母细胞瘤临床路径表单
22.单侧肾母细胞瘤手术路径表单（医师版）
23.单侧或双侧非手术肾母细胞瘤临床路径（医师版）
24.儿童及青少年尤文肉瘤临床路径
25.儿童及青少年横纹肌肉瘤临床路径
26.儿童及青少年骨肉瘤临床路径
27.儿童及青少年非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤临床路径

附件2-1
初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤（ICD-10：）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

根据血象及凝血功能决定是否成分输血

向家属告病重/危并签署病重/危通知书

患者家属签署骨穿/骨髓活检同意书、组织活检同意、胸腔或腹腔穿刺知情同意书（需要时）、输血知情同意书（需要输血时）
	上级医师查房

完成入院检查

组织活检、胸腹水检查、骨穿检查助诊
根据血象及凝血化验决定是否成分输血

控制感染等对症支持治疗
完成必要的相关科室会诊

完成上级医师查房记录等病历书写

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿童血液病护理常规
口腔、鼻腔、肛周护理
饮食

心电监护、吸氧
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化   
补液治疗（水化、碱化）

营养心肌、保肝及免疫调节治疗
对症治疗（止血药物、维生素类等药物）
临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规、肝肾功能、心肌酶谱、电解质、凝血功能、血沉、PPD、EBV-PCR、T细胞亚群测定、免疫球蛋白测定、输血前检查（院感九项化验）
心电图、彩超（心脏、腹部、颈部、病灶部位、睾丸）、胸部MRI（必要时）或CT、腹部、颈部、盆腔CT、脊柱侧位片（必要时）、长骨X线（必要时）、必要时PET-CT、有中枢神经系统受累者行头颅+/-脊髓MRI
静脉插管术（必要时）（条件允许时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱
	长期医嘱：

患者既往基础护理
患者既往基础用药

防治尿酸肾病（别嘌呤醇）（必要时）
抗菌药物（必要时）

有呼吸道感染时加雾化
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

组织活检、骨穿/骨髓活检、胸腔/腹腔穿刺
组织/骨髓/胸腹水细胞形态学、免疫分型、细胞遗传学、和预后相关基因检测

输血医嘱（必要时）

其他医嘱



	病情变异记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	


初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第7-14天

	主要
诊疗
工作
	□ 根据初步检查结果制定诱导治疗方案        □ 化疗             
□ 患者家属签署化疗知情同意书              □ 重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                    □ 止吐

□ 上级医师查房

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
□ 化疗医嘱(以下方案选一) 
 ( VDLP: VCR 1.5 mg·m-2·d-1，QW，共4次，每次最大绝对量不超过2mg；
DNR 25 mg·m-2·d-1 ，QW，共4次； 
L-asp 5000u·m-2·d-1 ，共8次；d8、11、14、17、20、23、26、29
（L-asp过敏可用PEG-ASP 2500u/m2/次，im,d9,d23)
PDN 60 mg·m-2·d-1 ，d1-28 ，第29-35天递减至停。
（PDN试验d1-7,d8评估）。
 ( Hyper-CVAD:
 A方案:CTX 300 mg·m-2 ·次  Q12h，d1-3
美司钠 600 mgmg·m-2     ，d1-3
VCR 1.5 mg·m-2·d-1，D4、11，每次最大绝对量不超过2mg；
ADM 50 mg·m-2 ， d4；
DXM  40 mg·d-1，d1-4,d11-14；
止吐、抗感染雾化等对症支持治疗医嘱         □补液治疗（水化、碱化）  
重要脏器功能保护：防治尿酸肾病             □复方磺胺异噁唑
（别嘌呤醇）、保肝、营养心肌等               □其他医嘱
临时医嘱：

输血医嘱（必要时）                 
心电监护（必要时）                           
隔两日复查血常规（必要时可隔日或每天复查）
血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
静脉插管护理、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化和细胞形态学（必要时）检查、流式检查（必要时）
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：           

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第14-40天
	入路径第41-45天

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成病历书写及阶段小结
复查血常规
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）

骨髓复查、瘤灶评估
腰穿，鞘内注射
	上级医师查房，进行疾病危险度的评估及化疗的评估，决定下一步化疗方案
复查血常规
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
化疗
抗感染、雾化等支持治疗（必要时）
其他医嘱
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规

肝肾功（必要时）、电解质（必要时）、凝血功能
第8天查外周血涂片中幼稚细胞计数及瘤灶彩超或CT评估
第15天和33天查骨髓形态学、骨髓微小残留病变检测、基因复查
第33天做瘤灶彩超或CT评估
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化和细胞形态学（必要时）检查
复查治疗前有白血病细胞浸润改变的各项检查
G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

影像学检查（必要时）（必要）

病原微生物培养（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
诱导化疗结束
抗感染等支持治疗（必要时）
有呼吸道感染时加雾化   
监测血常规、肝肾功、电解质等
临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功、电解质（必要时）、凝血功能
输血医嘱（必要时）

G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童淋巴母细胞淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：           

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内 

	时间
	入路径第46-55天
	出院日

	主要
诊疗
工作
	□ 上级医师查房，制定巩固化疗方案                   □  重要脏器保护
□  住院医师完成病程记录  
□  化疗、止吐
	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等，填写白血病化疗记录本。
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

□ 化疗医嘱
□ CAM:
CTX 1000 mg·m-2·d-1，1次；
美司钠400mg/m2/次，于CTX0h,4h,8h
Ara-C 100mg·m-2·d-1 ，d3-6,d10-13
MP 60mg·m-2·d-1 ，共14天
 ( Hyper-CVAD:B方案: 
MTX 1g·m-2,d1 持续24h
CF  50mg,随后15 mg·m-2 ，6小时一次，MTX结束后12小时开始，监测MTX血药浓度，直至MTX水平<0.1ummol//L
Ara-C 3g·m-2·次 ，Q12h 共4次 d2-3
补液治疗（水化、碱化）
止吐

保肝、营养心肌及抗感染等医嘱

有呼吸道感染时加雾化   
复方磺胺异噁唑
造血生长因子（必要时）

其他医嘱

临时医嘱：

输血医嘱（必要时）

心电监护（必要时）

血常规
腰穿鞘注药物
血培养（必要时）（高热时）

静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规



	病情
变异
记录
	无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


附件2-2
儿童淋巴母细胞淋巴瘤巩固强化临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童淋巴母细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行巩固强化化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15 天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

上级医师查房与化疗前评估

患者家属签署输血同意书、骨穿同意书、腰穿同意书、静脉插管同意书
	上级医师查房

完成入院检查

骨穿（骨髓形态学检查、微小残留病变检测）

腰穿+鞘内注射

根据血象决定是否成分输血

完成上级医师查房记录等病历书写

确定化疗方案

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科白血病护理常规

饮食

抗菌药物（必要时）

SMZCo
有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝治疗
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）、凝血功能（必要时）、输血前检查
瘤灶CT或彩超（63天，需要时）
静脉插管术（必要时）（有条件时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱


	长期医嘱：

患者既往基础用药

抗菌药物（必要时）

SMZCo
有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

骨穿（必要时）（需要时）
骨髓形态学（必要时）、微小残留病检测（必要时）（需要时）、基因（需要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.

	医师
签名
	
	


儿童淋巴母细胞淋巴瘤巩固强化临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童淋巴母细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10：）拟行巩固强化化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日15天内
	时间
	入路径第3天

	主要
诊疗
工作
	□ 患者家属签署化疗知情同意书                   □  化疗

□ 上级医师查房，制定化疗方案                   □  重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                         □  止吐

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

化疗医嘱(以下方案选一)
 □ VDLD:                                       □ Vdex：
    VCR 1.5 mg·m-2·d-1，QW，共3-4次；         VCR 1.5 mg·m-2·d-1，d1
    DNR 25 mg·m-2·d-1，QW，共3-4次；          DXM  6mg·m-2·d-1，d1-7
    L-asp 10000 u·m-2·d-1 ，共4次；
(L-asp过敏可用PEG-ASP 2500u/m2/次，im,d4)     ( HR-1：
DXM 8-10mg·m-2·d-1，d1-7，d15-21。          DXM 20mg·m-2·d-1，d1-5
 □ mM：                                        VCR  1.5 mg·m-2·d-1，d1,6
  MTX 3-5g·m-2·d-1,每14天1次，共4次。        MTX3-5g/m2,d1,
  CF 15 mg·m-2 ，6小时一次，8次，               CF 15 mg/m2/次，q6h,3-8次
  根据MTX血药浓度给予调整。                    CTX 200 mg/m2/次，q12h,d2-4,5次
  6-MP 50 mg·m-2·d-1 ,d1-56根据WBC调整剂量。   Ara-c 2000 mg/(m2·次)，q12h,d5,2次
                                                PEG-ASP 2500u/m2/次，im,d6     
HR-2：                                     □ HR-3：
  DXM 20mg·m-2·d-1，d1-5                       DXM 20mg·m-2·d-1，d1-5
  长春地辛3mg·m-2·d-1，d1,6；                 Ara-c 2000 mg/(m2·次)，q12h,d1-2
  MTX3-5g/m2,d1；                             VP-16 100 mg/(m2·次),q12h,d3～d5,5次
  CF 15 mg/m2/次，q6h,3-8次；                 PEG-ASP 2500u/m2/次，im,d6
  IFO 800 mg/(m2·次)，q12h,d2～d4，5 次；
  美司钠300 mg/(m2·次)，IFO 0h、4h、8h；
  DNR 30mg/(m2·次)，d5；
  PEG-ASP 2500u/m2/次，im,d6。
( Hyper-CVAD:
 A方案:CTX 300 mg·m-2 ·次  Q12h，d1-3
美司钠 600 mgmg·m-2     ，d1-3
VCR 1.5 mg·m-2·d-1，D4、11，每次最大绝对量不超过2mg；
ADM 50 mg·m-2 ， d4；
DXM  40 mg·d-1，d1-4,d11-14；
 B方案: MTX 1g·m-2,d1 持续24h
CF  50mg,随后15 mg·m-2 ，6小时一次，MTX结束后12小时开始，监测MTX血药浓度，直至MTX水平<0.1ummol//L
Ara-C 3g·m-2·次 ，Q12h 共4次 d2-3
CAM:
CTX 1000 mg·m-2·d-1，1次；
美司钠400mg/m2/次，于CTX0h,4h,8h
Ara-C 100mg·m-2·d-1 ，d3-6,d10-13
6-MP 60mg·m-2·d-1 ，共14天
其他医嘱

临时医嘱：

输血医嘱（必要时）

心电监护（必要时）

血常规
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


儿童淋巴母细胞淋巴瘤巩固强化临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童淋巴母细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行巩固强化化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15天内
	时间
	入路径第      天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成常规病历书写

复查血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能
注意血药浓度监测（必要时）
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）


	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等

填写白血病化疗记录本
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
抗感染等支持治疗

有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）
输血医嘱（必要时）

G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
血药浓度监测（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规、肝肾功能、电解质（必要时）等


	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：

1.
2.

	医师
签名
	
	


附件2-3
初治儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童霍奇金淋巴瘤（ICD-10：）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

根据血象及凝血功能决定是否成分输血

向家属告病重/危并签署病重/危通知书

患者家属签署骨穿/骨髓活检同意书、组织活检同意、胸腔/腹腔穿刺知情同意书、输血知情同意书（需要输血时）
	上级医师查房

完成入院检查

组织活检、胸腹水检查、骨穿检查行MICM分型诊断
根据血象及凝血化验决定是否输血

控制感染等对症支持治疗
完成必要的相关科室会诊

完成上级医师查房记录等病历书写

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

口腔、鼻腔、肛周护理
饮食

心电监护、吸氧
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化   
补液治疗（水化、碱化）

营养心肌、保肝及免疫调节治疗
对症治疗（止血药物、维生素类等药物）
临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规、肝肾功能、心肌酶谱、电解质、凝血功能、血沉、PPD、EBV-PCR、T细胞亚群测定、免疫球蛋白测定、输血前检查（院感九项化验）
心电图、彩超（心脏、腹部、颈部、病灶部位）、胸部MRI（必要时）或CT、腹部、颈部、盆腔CT、中枢神经系统或骨或软组织MRI（必要时）、肺功能检查（必要时）骨X线（必要时）PET-CT（有条件者）
静脉插管术（必要时）（条件允许时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱
	长期医嘱：

患者既往基础护理
患者既往基础用药

防治尿酸肾病（别嘌呤醇）（必要时）
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

组织活检、骨穿/骨髓活检、胸腔/腹腔穿刺
组织/骨髓细胞形态学、免疫分型、细胞遗传学、基因等
输血医嘱（必要时）

其他医嘱



	病情变异记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


初治儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童霍奇金淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第8-16天

	主要
诊疗
工作
	□ 根据初步检查结果制定诱导治疗方案        □ 化疗             
□ 患者家属签署化疗知情同意书              □ 重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                    □ 止吐

□ 上级医师查房

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
□ 化疗医嘱(以下方案选一) 
□ABVE/PC：
   CTX600 mg/(m2·d)，d1; VCR1.4 mg/(m2·d) ，每次MAX2 mg，d1、d8；
   多柔比星25 mg/(m2·d)，d1、d2；博来霉素5 IU/(m2· d),d1;10 IU/(m2· d),d8；
   VP16 75mg/(m2· d)，d1～d5；强的松40 mg/(m2· d)，po，d1～d8；
   G-CSF5 μg/(kg· d)，HI，Qd，d6开始直至ANC＞1 000/mm3。
□Cycle A ：
  阿糖胞苷2 g/(m2· d)，静脉滴注3 小时，Q12h，共4 次，d1、d2;
  依托泊苷150 mg/(m2· d)，静脉滴注，大于1 小时，Q12h，共4 次，d1、d2
  G-CSF 5 μg/(kg· d)，皮下注射，Qd，d3 开始直至ANC＞1000/mm3。
止吐、抗感染雾化等对症支持治疗医嘱       □补液治疗（水化、碱化）  
重要脏器功能保护：防治尿酸肾病           (复方磺胺异噁唑
（别嘌呤醇）、保肝、营养心肌等             □建议中高危病人化疗疗程结束后序贯肿瘤浸润野放疗
□其他医嘱
临时医嘱：

输血医嘱（必要时）                 
心电监护（必要时）                           
隔两日复查血常规（必要时可隔日或每天复查）
血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
静脉插管护理、换药（必要时）
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


初治儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童霍奇金淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：           

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第17-18天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成病历书写

复查血常规
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）

骨髓复查、瘤灶评估

	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等，填写白血病化疗记录本。
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
化疗
抗感染、雾化等支持治疗（必要时）
其他医嘱
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规

肝肾功（必要时）、电解质（必要时）、凝血功能
G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

影像学检查（必要时）（必要）

病原微生物培养（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


附件2-4
完全缓解的儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童霍奇金淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15 天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

上级医师查房与化疗前评估

患者家属签署输血同意书、骨穿同意书、静脉插管同意书
	上级医师查房

完成入院检查

骨穿（骨髓形态学检查、微小残留病变检测）

根据血象决定是否成分输血

完成上级医师查房记录等病历书写

确定化疗方案

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

饮食

抗菌药物（必要时）

SMZCo
有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝治疗
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）、凝血功能（必要时）、输血前检查
颈部MRI/CT；胸部低剂量CT/MRI；腹部MRI+超声/CT；盆腔（腹股沟） MRI/CT（必要时）；
静脉插管术（必要时）（有条件时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱


	长期医嘱：

患者既往基础用药

抗菌药物（必要时）

SMZCo
有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

骨穿（必要时）（需要时）
骨髓形态学（必要时）、微小残留病检测（必要时）（需要时）、基因（需要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.

	医师
签名
	
	


完全缓解的儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童霍奇金淋巴瘤达CR者（ICD-10：）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日15天内
	时间
	入路径第3天

	主要
诊疗
工作
	□ 患者家属签署化疗知情同意书                   □  化疗

□ 上级医师查房，制定化疗方案                   □  重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                         □  止吐

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

化疗医嘱(以下方案选一)
□ABVE/PC：   CTX600 mg/(m2·d)，d1; VCR1.4 mg/(m2·d) ，每次MAX2 mg，d1、d8；
   多柔比星25 mg/(m2·d)，d1、d2；博来霉素5 IU/(m2· d),d1;10 IU/(m2· d),d8；
   VP16 75mg/(m2· d)，d1～d5；强的松40 mg/(m2· d)，po，d1～d8；
   G-CSF5 μg/(kg· d)，HI，Qd，d6开始直至ANC＞1 000/mm3。
□COPP/ABV：  环磷酰胺600 mg/(m2· d)，d1；长春新碱1.4 mg/(m2· d)，每次Max2 mg，d1；
  甲基苄肼100 mg/(m2· d)，po，d1～d7；强的松40 mg/(m2· d)分两次口服，d1～d14；
  多柔比星35 mg/(m2· d)，d8；博莱霉素10U/(m2·d) ，大于5 min，d8；
  长春花碱6 mg/(m2·d)，d8。
□Cycle A ：  阿糖胞苷2 g/(m2· d)，静脉滴注3 小时，Q12h，共4 次，d1、d2;
  依托泊苷150 mg/(m2· d)，静脉滴注，大于1 小时，Q12h，共4 次，d1、d2
  G-CSF 5 μg/(kg· d)，皮下注射，Qd，d3 开始直至ANC＞1000/mm3。
□Cycle C：  环磷酰胺1000 mg/(m2· d) ，静脉滴注，20 分钟，d1、d2；
  美司钠400 mg/(m2· d)，于CTX 的0h、4h、8h 应用，水化碱化4 天；
  长春新碱1.4 mg/(m2· d) ，静脉推注（没有最大量），d1；
  多柔比星25 mg/(m2· d) ，静脉滴注， d1，d2 ，d3；
  甲基强的松龙250 mg/(m2· d)，静脉滴注，Q6h×4 次，d1；
  强的松60mg/(m2· d)，口服，TID，d2～d4；
CSF 5μg/(kg·d)，皮下注射，Qd，d4，开始直至ANC＞1000/mm3。
建议中高危病人化疗疗程结束后序贯肿瘤浸润野放疗
其他医嘱

临时医嘱：

输血医嘱（必要时）；
心电监护（必要时）

血常规
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


完全缓解的儿童霍奇金淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童霍奇金淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15天内
	时间
	入路径第      天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成常规病历书写

复查血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能
注意血药浓度监测（必要时）
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）
	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等

填写白血病化疗记录本
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
抗感染等支持治疗

有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）
输血医嘱（必要时）

G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
血药浓度监测（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规、肝肾功能、电解质（必要时）等


	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：

1.
2.

	医师
签名
	
	


附件2-5
初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童成熟B细胞淋巴瘤（ICD-10：）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

根据血象及凝血功能决定是否成分输血

向家属告病重/危并签署病重/危通知书

患者家属签署骨穿/骨髓活检同意书、组织活检同意、胸腔或腹腔穿刺知情同意书（需要时）、输血知情同意书（需要输血时）
	上级医师查房

完成入院检查

组织活检、胸腹水检查、骨穿检查助诊
根据血象及凝血化验决定是否成分输血

控制感染等对症支持治疗
完成必要的相关科室会诊

完成上级医师查房记录等病历书写

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

口腔、鼻腔、肛周护理
饮食

心电监护、吸氧
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝及免疫调节治疗
对症治疗（止血药物、维生素类等药物）
临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规、肝肾功能、心肌酶谱、电解质、凝血功能、血沉、PPD、EBV-PCR、T细胞亚群测定、免疫球蛋白测定、输血前检查（院感九项化验）
心电图、彩超（心脏、腹部、颈部、病灶部位、睾丸）、胸部MRI（必要时）或CT、腹部、颈部、盆腔CT、脊柱侧位片（必要时）、（必要时）、长骨X线（必要时）、头/脊髓MRI（必要时）

静脉插管术（必要时）（条件允许时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱
	长期医嘱：

患者既往基础护理
患者既往基础用药

防治尿酸肾病（别嘌呤醇）（必要时）
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

组织活检、骨穿/骨髓活检、胸腔/腹腔穿刺
组织/骨髓/胸腹水细胞形态学、免疫分型、细胞遗传学、和相关基因检测

输血医嘱（必要时）

其他医嘱



	病情变异记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童成熟B细胞淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第7-14天

	主要
诊疗
工作
	□ 根据初步检查结果制定诱导治疗方案        □ 化疗             
□ 患者家属签署化疗知情同意书              □ 重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                    □ 止吐

□ 上级医师查房

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
□ 化疗医嘱(以下方案选一) 
 □ COPAD : 
VCR 2 mg/m2(最大剂量 2mg) ，d1，d6； 
Pred 60 mg/（m2·d）（分 2 次给）d1～d5，以后 3 天内减停;
CTX 250 mg/（m2·次） Q12h×3d，d1～ d3 ; 
DNR 30 mg/m2×2d（d1～d2）。
□ COP : 
VCR 1 mg/m2（最大剂量 2mg），d1; CTX 300 mg/m2（15 分钟内滴入），d1; 
Pred 60 mg/m2分两次口服，d1～d7;
  (COPADM3（1）: 
VCR 2 mg/m2（最大剂量 2mg），d1; 
Pred 60 mg/（m2·d）（分 2 次服），d1～d5，以后 3 天内减停; 
MTX 3 g/m2 d1； FH4Ca 15 mg/m2 ，每 6 小时 1 次，共 12 次 （先服 8 次，以后依据 MTX 浓度定）; CTX 250 mg/（m2·次） Q12h×3 天，d2～d4； 
DNR 30 mg/m2×2d，d2～d3。
止吐、抗感染雾化等对症支持治疗医嘱         □补液治疗（水化、碱化）  
重要脏器功能保护：防治尿酸肾病             □复方磺胺异噁唑
（别嘌呤醇）、保肝、营养心肌等               □其他医嘱
临时医嘱：

输血医嘱（必要时） 心电监护（必要时）                                       
隔两日复查血常规（必要时可隔日或每天复查）
血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
静脉插管护理、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态学及流式（必要时）检查
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童成熟B细胞淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：           

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第14-28天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成病历书写及阶段小结
复查血常规
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）

骨髓复查、瘤灶评估
腰穿，鞘内注射
	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等，填写淋巴瘤化疗记录本。
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
化疗
抗感染、雾化等支持治疗（必要时）
其他医嘱
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规

肝肾功（必要时）、电解质（必要时）、凝血功能
第7天查瘤灶彩超或CT评估
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化和细胞形态学（必要时）检查
复查治疗前有淋巴瘤细胞浸润改变的各项检查
G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

影像学检查（必要时）（必要）

病原微生物培养（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


附件2-6
完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童成熟B细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15 天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

上级医师查房与化疗前评估

患者家属签署输血同意书、骨穿同意书、腰穿同意书、静脉插管同意书
	上级医师查房

完成入院检查

骨穿（骨髓形态学检查、微小残留病变检测）

腰穿+鞘内注射

根据血象决定是否成分输血

完成上级医师查房记录等病历书写

确定化疗方案

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

饮食

抗菌药物（必要时）

SMZCo
有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝治疗
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）、凝血功能（必要时）、输血前检查
瘤灶CT或彩超（需要时）
静脉插管术（必要时）（有条件时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱


	长期医嘱：

患者既往基础用药

抗菌药物（必要时）

SMZCo
有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

骨穿（必要时）（需要时）
骨髓形态学（必要时）、微小残留病检测（必要时）（需要时）、基因（需要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.

	医师
签名
	
	


完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童成熟B细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日15天内
	时间
	入路径第3天

	主要
诊疗
工作
	□ 患者家属签署化疗知情同意书                   □  化疗

□ 上级医师查房，制定化疗方案                   □  重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                         □  止吐

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

化疗医嘱(以下方案选一)
 (COPAD : VCR 2 mg/m2(最大剂量 2mg) ，d1，d6； 
Pred 60 mg/（m2·d）（分 2 次给）d1～d5，以后 3 天内减停;
CTX 250 mg/（m2·次） Q12h×3d，d1～ d3 ; DNR 30 mg/m2×2d（d1～d2）。
 ( CYM1—CYM2 
Ara-c 100 mg/m2 d2～d6（共 5 天）; MTX 3 g/m2;FH4Ca 15 mg/m2.   
(COPADM3（2）: VCR 2 mg/（m2· d）(最大剂量 2 mg)，d1; 
Pred 60 mg/（m2· d）（bid），d1～d5，以后 3 天内减停; 
CTX 500 mg/（m2·次），Q12h，d2～ d4 ，美司钠 200 mg/m2（CTX 的 0h、4h、8h 给) 
DNR 30 mg/m2×2d，d2～d3；MTX 3g/m2 ,d1;四氢叶酸钙: 15 mg/m2，口服，每 6 小时 1 次，共 12 次（先服 8 次，以后依据MTX 浓度定，解救至浓度小于 0.15μmol/L 停止解救）。
 (M2 ： Ara-c 50 mg/m2 静脉滴注 Q12h，d1～d5; 
VP16 150 mg/m2 静脉滴注 90 分钟，d1～d3; 
 (M3 ：VCR 2 mg/m2 （最大剂量 2mg），d1；Pred 60 mg/（m2·d）分 2 次口服，d1～d5，3 天内减停；CTX 500 mg/m2 30 分钟内输入，Qd，d1～d2； 
ADR 30 mg/m2，d1，d2，静脉滴注 6 小时入（在 CTX 后给）。
(M51 ：VCR 2 mg/m2 (最大剂量 2 mg) ，d1； 
Pred 60 mg/（m2·d）分 2 次服，d1～d5，以后 3 天内减停；
MTX 5 g/m2 ，d1;FH4Ca 15 mg/m2 ，Q6h×12（按血药浓度定次数）； 
CTX 500 mg/（m2·次），每天 1 次，d2～d3；E-ADR 30 mg/m2 Qd×2 天,d2～d3。
 (CYVE1—MTX5 
Ara-c 50 mg/m2共用 5 天； Ara-c 3000 mg/m2,共 4 次，d2～d5；
VP16 200 mg/m2，Qd，d2～d5； MTX 5 g/m2;FH4Ca 15mg/m2，q6h，8-12 次。
其他医嘱

临时医嘱：

输血医嘱（必要时）

血常规
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童成熟B细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15天内
	时间
	入路径第      天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成常规病历书写

复查血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能
注意血药浓度监测（必要时）
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）


	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等

填写淋巴瘤化疗记录本
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
抗感染等支持治疗

有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）
输血医嘱（必要时）

G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
血药浓度监测（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规、肝肾功能、电解质（必要时）等


	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：

1.
2.

	医师
签名
	
	


附件2-7
初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童成熟B细胞淋巴瘤（ICD-10：）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

根据血象及凝血功能决定是否成分输血

向家属告病重/危并签署病重/危通知书

患者家属签署骨穿/骨髓活检同意书、组织活检同意、胸腔或腹腔穿刺知情同意书（需要时）、输血知情同意书（需要输血时）
	上级医师查房

完成入院检查

组织活检、胸腹水检查、骨穿检查助诊
根据血象及凝血化验决定是否成分输血

控制感染等对症支持治疗
完成必要的相关科室会诊

完成上级医师查房记录等病历书写

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

口腔、鼻腔、肛周护理
饮食

心电监护、吸氧
抗菌药物（必要时），
SMZCo
有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝及免疫调节治疗
对症治疗（止血药物、维生素类等药物）
临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规、肝肾功能、心肌酶谱、电解质、凝血功能、血沉、PPD、EBV-PCR、T细胞亚群测定、免疫球蛋白测定、输血前检查（院感九项化验）
心电图、彩超（心脏、腹部、颈部、病灶部位、睾丸）、胸部MRI（必要时）或CT、腹部、颈部、盆腔CT、脊柱侧位片（必要时）、（必要时）、长骨X线（必要时）、头/脊髓MRI（必要时）

静脉插管术（必要时）（条件允许时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱
	长期医嘱：

患者既往基础护理
患者既往基础用药

防治尿酸肾病（别嘌呤醇）（必要时）
抗菌药物（必要时），
SMZCo
有呼吸道感染时加雾化
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

组织活检、骨穿/骨髓活检、胸腔/腹腔穿刺
组织/骨髓/胸腹水细胞形态学、免疫分型、细胞遗传学、和相关基因检测

输血医嘱（必要时）

其他医嘱



	病情变异记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童成熟B细胞淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第7-14天

	主要
诊疗
工作
	□ 根据初步检查结果制定诱导治疗方案        □ 化疗             
□ 患者家属签署化疗知情同意书              □ 重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                    □ 止吐

□ 上级医师查房

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
□ 化疗医嘱(以下方案选一) 
 □ 预治疗：Pred 30 mg/m2，d1～d5；CTX 200 mg/m2，d1～d5； 
( Course A: 
Dex 10 mg/m2， d1～d5；IFO 800 mg/m2， d1～d5； MTX（24h 输注）500 mg/m2，d1； 
Ara-c 150 mg/（m2·次），Q12h，d4～d5；VP-16 100 mg/（m2·次），d4～d5。
( CourseAA: 
Dex 10 mg/m2，d1～d5；IFO 800 mg/m2，d1～d5；MTX(24 小时输注) 5000 mg/m2，d1； 
VCR 1.5 mg/m2，d1；Ara-c 150 mg/（m2·次），Q12h，d4～d5； 
VP-16 100 mg/（m2·次），d4～d5。
止吐、抗感染雾化等对症支持治疗医嘱         □补液治疗（水化、碱化）  
重要脏器功能保护：防治尿酸肾病             □复方磺胺异噁唑
（别嘌呤醇）、保肝、营养心肌等               □其他医嘱
临时医嘱：

输血医嘱（必要时）                 
心电监护（必要时）                           
隔两日复查血常规（必要时可隔日或每天复查）
血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
静脉插管护理、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态学及流式（必要时）检查
其他医嘱


	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


初治儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童成熟B细胞淋巴瘤（ICD-10： ）拟行诱导化疗患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：           

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：55天内
	时间
	入路径第14-28天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成病历书写及阶段小结
复查血常规
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）

骨髓复查、瘤灶评估
腰穿，鞘内注射
	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等，填写淋巴瘤化疗记录本。
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
化疗
抗感染、雾化等支持治疗（必要时）
其他医嘱
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规

肝肾功（必要时）、电解质（必要时）、凝血功能
第7天查瘤灶彩超或CT评估
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化和细胞形态学（必要时）检查
复查治疗前有白血病细胞浸润改变的各项检查
G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

影像学检查（必要时）（必要）

病原微生物培养（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


附件2-8
完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童成熟B细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15 天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

上级医师查房与化疗前评估

患者家属签署输血同意书、骨穿同意书、腰穿同意书、静脉插管同意书
	上级医师查房

完成入院检查

骨穿（骨髓形态学检查、微小残留病变检测）

腰穿+鞘内注射

根据血象决定是否成分输血

完成上级医师查房记录等病历书写

确定化疗方案

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

饮食

抗菌药物（必要时）

有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝治疗
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）、凝血功能（必要时）、输血前检查
瘤灶CT或彩超（需要时）
静脉插管术（必要时）（有条件时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱


	长期医嘱：

患者既往基础用药

抗菌药物（必要时）

有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

骨穿（必要时）（需要时）
骨髓形态学（必要时）、微小残留病检测（必要时）（需要时）、基因（需要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.

	医师
签名
	
	


完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童成熟B细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日15天内
	时间
	入路径第3天

	主要
诊疗
工作
	□ 患者家属签署化疗知情同意书                   □  化疗

□ 上级医师查房，制定化疗方案                   □  重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                         □  止吐

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

化疗医嘱(以下方案选一)
 (Course B: 
Dex 10 mg/m2， d1～d5； CTX 200 mg/m2， d1～d5； MTX(24h 输注) 1000 mg/m2，d1； 
Ara-c 150 mg/（m2·次），Q12h，d4～d5；Adr25 mg/（m2·次），d4～d5；
 (CourseAA: 
Dex 10 mg/m2，d1～d5；IFO 800 mg/m2，d1～d5； MTX(24 小时输注) 5000 mg/m2，d1； 
VCR 1.5 mg/m2，d1；Ara-c 150 mg/（m2·次），Q12h，d4～d5； 
VP-16 100 mg/（m2·次），d4～d5。 
 (Course BB: 
Dex 10 mg/m2，d1～d5； CTX 200 mg/m2， d1～d5；MTX（24 小时输注） 5000 mg/m2，d1； 
Ara-c150 mg/（m2·次），Q12h，d4～d5；Adr 25 mg/（m2·次），d4～d5
 ( Course CC： 
Dex 10 mg/m2，d1～d5； VDS 3 mg/m2，d1；CTX 200 mg/m2，d1～d5； 
Ara-c 2000 mg/（m2·次），Q12h，d1～d2；VP-160 150 mg/（m2·次），d3～d5
其他医嘱

临时医嘱：

输血医嘱（必要时）

心电监护（必要时）

血常规
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


完全缓解的儿童成熟B细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童成熟B细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15天内
	时间
	入路径第      天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成常规病历书写

复查血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能
注意血药浓度监测（必要时）
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）


	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等

填写淋巴瘤化疗记录本
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
抗感染等支持治疗

有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）
输血医嘱（必要时）

G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
血药浓度监测（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规、肝肾功能、电解质（必要时）等


	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：

1.
2.

	医师
签名
	
	


附件2-9
初治儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤（ICD-10：）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：25天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

根据血象及凝血功能决定是否成分输血

向家属告病重/危并签署病重/危通知书

患者家属签署骨穿/骨髓活检同意书、组织活检同意、胸腔或腹腔穿刺知情同意书（需要时）、输血知情同意书（需要输血时）
	上级医师查房

完成入院检查

组织活检、胸腹水检查、骨穿检查助诊
根据血象及凝血化验决定是否成分输血

控制感染等对症支持治疗
完成必要的相关科室会诊

完成上级医师查房记录等病历书写

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

口腔、鼻腔、肛周护理
饮食

心电监护、吸氧
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝及免疫调节治疗
对症治疗（止血药物、维生素类等药物）
临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规、肝肾功能、心肌酶谱、电解质、凝血功能、血沉、PPD、EBV-PCR、T细胞亚群测定、免疫球蛋白测定、输血前检查（院感九项化验）
心电图、彩超（心脏、腹部、颈部、病灶部位、睾丸）、胸部MRI（必要时）或CT、腹部、颈部、盆腔CT、脊柱侧位片（必要时）、（必要时）、长骨X线（必要时）、头/脊髓MRI（必要时）

静脉插管术（必要时）（条件允许时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱
	长期医嘱：

患者既往基础护理
患者既往基础用药

防治尿酸肾病（别嘌呤醇）（必要时）
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

组织活检、骨穿/骨髓活检、胸腔/腹腔穿刺
组织/骨髓/胸腹水细胞形态学、免疫分型、细胞遗传学、和相关基因检测

输血医嘱（必要时）

其他医嘱



	病情变异记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


初治儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤（ICD-10：）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：25天内
	时间
	入路径第7-11天

	主要
诊疗
工作
	□ 根据初步检查结果制定诱导治疗方案        □ 化疗             
□ 患者家属签署化疗知情同意书              □ 重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                    □ 止吐

□ 上级医师查房



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
□ 化疗医嘱(以下方案选一) 
 □ Course P 方案
地塞米松（Dex） 5 mg/（m2·d），1 天 1 次，静脉滴注或者口服，d1～d2；
Dex 10mg/（m2·d），1 天 2 次，静脉滴注或者口服，d3～d5；
环磷酰胺（CTX）200 mg/（m2·d），15 分钟静脉滴注，d1～d2。
止吐、抗感染雾化等对症支持治疗医嘱         □补液治疗（水化、碱化）  
重要脏器功能保护：防治尿酸肾病             □复方磺胺异噁唑
（别嘌呤醇）、保肝、营养心肌等               □其他医嘱
临时医嘱：

输血医嘱（必要时） 心电监护（必要时）                                       
隔两日复查血常规（必要时可隔日或每天复查）
血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
静脉插管护理、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态学及流式（必要时）检查
其他医嘱


	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


初治儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤（ICD-10：）拟行诱导化疗

患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：           

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：25天内
	时间
	入路径第11-25天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成病历书写及阶段小结
复查血常规
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）

骨髓复查、瘤灶评估
腰穿，鞘内注射
	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等，填写淋巴瘤化疗记录本。
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
化疗
抗感染、雾化等支持治疗（必要时）
其他医嘱
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规

肝肾功（必要时）、电解质（必要时）、凝血功能
第5天查瘤灶彩超或CT评估
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化和细胞形态学（必要时）检查
复查治疗前有淋巴瘤细胞浸润改变的各项检查
G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

影像学检查（必要时）（必要）

病原微生物培养（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


附件2-10
完全缓解的儿童成熟ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15 天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

上级医师查房与化疗前评估

患者家属签署输血同意书、骨穿同意书、腰穿同意书、静脉插管同意书
	上级医师查房

完成入院检查

骨穿（骨髓形态学检查、微小残留病变检测）

腰穿+鞘内注射

根据血象决定是否成分输血

完成上级医师查房记录等病历书写

确定化疗方案

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科血液病护理常规

饮食

抗菌药物（必要时）

有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝治疗
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）、凝血功能（必要时）、输血前检查
瘤灶CT或彩超（需要时）
静脉插管术（必要时）（有条件时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱


	长期医嘱：

患者既往基础用药

抗菌药物（必要时）

有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

骨穿（必要时）（需要时）
骨髓形态学（必要时）、微小残留病检测（必要时）（需要时）、基因（需要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.
	□无  □有，原因：

1.
2.
3.

	医师
签名
	
	


完全缓解的儿童成熟ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日15天内
	时间
	入路径第3天

	主要
诊疗
工作
	□ 患者家属签署化疗知情同意书                   □  化疗

□ 上级医师查房，制定化疗方案                   □  重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                         □  止吐

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

化疗医嘱(以下方案选一)
 ( Course AV1/AV2/AV3
Dex 10 mg/（m2·d），1 天 2 次，静脉滴注或口服 d1～d5；
甲氨喋呤（MTX）3 g/m2 静脉滴注 3 小时，d1；
亚叶酸钙（CF）15 mg/m2 每 6 小时解救一次，直至 MTX 浓度＜0.15μmol/L，则不再解。
异环磷酰胺（IFO）800 mg/m2，静脉滴注 1 小时， d1～d5；
美司钠（Mesna）330 mg/（m2·次） ，用异环磷酰胺的 0h、4h、8h 静脉滴注；
阿糖胞苷（Ara-C）150 mg/（m2·次），静脉滴注 1 小时，Q12h，d4～d5；
依托泊苷（VP16）100 mg/m2，静脉滴注 2 小时，d4～d5；
长春花碱（VBL）6 mg/m2（最大量不超过 10 mg），静脉滴注，d1。
AV1 方案激素需 5天减停。
 ( Course BV1/BV2/BV3
Dex 10 mg/（m2·d），一天两次，口服或静脉滴注，d1～d5；
MTX 3 g/m2静脉滴注 3 小时，d1
CF 15 mg/m2 静脉滴注，每 6 小时解救一次，直至 MTX 浓度＜0.15μmol/L，则不再解救；
环磷酰胺（CTX）200 mg/m2，静脉滴注 60 分钟，d1～d5，
柔红霉素（DNR）25 mg/m2，静脉滴注 6 小时入，d4～d5；
VBL 6 mg/m2（最大量不超过 10 mg）静推，d1。
( VBL 维持治疗
VBL 6 mg/m2（最大量不超过 10 mg）静推，每周 1 次
其他医嘱

临时医嘱：

输血医嘱（必要时）

血常规
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱

	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


完全缓解的儿童成熟ALK阳性间变大细胞淋巴瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：儿童ALK阳性间变大细胞淋巴瘤达CR者（ICD-10： ）拟行缓解后续化疗

患者姓名：         性别：    年龄：   门诊号：        住院号：                 

住院日期：    年  月  日     出院日期：    年  月  日   标准住院日 15天内
	时间
	入路径第      天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成常规病历书写

复查血常规、肝肾功能、电解质、凝血功能
注意血药浓度监测（必要时）
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）


	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等

填写淋巴瘤化疗记录本
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
抗感染等支持治疗

有呼吸道感染时加雾化   
其他医嘱

临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规

肝肾功能、电解质（必要时）
输血医嘱（必要时）

G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
血药浓度监测（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
腰穿，鞘内注射

脑脊液常规、生化、细胞形态（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规、肝肾功能、电解质（必要时）等


	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：

1.
2.

	医师
签名
	
	


附件2-11
儿童视网膜母细胞瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为儿童视网膜母细胞瘤（ICD-10：）拟行化疗
患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：25天内
	时间
	入路径第1天
	入路径第2-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查

完成病历书写

开化验单

根据血象及凝血功能决定是否成分输血

向家属告病重/危并签署病重/危通知书

患者家属签署骨穿同意书、组织活检同意
	上级医师查房

完成入院检查

组织活检、骨穿检查助诊
根据血象及凝血化验决定是否成分输血

控制感染等对症支持治疗
完成必要的相关科室会诊

完成上级医师查房记录等病历书写

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
儿科实体瘤护理常规

口腔、鼻腔、肛周护理
饮食

心电监护、吸氧
抗菌药物（必要时）

有呼吸道感染时加雾化   
营养心肌、保肝及免疫调节治疗
对症治疗（止血药物、维生素类等药物）
临时医嘱：

血常规、尿常规、大便常规、肝肾功能、心肌酶谱、电解质、凝血功能、血沉、PPD、EBV-PCR、T细胞亚群测定、免疫球蛋白测定、输血前检查（院感九项化验）
心电图、彩超（眼部、心脏、腹部）、胸部X线、头/眼部MRI平扫+增强、眼底检查、听力检查
静脉插管术（必要时）（条件允许时）

病原微生物培养（必要时）
输血医嘱（必要时）
其他医嘱
	长期医嘱：

患者既往基础护理
患者既往基础用药

防治尿酸肾病（别嘌呤醇）（必要时）
抗菌药物（必要时），
有呼吸道感染时加雾化
补液治疗（水化、碱化）

临时医嘱：

组织活检、骨穿

组织/骨髓细胞形态学、免疫分型、细胞遗传学、和相关基因检测

输血医嘱（必要时）

其他医嘱



	病情变异记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


儿童视网膜母细胞瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为初治儿童视网膜母细胞瘤（ICD-10：）拟行治疗
患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：            

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：25天内
	时间
	入路径第7-8天

	主要
诊疗
工作
	□ 根据初步检查结果制定诱导治疗方案        □ 化疗             
□ 患者家属签署化疗知情同意书              □ 重要脏器保护
□ 住院医师完成病程记录                    □ 止吐

□ 上级医师查房

	重
要
医
嘱
	长期医嘱：
□ 化疗医嘱(以下方案选一) 
 □ VEC 方案
长春新碱: <3 岁 0.05mg/kg；1.5mg/m2（最大 2mg），第一天静脉注射。
卡铂（CBP） ：18.6mg/（kg·次） ，适用于<3 岁者；或 560mg/（m2·次） ，适用于≥3 岁者，第 1 天，静脉滴注。
足叶乙甙（VP16）：5mg/（kg·次），<3 岁者；或 150mg/ （m2·次），≥3 岁者，第 1、2 天，静脉滴注。
止吐、抗感染雾化等对症支持治疗医嘱         □补液治疗（水化、碱化）  
重要脏器功能保护：防治尿酸肾病             □复方磺胺异噁唑
（别嘌呤醇）、保肝、营养心肌等               □其他医嘱
临时医嘱：

输血医嘱（必要时） 心电监护（必要时）                                       
隔两日复查血常规（必要时可隔日或每天复查）
血培养（必要时）（高热时）

出现感染时，需多次重复各种体液或分泌物病原学检查及相关影像学检查（必要时）
静脉插管护理、换药（必要时）
其他医嘱


	病情
变异
记录
	无  □有，原因：



	医师
签名
	


儿童视网膜母细胞瘤临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为儿童视网膜母细胞瘤（ICD-10：）拟行治疗
患者姓名：        性别：    年龄：     住院号：           

住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日   标准住院日：25天内
	时间
	入路径第11-25天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房，注意病情变化

住院医师完成病历书写及阶段小结
复查血常规
注意观察体温、血压、体重等，防治并发症
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）

造血生长因子（必要时）

骨髓复查、瘤灶评估
	上级医师查房，确定有无并发症情况，明确是否出院

完成出院记录、病案首页、出院证明书等，填写化疗记录本。
向患者交代出院后的注意事项，如：返院复诊的时间、地点，发生紧急情况时的处理等



	重
要
医
嘱
	长期医嘱：

洁净饮食
化疗
抗感染、雾化等支持治疗（必要时）
其他医嘱
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规

肝肾功（必要时）、电解质（必要时）、凝血功能
眼底检查
听力检查
眼眶及头颅MRI检查
复查治疗前有淋巴瘤细胞浸润改变的各项检查
G-CSF 5μg• Kg-1 • d-1（必要时）

影像学检查（必要时）（必要）

病原微生物培养（必要时）
静脉插管维护、换药（必要时）
其他医嘱
	出院医嘱：

出院带药

定期门诊随访

监测血常规



	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：


	□无  □有，原因：



	医师
签名
	
	


附件2-12
再生障碍性贫血临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 再生障碍性贫血（ICD-10: D60-D61）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：   年   月   日  出院日期：    年    月   日  标准住院日：NSAA21天内SAA52天内
	时间
	住院第1天
	住院第2天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查
开化验单
按时按要求完成医疗文书书写
患者家属签署骨穿/骨髓活检同意书、输血知情同意书（需要输血时）等
向家属告病重/危并签署病重/危通知书

如患儿病情重，需及时请示上级医师评估病情
根据血常规决定是否输血
	上级医师查房
完善入院检查
骨穿：包括骨髓形态学、细胞遗传学、免疫分型等
根据血象及凝血等结果决定是否输血
完成必要科室会诊
完成病历书写记录等
注意防治并发症

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病一级护理常规
软食
危重者予心电监护，吸氧
抗生素（合并感染者）
鼻腔、口腔、肛周护理等
其他
临时医嘱：
血常规+网织红细胞、尿系列、大便常规，血型，全生化，血凝系列、病毒系列、EBV相关检测，贫血系列、铁代谢、T淋巴细胞亚群、Treg细胞、免疫系列、院感九项、风湿系列、甲状腺功能；
其他：X线胸片、心电图、心脏彩超及腹部彩超，有需要完善头颅、胸腹CT等
有输血指征者对症输血
微生物培养（必要时）
评估患儿病情予中心静脉置管
其他
	长期医嘱：
患者既往基础用药
抗生素（需要时）
补液治疗（必要时）
鼻腔、口腔、肛周护理
其他
临时医嘱：
骨髓穿刺
骨髓形态学检查+骨髓免疫分型+NAKP
血常规+网织红细胞
输血（必要时）
静脉插管维护、换药
其他

	 病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	


再生障碍性贫血临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 再生障碍性贫血（ICD-10:  D60-D61）
患者姓名：       性别：    年龄：     门诊号：        住院号：       床号：     
住院日期：    年   月   日   出院日期：   年   月   日  标准住院日：NSAA21天内SAA72天内
	时间
	住院第3-7天
	住院第8-20天

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房
根据初步骨髓结果制定治疗方案
重要脏器保护
完成病历书写
及时向上级医师汇报骨髓及其他化验结果分析确诊疾病
向家长交待病情及相关注意事项
患者家属沟通病情，签署知情同意书
注意防治并发症
	上级医师查房
完成病历书写
监测血常规+网织红细胞
注意观察体温、血压、体重等变化
成分输血、抗感染等支持治疗（必要时）
加用环孢素A、注意监测谷浓度
HLA配型（符合条件及有条件者）
有条件入层流开始强烈免疫抑制治疗
造血生长因子（必要时）
注意防治并发症

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
防治感染等对症支持治疗
补液治疗（必要时）
重要脏器保护
鼻腔、口腔、肛周护理等
其他
临时医嘱：
复查血常规+网织红细胞（隔日或每日），复查生化、电解质等指标（每周）
输血（需要时）
视初次骨髓结果，换部位骨穿+骨髓活检+MDS FISH、彗星试验、染色体断裂试验、CD55、CD59、T-SPOT/PPD、微小病毒B19、骨髓衰竭性疾病基因检测等
静脉插管维护、换药
其他
	长期医嘱：
洁净软食
防治感染
鼻腔、口腔、肛周护理等
CSA口服
SMZco
其他
临时医嘱：
生化、电解质、血常规等监测
输血（必要时）
G-CSF(必要时)
影像学（必要时）
病原微生物培养（必要时）
静脉插管维护、换药
其他

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：


	医师
签名
	
	


再生障碍性贫血临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 再生障碍性贫血（ICD-10:  D60-D61）
患者姓名：       性别：    年龄：     门诊号：        住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日  标准住院日：NSAA21天内SAA52天内
	时间
	住院第21-51天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房
完成病历书写
根据血常规对症支持等治疗
注意监测环孢素A谷浓度调整剂量直到达理想浓度范围
注意防治并发症

	上级医师查房评估患者情况，确定有无并发症，明确是否可以出院
完成出院记录、首页、出院证明等
向患者交代出院注意事项，如返院复诊时间、地点、发生紧急情况的处理等
完成出院带药

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
洁净饮食
停抗生素（根据体温及症状、体征及影像学）
鼻腔、口腔、肛周护理等
SMZco
CSA口服
ATG（兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白）或ALG（抗淋巴细胞免疫球蛋白）（必要时）5D
防治并发症
其他
临时医嘱：
动态监测血常规、生化等指标
输血（需要时）
监测环孢素A谷浓度
G-CSF(必要时)
TPO
静脉插管维护、换药
其他
	出院医嘱：
出院带药
定期门诊随访复查
监测血常规、生化等指标


	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：


	医师
签名
	
	


附件2-13
再生障碍性贫血再入院临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 再生障碍性贫血（ICD-10: D60-D61）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：3天
	时间
	住院第1天
	住院第2天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查
开化验单
按时按要求完成医疗文书书写
病情告知，患者家属签署相关医疗文书
上级医师评估制定下一步治疗方案
如患儿病情重，需及时请示上级医师
注意防治并发症
	上级医师查房
完成病程记录等书写
整理相关化验及辅助检查结果，上级医师再次评估病情，制定下一步诊疗计划
注意防治并发症
	上级医师查房，据化验结果同意其出院
完成出院小结
出院宣教：向患儿家属交代出院注意事项，再入院及复诊时间、地点等

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
有感染者应用抗生素
环孢素A

SMZco
鼻腔、口腔、肛周护理等
酌情保护脏器功能等
临时医嘱：
血常规+网织红细胞、尿常规、便常规输血相关检查；根据患者情况选择复查腹部彩超
监测环孢素A浓度
据血常规检查情况予成分输血其他

	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
有感染者应用抗生素
环孢素A

SMZco
鼻腔、口腔、肛周护理
酌情脏器功能保护治疗
临时医嘱：
据病情而定，对症支持等治疗；
需要者再次复查血常规，有需要成分输血支持等治疗
必要时非常骨髓细胞形态学
其他

	出院医嘱：
出院带药
门诊随诊


	 病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	
	


附件2-14
再生障碍性贫血（再次住院ATG）临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 再生障碍性贫血（ICD-10: D60-D61）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日  标准住院日：30-35天
	时间
	住院第1天
	住院第2天
	入路径第3-28天日

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查
开化验单
按时完成医疗文书书写
病情告知，患者家属签署相关医疗文书
病情重，及时请示上级医师
注意防治并发症
	上级医师查房
完成病程记录等书写
整理相关化验及辅助检查结果，上级医师再次评估病情，制定下一步诊疗计划
注意防治并发症
	上级医师查房
完成病历书写
根据血常规对症支持治疗
注意监测环孢素A谷浓度调整剂量直到达理想浓度范围
注意防治并发症

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
有感染者应用抗生素
环孢素A

SMZco
鼻腔、口腔、肛周护理等
酌情保护脏器功能等
临时医嘱：
血常规+网织红细胞、尿常规、便常规、凝血检查、肝肾功能、心肌酶譜、电解质、T细胞亚群、输血相关检查（ABO及Rh血型鉴定+院感九项）；根据患者情况选择胸片、复查腹部彩超
评估患儿病情予中心静脉置管
监测环孢素A浓度
据血常规检查情况予成分输血（保证血小板＞30（必要时）109/L；血红蛋白病80g/L）
其他

	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
有感染者应用抗生素
环孢素A

SMZco
鼻腔、口腔、肛周护理
酌情脏器功能保护治疗
临时医嘱：
据病情而定，对症支持等治疗；
需要者再次复查血常规，有需要成分输血支持等治疗
静脉插管维护、换药
其他

	长期医嘱：
洁净饮食
鼻腔、口腔、肛周护理等
SMZco
CSA口服
ATG（兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白）或ALG（抗淋巴细胞免疫球蛋白）（必要时）5D
防治并发症
其他（包括生命体征监测）
临时医嘱：
动态监测血常规、生化、凝血等指标；成分输血、对症等治疗
输血（需要时）
监测环孢素A谷浓度
G-CSF(必要时)
TPO
静脉插管维护、换药
其他


	 病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	
	


再生障碍性贫血（再次住院ATG）临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 再生障碍性贫血（ICD-10:  D60-D61）
患者姓名：       性别：    年龄：     门诊号：        住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日  标准住院日：30-35天
	时间
	出院日
	

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房评估患者情况，确定有无并发症，明确是否可以出院
完成出院记录、首页、出院证明等
向患者交代出院注意事项，如返院复诊时间、地点、发生紧急情况的处理等
完成出院带药
	

	重
点
医
嘱
	出院医嘱：
出院带药
定期门诊随访复查
监测血常规、生化等指标

	

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	

	医师
签名
	
	


附件2-15
噬血细胞综合征初诊临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 噬血细胞综合征（ICD-10: D76）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：21天
	时间
	住院第1天
	住院第2天
	住院第3-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查
开化验单
按时按要求完成医疗文书书写
向家属告病重/危并签署病重/危通知书

病情告知，患者家属签署骨穿同意书、输血知情同意书（需要输血时）等相关医疗文书
如患儿病情重，需及时请示上级医师评估病情
注意防治并发症
	上级医师查房
完善入院检查
骨穿：包括骨髓形态学、免疫分型等
根据血象及凝血等结果决定是否输血
完成必要科室会诊
完成病历书写记录等
注意防治并发症

	上级医师查房
根据初步骨髓结果及辅助检查确定诊断及制定治疗方案
重要脏器保护
完成病历书写
向家长交待病情及相关注意事项
患者家属沟通病情，签署知情同意书
注意防治并发症

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病一级护理常规
软食
危重者予心电监护，吸氧
抗生素（需要时）
止血药及免疫调节药
鼻腔、口腔、肛周护理等
酌情保护脏器功能等
临时医嘱：
血常规+网织红细胞、尿常规、大便常规，CRP，PCT，全生化，血凝系列、病毒系列、EBV-PCR及抗体等相关检测，贫血系列、铁代谢、T淋巴细胞亚群、免疫系列、院感九项、血培养、输血前检查、PPD等；
其他：胸片、心电图、心脏彩超及腹部彩超，有需要完善头颅MRI、胸腹CT、脑电图等
有输血指证者对症输血
其他
	长期医嘱：
患者既往基础用药
抗生素（需要时）
止血药及免疫调节药
鼻腔、口腔、肛周护理
酌情脏器功能保护治疗
其他
临时医嘱：
骨髓穿刺涂片检查+骨髓免疫分型
输血（必要时）
视病情对症输注纤维蛋白原等
其他

	长期医嘱：
患者既往基础用药
抗感染等对症支持治疗
重要脏器保护
鼻腔、口腔、肛周护理等
止血药及免疫调节药
其他
临时医嘱：
据病情而定
根据病情行可溶性CD25、NK细胞活性、CD107a、细胞因子、原发性噬血细胞综合征相关基因测定等检查
酌情脑脊液检查评估有无中枢受累
病情危重进展快者尽早开始激素治疗


	 病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	
	


噬血细胞综合征初诊临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 噬血细胞综合征（ICD-10: D76）
患者姓名：       性别：    年龄：     门诊号：        住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：21天
	时间
	住院第8-14天
	住院第14-21天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房
及时向上级医师汇报化验结果分析确诊疾病，确定化疗方案
重要脏器保护
完成病历书写
向家长交待病情及相关注意事项
签署相关知情同意书
注意防治并发症
	上级医师查房
完善化验检查评估缓解情况，是否选择挽救方案或有无骨髓移植指证
完成病历书写
向家长交待病情
注意防治并发症
	上级医师查房，据化验结果同意其出院
完成出院小结
出院宣教：向患儿家属交代注意事项，再入院及复诊时间地点等

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
洁净软食
抗感染（必要时）
鼻腔、口腔、肛周护理等
激素
[甲泼尼龙10 mg/(kg· d)×3 d， 5 mg/(kg· d)×3 d， 2mg/(kg· d)×8 d，1 mg/(kg· d) ×2周，0.5 mg/(kg· d)×2周，0.25 mg/(kg· d)×1周， 继于1周内减停，共8周] 
VP16：[100 mg/(m2·次)，2次/周×1周，1 次/周×7周]
止血药及免疫调节药
SMZco口服
酌情脏器功能保护治疗
临时医嘱：
定期评估血常规及生化、凝血功能、铁蛋白、可溶性CD25等指标评估病情；
酌情成分输血、血液制品等支持
腰穿
鞘注药物（MTX+Dex）（据患者两次脑脊液及中枢受累情况决定）
其他
	长期医嘱：
洁净软食
抗感染（必要时）
鼻腔、口腔、肛周护理等
激素：甲泼尼龙
VP16

环孢素

SMZco口服
止血药及免疫调节药
酌情脏器功能保护治疗
临时医嘱：
定期评估血常规及生化、凝血功能、铁蛋白、可溶性CD25等指标评估病情；
酌情成分输血、血液制品等支持
鞘注药物（MTX+Dex）（有中枢受累者）
其他
	出院医嘱：
出院带药
门诊随诊

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	□无  □有，原因：


	医师
签名
	
	
	


附件2-16
噬血细胞综合征再入院临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 噬血细胞综合征（ICD-10: D76）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：3天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查
开化验单
按时按要求完成医疗文书书写
病情告知，患者家属签署相关医疗文书
上级医师评估制定下一步化疗方案
如患儿病情重，需及时请示上级医师
注意防治并发症
	上级医师查房
完成病程记录等书写
整理相关化验及辅助检查结果，上级医师再次评估病情，制定下一步诊疗计划
注意防治并发症
	上级医师查房，据化验结果同意其出院
完成出院小结
出院宣教：向患儿家属交代出院注意事项，再入院及复诊时间、地点等

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
有感染者应用抗生素
SMZco口服
环孢素A
鼻腔、口腔、肛周护理等
酌情保护脏器功能等
临时医嘱：
血常规、尿常规、便常规，全生化，血凝系列、铁代谢及噬血相关指标复查（可溶性CD25等）
根据患者情况选择复查腹部彩超、头颅MRI、胸腹CT、脑电图等
有输血指证者对症输血
其他

	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
有感染者应用抗生素
激素[甲泼尼龙或地塞米松】 
VP16 100 mg/m2.D（必要时）1次
环孢素A
SMZco口服
鼻腔、口腔、肛周护理

酌情脏器功能保护治疗

临时医嘱：
据病情而定，对症支持等治疗；
需要者再次复查血常规，有需要成分输血支持等治疗
其他

	出院医嘱：
出院带药
门诊随诊


	 病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	
	


附件2-17
原发性免疫性血小板减少症临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 原发性免疫性血小板减少症（ICD-10: D69）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：5-7天
	时间
	住院第1天
	住院第2天
	住院第3天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查
按时按要求完成医疗文书书写
开化验单
病情告知、签署相关医疗文书
如患儿病情重，需及时请示上级医师进行评估，确定初步诊断
对症支持治疗
	上级医师查房
完成病历书写
骨穿
对症支持治疗
完成必要科室会诊
完成入院检查
交代病情及注意事项
注意防治并发症
	上级医师查房
完成病历书写
观察血小板变化
根据检查结果等进行鉴别、分析，确定诊断，制定下一步方案
保护脏器功能
注意防治出血并发症

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
病重者按需要心电监护，吸氧
有感染应用抗生素
视病情告知病危/重
大剂量维生素C等药物
止血药及免疫调节药
鼻腔护理
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规，肝肾功能，电解质、血沉、血型、血凝系列、输血前检查，自身免疫性疾病筛查，幽门螺杆菌检测（必要时）、病毒相关检查、血小板相关抗体、血小板特异性抗体
有感染者完善CRP、PCT及病原微生物检测、PPD
胸片及腹部彩超、心电图；
丙球输注
出血严重者或危及生命出血者输注血小板
其他
	长期医嘱：
患者既往基础用药
止血药及免疫调节药
鼻腔护理
其他
临时医嘱：
骨髓穿刺涂片检查
必要时做头颅CT
其他
	长期医嘱：
患者基础用药
止血药及免疫调节药
重要脏器保护
鼻腔护理
其他
临时医嘱：
复查血常规
对症支持治疗
酌情TPO
激素治疗
其他


	 病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	
	


原发性免疫性血小板减少症临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 原发性免疫性血小板减少症（ICD-10: D69）
患者姓名：       性别：    年龄：     门诊号：        住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：5-7天
	时间
	住院第4-5天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	上级医师查房
及时向上级医师汇报骨髓及其他化验结果，评估疗效，制定下一步诊疗计划
向家长交待病情及相关注意事项
防治并发症

	上级医师查房，据化验结果评估患者能否出院
完成出院小结、首页、诊断证明等
出院宣教：向患儿家属交代出院注意事项，如随访项目，间隔时间，观察项目等

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
患者基础用药
止血药及免疫调节药
鼻腔护理
其他
临时医嘱：
复查血常规
酌情TPO

	出院医嘱：
出院带药
门诊随诊

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：

	□无  □有，原因：


	医师
签名
	
	


附件2-18
原发性免疫性血小板减少症临床路径表单（再次入院医师版）
适用对象：第一诊断为 原发性免疫性血小板减少症（ICD-10: D69）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：2-5天
	时间
	住院第1天
	住院第2天
	住院第3 天

	主要
诊疗
工作
	询问病史及体格检查
按时按要求完成医疗文书书写
病情告知、签署相关医疗文书
如患儿病情重，需及时请示上级医师
	上级医师查房
整理送检项目报告，有异常者应及时向上级医师汇报，并予相应处理
注意防治并发症
	上级医师查房
据回报化验结果分析病情，继续等待化验结果回报
注意防治出血并发症

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
病重者予心电监护，吸氧
有感染应用抗生素
根据年龄及血小板情况酌情加用激素
大剂量维生素C等
止血药及免疫调节药
鼻腔护理
临时医嘱：
血常规、尿常规、大便常规，CRP，肝肾功能，血凝系列、院感九项
丙球输注
激素治疗
危及生命出血者输注血小板
出血严重者酌情选用TPO治疗
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
抗生素
根据年龄及血小板情况酌情加用激素
大剂量维生素C等维生素类药物
止血药及免疫调节药
鼻腔护理
临时医嘱：
必要时骨髓穿刺涂片检查（1年以上酌情骨穿）
必要时做头颅CT
血常规
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
抗生素
根据年龄及血小板情况酌情加用激素
大剂量维生素C等
止血药及免疫调节药
鼻腔护理
临时医嘱：
据病情而定
激素
TPO
IVIG（丙球）
激素治疗
抗CD20单抗
艾曲波帕
其他免疫抑制剂：CSA或雷帕霉素
脾切除

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	
	


原发性免疫性血小板减少症临床路径表单（再次入院医师版）
适用对象：第一诊断为 原发性免疫性血小板减少症（ICD-10: D69）
患者姓名：       性别：    年龄：     门诊号：        住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：2-5天
	时间
	住院第4天
	住院第5天
	住院第6天

	主
要
诊
疗
工
作
	主管医师查房
及时向上级医师汇报骨髓及其他化验结果分析确诊疾病
向家长交待病情及相关注意事项
防治并发症
	主管医师查房
完善化验检查项目，向家长交待病情
注意防治并发症
	上级医师查房，据化验结果同意其出院
完成出院小结
出院宣教：向患儿家属交代出院注意事项，如随访项目，间隔时间，观察项目等

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
抗生素
根据年龄及血小板情况酌情加用激素
止血药及免疫调节药
临时医嘱：
复查血常规

	长期医嘱：
血液病护理常规
软食
抗生素
根据年龄及血小板情况酌情加用激素
止血药及免疫调节药
临时医嘱：
依病情而定

	出院医嘱：
出院带药
门诊随诊

	病
情
变
异
记
录
	□无  □有，原因：

	□无  □有，原因：

	□无  □有，原因：


	医师
签名
	
	
	


附件2-19
血友病临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 血友病（ICD-10: D66-D68）
患者姓名：       性别：    年龄：     住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：10天
	时间
	住院第1天
	住院第2天

	主
要
诊
疗
工
作
	询问病史及体格检查
按时按要求完成医疗文书书写
开化验单
结合化验检查初步确定诊断
病情告知，必要时向患者家属告知病重或危，签署相关文书
根据病情决定是否需成分输血
病情重及时请示上级医师
	上级医师查房
继续完成入院检查项目
完成必要的相关科室会诊
对症支持治疗
完成上级医师查房记录等病历书写
向家长交代病情及注意事项

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
血液病护理常规
级别护理（视病情决定）
软食
危重者予心电监护，吸氧
有感染者应用抗生素
止血药
鼻腔护理
其他（泌尿系出血水化、碱化）
临时医嘱：
血常规、尿常规、便常规+潜血，血型，生化，凝血系列、院感九项；输血前送检全套凝血因子测定，包括FⅧ：C、FⅨ活性及vWF测定，FⅧ因子抗体（反复多次输注凝血因子替代治疗者）等

X线胸片、心电图、血肿部位彩超、关节平片或彩超、头颅CT、MRI等影像学检查

输注凝血因子（FⅧ因子包括冷沉淀、凝血酶原复合物、新鲜冰冻等）

抗纤溶药物（泌尿系出血者慎用）
有输血指征者对症输血
其他
	长期医嘱：
患者既往基础用药及治疗
其他
临时医嘱：
凝血系列
输注因子
抗纤溶药物（泌尿系出血者慎用）
其他

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	医师
签名
	
	


血友病临床路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为 血友病（ICD-10:  D66-D68）
患者姓名：       性别：    年龄：     门诊号：        住院号：       床号：     
住院日期：     年   月   日   出院日期：     年    月   日    标准住院日：10天
	时间
	住院第3-9天
	出院日

	主
要
诊
疗
工
作
	主管医师查房
根据体检级辅助检查结果进行鉴别诊断、评估疗效并制定下一步治疗方案
开始治疗
保护重要脏器
注意观察血制品副作用，积极对症处理
完成病程记录

	上级医师查房，评估患者情况，有无并发症等，明确是否可以出院
完成出院小结、诊断证明、首页等
出院宣教：向患儿家属交代出院注意事项，如随访项目，是否需预防治疗，何时开始预防，观察项目等，返院复诊地点、发生紧急情况的处理

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
对症输注凝血因子
抗纤溶药物（泌尿系出血者慎用）
局部止血治疗及护理
其他
临时医嘱：
复查异常指标包括影像学检查
其他

	出院医嘱：
出院宣教
门诊随诊
血友病门诊登记
定期监测凝血相关指标

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：


	医师
签名
	
	


附件2-20
神经母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为神经母细胞瘤行肿瘤切除术（ICD-10：51.6300353.39006）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：14-20天
	日期
	住院第1-7天（手术前）
	住院第8-10天（手术前）

	主
要
诊
疗
工
作
	□询问病史与体格检查
□完成病历
□完成上级医生查房记录
□完成首次病程记录
□开常规及特殊检查单
□与家属谈话，告知治疗计划、可能的并发症，签定医患谈话记录及其他告知事项
	□体格检查
□完成上级医生查房记录
□开常规及特殊检查单
□确定手术时间
□与家属谈话，告知治疗计划、手术可能的并发症，签定医患谈话记录手术知情同意书重大手术通知单及其他告知事项

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□一级护理
□卫生宣教
□禁食
□补液、对症治疗
临时医嘱：
□血常规+CRP+血型
□凝血常规
□肿瘤标志物□尿VMA、血NSE
□N-MYC基因检查
□骨髓穿刺
□尿常规尿淀粉酶□便常规
□生化全项血清脂肪酶
□胸片或胸腹立卧位片□心电图
□腹部超声及CT（必要时）
□PETCT□抗菌药物应用
□胃肠减压留置尿管（必要时）
	长期医嘱：
□一级护理
□生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用
□根据患儿情况酌情使用肠外营养
临时医嘱：
□复查血常规、生化全项血清脂肪酶
尿淀粉酶
□预评估肿瘤分期
□术前备血
□术前抗菌药物使用（术前30分钟）
□术前留置尿管（必要时）
□复方硫酸镁灌肠液灌肠（必要时）

	主要
护理
工作
	□介绍床位医生和医院有关规定
□卫生护理
□生命体征监测
□执行各项医嘱
	□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
□疼痛护理指导

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


神经母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为神经母细胞瘤行肿瘤切除术
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	日期
	住院第11天（手术日）
	住院第12天（术后第1天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□手术（肿瘤切除）
□术者完成手术记录
□完成手术日病程记录
□上级医师查房
□向患儿家长交待病情
□完成术后医嘱
	□了解患儿的生命体征
□了解患儿各引流管引流量色
□了解患儿的进出量
□检查患儿的一般情况及肠鸣音的恢复情况
□检查伤口敷料有否渗出物
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录
□向上级医生汇报


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□一级护理
□生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
□鼻导管吸氧心电血氧饱和度监测
临时医嘱：
□血常规血气分析生化全项（必要时）
□切除组织送病理
□胆汁培养+药敏

	长期医嘱：
□一级护理
□生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
□鼻导管吸氧心电血氧饱和度监测
□复查血常规、生化全项
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠


	主要
护理
工作
	□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
□疼痛护理指导
	□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
□疼痛护理指导

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

若患儿肿瘤分期后需先行化疗或放疗，则不记入路径
1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


神经母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为神经母细胞瘤行肿瘤切除术
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	日期
	住院第13天（术后第2天）
	住院第14–16天（术后第3–5天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□了解患儿的生命体征
□了解患儿的进出量
□检查患儿的一般情况及肠鸣音的恢复情况
□检查伤口换敷料
□了解患儿各引流管引流量色
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录完成上级医生查房记录
	□检查患儿一般情况及肠鸣音恢复情况
□了解患儿的进出量
□检查伤口敷料有否渗出物
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录及上级医师查房记录
□嘱咐家属注意事项


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□一级护理生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠
□伤口换药
□复查血常规、生化全项

	长期医嘱：
□一级护理生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠
□伤口换药
□复查血常规、生化全项


	主要
护理
工作
	□口腔护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
	□口腔护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


神经母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为神经母细胞瘤行肿瘤切除术
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	日期
	住院第17-18天（术后第6-7天）
	住院第19–20天（术后第8-9天，出院日）

	主
要
诊
疗
工
作
	□了解患儿的生命体征
□了解患儿的进出量
□检查患儿的一般情况及肠鸣音的恢复情况
□检查伤口换敷料
□了解患儿各引流管引流量色
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录完成上级医生查房记录
	□检查患儿一般情况及肠鸣音恢复情况
□检查伤口敷料有否渗出物
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录及上级医师查房记录
□请示上级医生给予出院
□完成出院记录
□嘱咐家属注意事项


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□二级护理生命体征监测
□饮水或流食
□抗菌药物应用，保肝、利胆药物应用
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠（必要时）
□伤口换药
□复查血常规、生化全项

	长期医嘱：
□二级护理生命体征监测
□流食或半流食
□抗菌药物应用，保肝、利胆药物应用
临时医嘱：
□伤口换药
□复查血常规、生化全项
□腹部超声（必要时）
□今日出院
□带药（必要时）
□拆线或门诊拆线


	主要
护理
工作
	□饮食护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□记录二便
	□饮食护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□记录二便

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


附件2-21

肝母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为肝母细胞瘤行肝脏肿瘤切除术
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	日期
	住院第1-7天（手术前）
	住院第8-10天（手术前）

	主
要
诊
疗
工
作
	□询问病史与体格检查
□完成病历
□完成上级医生查房记录
□完成首次病程记录
□开常规及特殊检查单
□与家属谈话，告知治疗计划、可能的并发症，签定医患谈话记录及其他告知事项
	□体格检查
□完成上级医生查房记录
□开常规及特殊检查单
□确定手术时间
□与家属谈话，告知治疗计划、手术可能的并发症，签定医患谈话记录手术知情同意书重大手术通知单及其他告知事项

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□一级护理
□卫生宣教
□禁食
□对症、支持、护肝治疗
临时医嘱：
□血常规+CRP+血型
□凝血常规
□肿瘤标志物
□骨髓穿刺
□尿常规尿淀粉酶
□便常规
□生化全项
□胸片或胸腹立卧位片
□心电图
□腹部超声及CT
□抗菌药物应用
□胃肠减压留置尿管（必要时）
	长期医嘱：
□一级护理
□生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用
□根据患儿情况酌情使用肠外营养
临时医嘱：
□复查血常规、生化全项血清脂肪酶
尿淀粉酶
□预评估肿瘤分期
□术前备血
□术前抗菌药物使用（术前30分钟）
□术前留置尿管（必要时）
□复方硫酸镁灌肠液灌肠（必要时）

	主要
护理
工作
	□介绍床位医生和医院有关规定
□卫生护理
□生命体征监测
□执行各项医嘱
	□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
□疼痛护理指导

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


肝母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为肝母细胞瘤行肝脏肿瘤切除术
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	日期
	住院第11天（手术日）
	住院第12天（术后第1天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□手术（肿瘤切除）
□术者完成手术记录
□完成手术日病程记录
□上级医师查房
□向患儿家长交待病情
□完成术后医嘱
	□了解患儿的生命体征
□了解患儿各引流管引流量色
□了解患儿的进出量
□检查患儿的一般情况及肠鸣音的恢复情况
□检查伤口敷料有否渗出物
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录
□向上级医生汇报

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□一级护理
□生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
□鼻导管吸氧心电血氧饱和度监测
临时医嘱：
□血常规血气分析生化全项（必要时）
□切除组织送病理
□胆汁培养+药敏
	长期医嘱：
□一级护理
□生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
□鼻导管吸氧心电血氧饱和度监测
□复查血常规、生化全项
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠

	主要
护理
工作
	□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
□疼痛护理指导
	□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
□疼痛护理指导

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

若患儿肿瘤分期后需先行化疗，则不记入路径
1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


肝母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为肝母细胞瘤行肝脏肿瘤切除术
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	日期
	住院第13天（术后第2天）
	住院第14–16天（术后第3–5天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□了解患儿的生命体征
□了解患儿的进出量
□检查患儿的一般情况及肠鸣音的恢复情况
□检查伤口换敷料
□了解患儿各引流管引流量色
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录完成上级医生查房记录
	□检查患儿一般情况及肠鸣音恢复情况
□了解患儿的进出量
□检查伤口敷料有否渗出物
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录及上级医师查房记录
□嘱咐家属注意事项


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□一级护理生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠
□伤口换药
□复查血常规、生化全项

	长期医嘱：
□一级护理生命体征监测
□禁食
□胃肠减压及尿液记量色（必要时）
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
□腹腔引流记量色（必要时）
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠
□伤口换药
□复查血常规、生化全项


	主要
护理
工作
	□口腔护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便
	□口腔护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□观察记录引流物
□记录二便

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


肝母细胞瘤临床路径表单
适用对象：第一诊断为肝母细胞瘤行肝脏肿瘤切除术
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	日期
	住院第17-18天（术后第6-7天）
	住院第19–20天（术后第8–9天，出院日）

	主
要
诊
疗
工
作
	□了解患儿的生命体征
□了解患儿的进出量
□检查患儿的一般情况及肠鸣音的恢复情况
□检查伤口换敷料
□了解患儿各引流管引流量色
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录完成上级医生查房记录
	□检查患儿一般情况及肠鸣音恢复情况
□检查伤口敷料有否渗出物
□了解所有化验报告
□修改医嘱
□完成病程记录及上级医师查房记录
□请示上级医生给予出院
□完成出院记录
□嘱咐家属注意事项

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□二级护理生命体征监测
□饮水或流食
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
临时医嘱：
□补充累计丧失量液体及电解质必要时肠外营养
□复方硫酸镁灌肠液灌肠（必要时）
□伤口换药
□复查血常规、生化全项

	长期医嘱：
□二级护理生命体征监测
□流食或半流食
□抗菌药物应用保肝、利胆药物应用
临时医嘱：
□伤口换药
□复查血常规、生化全项
□腹部超声（必要时）
□今日出院
□带药（必要时）
□拆线或门诊拆线


	主要
护理
工作
	□饮食护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□记录二便
	□饮食护理
□观察生命体征
□执行各项医嘱
□观察补液速度
□记录二便

	病情
变异
记录
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	护士
签名
	
	

	医师
签名
	
	


附件2-22

单侧肾母细胞瘤手术路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为单侧肾母细胞瘤手术病人
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	时间
	住院第1天
	住院第2-4天
	住院第3--5天（术日）
	住院第4--6天（术后第1天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□询问病史，体格检查
按时按要求完成医疗文书书写
告知病情、签署相关医疗文书
□完善相关检查和术前准备

	□上级医师查房
□制定治疗方案
□完成入院第2-4天病程记录，术前小结
□汇总辅助检查结果,术
前讨论
□交待病情、签署手术知情同意书
□通知手术室，安排明日手术
	□手术
□书写术后病程记录
□书写手术记录
□术后观察生命体征平
稳及病情变化
	□手术医师查房
□完成术后第1天病程记录
□观察全身情况、术后肠功能恢复情况


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□I级护理
□清淡易消化饮食
临时医嘱：
□血、尿、便常规+血型
□凝血功能、生化全项
□感染性疾病筛查
□肿瘤系列
□胸正位位片
□心电图
□预约胸部+腹部增强CT
□院外查NSE，VMA
	长期医嘱：
□I级护理
□清淡易消化饮食
临时医嘱：
□安排明日手术,通知手
术室
□术前6小时禁饮食
□备皮
□术前配血
	术后长期医嘱：
□病重、Ⅰ级护理
□禁饮食
□心电监护
□中心吸氧
□导尿管接无菌袋记量
□静点抗生素、止血、补
液
临时医嘱：
□术晨静脉补液，术前半小时使用抗生素
□血系列、血气分析
	长期医嘱：
□病重、Ⅰ级护理
□饮水后流质饮食
□平卧位
□导尿管接无菌袋记量
□静点抗生素、止血、补
液
□停吸氧
临时医嘱：
□3:2:1液灌肠


	病
情
变
异
记
录
	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：


	医师签名
	
	
	
	


单侧肾母细胞瘤手术路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为单侧肾母细胞瘤手术病人
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	时间
	住院第5--7天
（术后第2天）
	住院第6--8天
（术后第3天）
	住院第8--10天
（术后第4天）
	住院第9--11天
（术后第5天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成术后第2天病
程记录
□观察全身情况、一
般情况

	□完成术后第3天病程
记录
□观察全身情况、一般
情况

	□完成术后第4天病程
记录
□观察全身情况、一般
情况

	□完成术后第5天病程记录
□观察全身情况、一般情况


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□I级护理
□半流食
□半卧位
□停静点抗生素，改为口服抗生素
□止血、补液
□停心电监测
临时医嘱：
□拔除导尿管
□3:2:1液灌肠

	长期医嘱：
□I级护理
□清淡易消化饮食
□下地活动
□口服抗生素
临时医嘱：
□血系列
□腹部切口换药
	长期医嘱：
□Ⅱ级护理
□普食
□口服抗生素
临时医嘱：

	长期医嘱：
□Ⅱ级护理
□普食
□口服抗生素
临时医嘱：


	病
情
变
异
记
录
	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：


	医师签名
	
	
	
	


单侧肾母细胞瘤手术路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为单侧肾母细胞瘤手术病人
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	时间
	住院第10--12天
（术后第6天）
	住院11-13天
（术后第7天）
	住院第12--14天
（术后第8天）
	住院第13--16天
（术后第9-10天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□观察全身情况、一般情况。
	□完成术后第7天病程记录
□观察全身情况、一般情况
□根据病检结果，制定化
疗方案
	□观察全身情况、一般情况
□告知病情、签署化疗知情同意书

	□完成术后第9天病程记录
□观察化疗后不良反应


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□Ⅱ级护理
□普食
临时医嘱：
□依患儿情况停用口服抗生素
□腹部切口换药

	长期医嘱：
□Ⅱ级护理
□普食
临时医嘱：
□血系列
□肝、肾功能
□心肌酶谱
	长期医嘱：
□根据病理结果及临床
分期，开始化疗：COG
化疗方案
临时医嘱：
□长春新碱化疗第一次
□腹部切口换药

	长期医嘱：
□Ⅱ级护理
□普食
□COG化疗方案化疗
临时医嘱：


	病
情
变
异
记
录
	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：


	医师签名
	
	
	
	


肾母细胞瘤路径表单（医师版）
适用对象：第一诊断为单侧肾母细胞瘤手术病人
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	时间
	住院第14--17天
（术后第11天）
	住院第15--18天
（术后第12天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□观察全身情况、一般情况
□观察化疗后不良反应
	□检查伤口愈合情况，有无化疗后不良反应
□确定患者出院时间
□向患儿家属交代出院后注意事项、复查日期
□告知家长化疗方案及下次化疗时间
□开具出院诊断书
□完成出院记录
□通知出院处


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□Ⅱ级护理
□普食
□结束化疗
临时医嘱：
□血系列
	长期医嘱：
□Ⅱ级护理
□普食
临时医嘱：
□通知出院

	病
情
变
异
记
录
	□无□有，原因：

	□无□有，原因：


	医师签名
	
	


附件2-23
单侧或双侧非手术肾母细胞瘤临床路径（医师版）
适用对象：第一诊断为单侧或双侧肾母细胞瘤非手术病人
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	时间
	住院第1天
	住院第2-4天
	住院第3--5天
（化疗第一天）
	住院第4--6天
（化疗第二天）

	主
要
诊
疗
工
作
	□询问病史，体格检查
按时按要求完成医疗文书书写
告知病情、签署相关医疗文书
□完善相关检查和术前准备

	□上级医师查房
□制定治疗方案
□完成入院第2-4天病程记录
□汇总辅助检查结果,术
前讨论
□交待病情、签署化疗知情同意书

	□观察患儿一般情况
□化疗药物不良反应
□完成化疗第一天病程
记录
	□观察患儿一般情况
□化疗药物不良反应
□完成化疗第二天病程
记录


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□I级护理
□清淡易消化饮食
临时医嘱：
□血、尿、便常规+血型
□凝血功能、生化全项
□感染性疾病筛查
□肿瘤系列
□胸正位位片
□心电图
□预约胸部+腹部增强CT
□院外查NSE，VMA
	长期医嘱：
□I级护理
□清淡易消化饮食
临时医嘱：
□长春新碱化疗
□补液、止吐药物
	术后长期医嘱：
□Ⅰ级护理
□清淡易消化饮食
□放线菌素D化疗
□补液、化疗止吐药物
□静点或口服抗生素
临时医嘱：

	长期医嘱：
□Ⅰ级护理
□清淡易消化饮食
□放线菌素D化疗
□补液、化疗止吐药物
□静点或口服抗生素
临时医嘱：


	病
情
变
异
记
录
	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：

	□无□有，原因：


	医师签名
	
	
	
	


单侧或双侧非手术肾母细胞瘤临床路径（医师版）
适用对象：第一诊断为单侧或双侧肾母细胞瘤非手术病人
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：
	时间
	住院第5--7天
（化疗第三天）
	住院第6--8天


	主
要
诊
疗
工
作
	□观察患儿一般情况
□化疗药物不良反应
□完成化疗第三天病
程记录
	□确定患者出院时间
□向患儿家属交代出院后注意事项
□告知家长化疗方案及下次化疗时间
□开具出院诊断书
□完成出院记录
□通知出院处


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□Ⅰ级护理
□清淡易消化饮食
□放线菌素D化疗
□补液、化疗止吐药物
□静点或口服抗生素
临时医嘱：
□血系列
□腹部彩超

	长期医嘱：
□Ⅰ级护理
□清淡易消化饮食
□放线菌素D化疗
□补液、化疗止吐药物
□静点或口服抗生素
临时医嘱：
□血系列
□腹部切口换药

	病
情
变
异
记
录
	□无□有，原因：

	□无□有，原因：


	医师签名
	
	


附件2-24           儿童及青少年尤文肉瘤临床路径
儿童及青少年尤文肉瘤初次入院活组织检查临床路径表单
适用对象：第一诊断为尤文肉瘤（ICD-10:C40）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-5天
	第6-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情
□疼痛评分
□患肢制动保护（必要时）
□基础疾病的相关治疗
	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□处理异常化验结果
□完成三级医师查房记录
□向患者及家属交待病情并准备活组织检查
	□施行穿刺活检术
□术后交代制动、压迫及保护患肢等事项
	□伤口换药，上级医师查房，评估病情，确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□等待病理结果回报
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□检查血常规、血型、尿常规、
□生化、凝血、感染性疾病筛查、红细胞沉降率、C反应蛋白
□完善影像学检查：局部X线、CT、MRI，全身骨扫描，胸部CT
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□手术医嘱
□常规活检病理检查
□次日禁食


	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□术后补液（必要时），
□6h后可进食、进水
□对症处理相关临床症状
	长期医嘱：
□停长期医嘱
临时医嘱：
□伤口换药
出院医嘱：
□出院带药

	主
要
护
理
工
作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□预防疾病相关不良事件发生
	□观察病情变化
□用药指导，密切观察药物疗效及不良反应
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活检前相关护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活组织检查后相关护理
	□出院注意事项
□出院宣教
□指导复诊计划、就医指南

	病情变化记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否退出路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师签名
	
	
	
	


尤文肉瘤化疗临床路径表单
适用对象：第一诊断为尤文肉瘤（ICD-10:C40）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：≤7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-6天
	第7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、生化、心电图等），是否有化疗禁忌证
□确定化疗方案
□肢体功能锻炼指导（术后）

	□上级医师查房
□评估辅助检查结果
□无化疗禁忌证者，开始化疗

	□上级医师查房：确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□化疗出院后注意事项指导
□预约复诊时间及下周期化疗时间或手术时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□尤文肉瘤护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□检查血常规、生化、尿常规、心电图
□超声心动图、心肌酶、感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
□肢体功能锻炼指导（术后）
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□出入量
临时医嘱：
□根据化疗方案开具化疗医嘱

	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□预约化疗后评价检查或术前检查
□血常规、肝功能、肾功能、尿常规
□重症不良反应的处理
□继续监测化疗不良反应
□肢体功能锻炼指导
出院医嘱：
□出院带药
□升白细胞药物
□保肝药物
□其他内科疾病用药

	主
要
护
理
工
作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教

	□出院注意事项（戒烟、经外周静脉置入中心静脉导管换膜、加强营养、注意保暖）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	


尤文肉瘤截肢术临床路径表单
适用对象：第一诊断为尤文肉瘤（ICD-10:C40）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：14天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-6天
	第7-14天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、尿常规、生化、凝血、心电图、下肢深静脉彩色多普勒超声等），是否有手术禁忌证
□影像学评估，是否具备截肢手术的适应症

	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□全科查房确定是否具备截肢手术适应症
□术前如白细胞低给予G-CSF升白细胞；如肝氨基转移酶水平较高给予保肝治疗
□向患者及家属交待截肢手术的风险及并发症
	□行截肢手术
□术后观察患者生命体征及引流量
□观察并处理伤口并发症
□指导患者进行术后功能锻炼
	□上级医师查房：伤口愈合情况。确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□术后化疗事项
□预约复诊时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□血常规、血生化、尿常规、心电图检查
□感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉彩色多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□手术医嘱

	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□一级护理
□普食
□抗生素
□低分子肝素（必要时）
临时医嘱：
□血常规
□床旁备止血带
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□术后影像检查
□术后功能锻炼指导
□指导进行术后化疗
出院医嘱：
□出院带药
□术后2周拆线


	主
要
护
理
工
作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察患者情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□截肢术前心理护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□截肢术后心理和生活护理

	□出院注意事项（伤口护理、术后化疗时间等）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	
	


附件2-25           儿童及青少年横纹肌肉瘤临床路径
1.横纹肌肉瘤初次入院活组织检查临床路径表单
适用对象：第一诊断为横纹肌肉瘤
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-5天
	第6-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情
□疼痛评分
□患肢制动保护（必要时）
□基础疾病的相关治疗

	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□处理异常化验结果
□完成三级医师查房记录
□向患者及家属交待病情并准备活组织检查
	□施行穿刺活检术
□术后交代制动、压迫及保护患肢等事项
	□伤口换药，上级医师查房，评估病情，确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□等待病理结果回报
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□检查血常规、血型、尿常规、
□生化、凝血、感染性疾病筛查、红细胞沉降率、C反应蛋白
□完善影像学检查：局部X线、CT、MRI，全身骨扫描，胸部CT
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□手术医嘱
□常规活检病理检查
□次日禁食
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□术后补液（必要时），
□6h后可进食、进水
□对症处理相关临床症状
	长期医嘱：
□停长期医嘱
临时医嘱：
□伤口换药
出院医嘱：
□出院带药

	主
要
护
理
工
作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□预防疾病相关不良事件发生
	□观察病情变化
□用药指导，密切观察药物疗效及不良反应
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活检前相关护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活组织检查后相关护理
	□出院注意事项
□出院宣教
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	
	


2.横纹肌肉瘤化疗临床路径表单
适用对象：第一诊断为横纹肌肉瘤
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：≤7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-6天
	第7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、生化、心电图等），是否有化疗禁忌证
□确定化疗方案
□肢体功能锻炼指导（术后）

	□上级医师查房
□评估辅助检查结果
□无化疗禁忌证者，开始化疗

	□上级医师查房：确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□化疗出院后注意事项指导
□预约复诊时间及下周期化疗时间或手术时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱

	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□检查血常规、生化、尿常规、心电图
□超声心动图、心肌酶、感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
□肢体功能锻炼指导（术后）
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□出入量
临时医嘱：
□根据化疗方案开具化疗医嘱

	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□预约化疗后评价检查或术前检查
□血常规、肝功能、肾功能、尿常规
□重症不良反应的处理
□继续监测化疗不良反应
□肢体功能锻炼指导
出院医嘱：
□出院带药
□升白细胞药物
□保肝药物
□其他内科疾病用药

	主
要
护
理
工
作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教

	□出院注意事项（戒烟、经外周静脉置入中心静脉导管换膜、加强营养、注意保暖）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	


3.横纹肌肉瘤肿瘤切除临床路径表单
适用对象：第一诊断为体横纹肌肉瘤
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：14天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-6天
	第7-14天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、尿常规、生化、凝血、心电图、下肢深静脉彩色多普勒超声等），是否有手术禁忌证
□影像学评估，是否具备肿物切除手术的适应症

	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□全科查房确定是否具备肿物切除手术适应症
□术前如白细胞低给予G-CSF升白细胞；如肝氨基转移酶水平较高给予保肝治疗
□向患者及家属交待肿物切除手术的风险及并发症
	□行肿物切除手术
□术后观察患者生命体征及引流量
□观察并处理伤口并发症
□指导患者进行术后功能锻炼
	□上级医师查房：伤口愈合情况。确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□术后化疗事项
□预约复诊时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□血常规、血生化、尿常规、心电图检查
□感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉彩色多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□手术医嘱

	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□一级护理
□普食
□抗生素
□低分子肝素（必要时）
临时医嘱：
□血常规
□床旁备止血带
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□术后影像检查
□术后功能锻炼指导
□指导进行术后化疗
出院医嘱：
□出院带药
□术后2周拆线


	主
要
护
理
工
作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察患者情况
□用药指导
□健康宣教宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□术前心理护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□术后心理和生活护理

	□出院注意事项（伤口护理、术后化疗时间等）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	
	


附件2-26             儿童及青少年骨肉瘤临床路径
1.骨肉瘤初次入院活组织检查临床路径表单
适用对象：第一诊断为骨肉瘤（ICD-10:C40）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-5天
	第6-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情
□疼痛评分
□患肢制动保护（必要时）
□基础疾病的相关治疗

	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□处理异常化验结果
□完成三级医师查房记录
□向患者及家属交待病情并准备活组织检查
	□施行穿刺活检术
□术后交代制动、压迫及保护患肢等事项
	□伤口换药，上级医师查房，评估病情，确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□等待病理结果回报
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□检查血常规、血型、尿常规、
□生化、凝血、感染性疾病筛查、红细胞沉降率、C反应蛋白
□完善影像学检查：局部X线、CT、MRI，全身骨扫描，胸部CT
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□手术医嘱
□常规活检病理检查
□次日禁食
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□术后补液（必要时），
□6h后可进食、进水
□对症处理相关临床症状
	长期医嘱：
□停长期医嘱
临时医嘱：
□伤口换药
出院医嘱：
□出院带药

	主
要
护
理
工
作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□预防疾病相关不良事件发生
	□观察病情变化
□用药指导，密切观察药物疗效及不良反应
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活检前相关护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活组织检查后相关护理
	□出院注意事项
□出院宣教
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	
	


2.骨肉瘤化疗临床路径表单
适用对象：第一诊断为骨肉瘤（ICD-10:C40）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：≤7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-6天
	第7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、生化、心电图等），是否有化疗禁忌证
□确定化疗方案
□肢体功能锻炼指导（术后）

	□上级医师查房
□评估辅助检查结果
□无化疗禁忌证者，开始化疗

	□上级医师查房：确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□化疗出院后注意事项指导
□预约复诊时间及下周期化疗时间或手术时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□检查血常规、生化、尿常规、心电图
□超声心动图、心肌酶、感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
□肢体功能锻炼指导（术后）
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□出入量
临时医嘱：
□根据化疗方案开具化疗医嘱

	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□预约化疗后评价检查或术前检查
□血常规、肝功能、肾功能、尿常规
□重症不良反应的处理
□继续监测化疗不良反应
□肢体功能锻炼指导
出院医嘱：
□出院带药
□升白细胞药物
□保肝药物
□其他内科疾病用药

	主要
护理
工作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教

	□出院注意事项（戒烟、经外周静脉置入中心静脉导管换膜、加强营养、注意保暖）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	


3.骨肉瘤截肢术临床路径表单
适用对象：第一诊断为体肉瘤（ICD-10:C40）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：14天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-6天
	第7-14天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、尿常规、生化、凝血、心电图、下肢深静脉彩色多普勒超声等），是否有手术禁忌证
□影像学评估，是否具备截肢手术的适应症

	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□全科查房确定是否具备截肢手术适应症
□术前如白细胞低给予G-CSF升白细胞；如肝氨基转移酶水平较高给予保肝治疗
□向患者及家属交待截肢手术的风险及并发症
	□行截肢手术
□术后观察患者生命体征及引流量
□观察并处理伤口并发症
□指导患者进行术后功能锻炼
	□上级医师查房：伤口愈合情况。确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□术后化疗事项
□预约复诊时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□血常规、血生化、尿常规、心电图检查
□感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉彩色多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□手术医嘱

	长期医嘱：
□骨肿瘤科护理常规
□一级护理
□普食
□抗生素
□低分子肝素（必要时）
临时医嘱：
□血常规
□床旁备止血带
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□术后影像检查
□术后功能锻炼指导
□指导进行术后化疗
出院医嘱：
□出院带药
□术后2周拆线


	主要
护理
工作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察患者情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□截肢术前心理护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□截肢术后心理和生活护理

	□出院注意事项（伤口护理、术后化疗时间等）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	
	


4.骨肉瘤人工关节置换术临床路径表单
适用对象：第一诊断为骨肉瘤（ICD-10:C40）
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：18天
	时间
	住院第1天
	住院第2-4天
	住院第5-7天
	第8-18天

	主

要

诊

疗

工

作
	□完成病史询问和体格检查

□初步评估病情（病理诊断、血常规、尿常规、生化、凝血、心电图、下肢深静脉彩色多普勒超声等），是否有手术禁忌

□影像学评估，是否具备关节置换手术的适应证


	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级

□评估辅助检查结果

□全科查房确定是否具备关节置换手术适应证，明确关节置换类型，测量人工关节参数

□术前如白细胞低给予G-CSF升白；如肝转氨酶水平较高给予保肝治疗

□向患者及家属交待关节置换手术的风险及并发症
	□施行关节置换手术

□必要时支具制动患肢（胫骨近端，肱骨近端）

□术后观察患者生命体征及引流量变化

□监测血红蛋白变化，必要时输血纠正贫血

□抗生素预防感染
	□继续观察患者生命体征及引流量，根据引流量拔除引流

□继续监测血常规

□定期伤口换药，观察并处理伤口并发症

□监测红细胞沉降率、C反应蛋白及体温变化，必要时调整抗生素方案

□指导患者进行术后功能锻炼

□确定术后化疗方案

	重

点

医

嘱
	长期医嘱：

□骨肿瘤科护理常规

□二级护理

□普食

临时医嘱：

□血常规、生化、尿常规、心电图

□感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉彩色多普勒超声（必要时）

□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：

□骨肿瘤科护理常规

□二级护理

□普食

临时医嘱：

□手术医嘱

□备血500ml
	长期医嘱：

□骨肿瘤科护理常规

□一级护理逐步改为二级护理

□禁食逐步改为普食

□抗生素

□抗凝治疗：低分子肝素

临时医嘱：

□血常规

□输血（必要时）

□基础疾病的相关控制
	长期医嘱：

□骨肿瘤科护理常规

(二级护理

□普食

□抗凝治疗：低分子肝素

临时医嘱：

□伤口换药(术后局部X-ray

□术后2周拆线

□定期复查血常规，C反应蛋白，红细胞沉降率(术后化疗

(术后功能锻炼指导

	主要

护理

工作
	□介绍病房环境、设施和设备

□入院病情评估

□随时观察病人情况

□用药指导

□健康宣教、戒烟宣教

□疼痛评估

□饮食宣教及注意事项宣教

□肢体摆放位置宣教
	□观察病情变化

□用药指导

□疼痛评估

□饮食宣教及注意事项宣教

□肢体摆放位置宣教

□术前心理指导


	□观察病情变化

□用药指导

□疼痛评估

□饮食宣教及注意事项宣教

□肢体摆放位置宣教

□术后心理指导和生活护理


	□观察病情变化

□用药指导

□疼痛评估

□饮食宣教及注意事项宣教

□肢体摆放位置宣教

□术后心理指导和生活护理

	病情变化记录
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	是否

退出

路径
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.
	□无□有，原因：

1.

2.

	医师

签名
	
	
	
	


附件2-27     儿童及青少年非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤临床路径
1.非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤初次入院活组织检查临床路径表单
适用对象：第一诊断为非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤。
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-5天
	第6-7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情
□疼痛评分
□患肢制动保护（必要时）
□基础疾病的相关治疗

	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□处理异常化验结果
□完成三级医师查房记录
□向患者及家属交待病情并准备活组织检查
	□施行穿刺活检术
□术后交代制动、压迫及保护患肢等事项
	□伤口换药，上级医师查房，评估病情，确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□等待病理结果回报
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□检查血常规、血型、尿常规、
□生化、凝血、感染性疾病筛查、红细胞沉降率、C反应蛋白
□完善影像学检查：局部X线、CT、MRI，全身骨扫描，胸部CT
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□手术医嘱
□常规活检病理检查
□次日禁食
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□疼痛治疗（必要时）
临时医嘱：
□术后补液（必要时），
□6h后可进食、进水
□对症处理相关临床症状
	长期医嘱：
□停长期医嘱
临时医嘱：
□伤口换药
出院医嘱：
□出院带药

	主要
护理
工作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□预防疾病相关不良事件发生
	□观察病情变化
□用药指导，密切观察药物疗效及不良反应
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活检前相关护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□活组织检查后相关护理
	□出院注意事项
□出院宣教
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	
	


2.非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤化疗临床路径表单
适用对象：第一诊断为非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：≤7天
	时间
	住院第1天
	住院第2-6天
	第7天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、生化、心电图等），是否有化疗禁忌证
□确定化疗方案
□肢体功能锻炼指导（术后）

	□上级医师查房
□评估辅助检查结果
□无化疗禁忌证者，开始化疗

	□上级医师查房：确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□化疗出院后注意事项指导
□预约复诊时间及下周期化疗时间或手术时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□检查血常规、生化、尿常规、心电图
□超声心动图、心肌酶、感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
□肢体功能锻炼指导（术后）
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
□出入量
临时医嘱：
□根据化疗方案开具化疗医嘱

	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□预约化疗后评价检查或术前检查
□血常规、肝功能、肾功能、尿常规
□重症不良反应的处理
□继续监测化疗不良反应
□肢体功能锻炼指导
出院医嘱：
□出院带药
□升白细胞药物
□保肝药物
□其他内科疾病用药

	主要
护理
工作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察病人情况
□用药指导
□健康宣教、戒烟宣教
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□化疗饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教

	□出院注意事项（戒烟、经外周静脉置入中心静脉导管换膜、加强营养、注意保暖）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	


3.非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤切除临床路径表单
适用对象：第一诊断为非横纹肌肉瘤类软组织肉瘤
患者姓名：____性别：____年龄：____门诊号：____住院号：______
住院日期：____年____月____日出院日期：____年____月____日标准住院日：14天
	时间
	住院第1天
	住院第2-3天
	住院第4-6天
	第7-14天

	主
要
诊
疗
工
作
	□完成病史询问和体格检查
□初步评估病情（病理诊断、血常规、尿常规、生化、凝血、心电图、下肢深静脉彩色多普勒超声等），是否有手术禁忌证
□影像学评估，是否具备肿物切除手术的适应症
	□上级医师查房，病情严重程度分期及分级
□评估辅助检查结果
□全科查房确定是否具备肿物切除手术适应症
□术前如白细胞低给予G-CSF升白细胞；如肝氨基转移酶水平较高给予保肝治疗
□向患者及家属交待肿物切除手术的风险及并发症
	□行肿物切除手术
□术后观察患者生命体征及引流量
□观察并处理伤口并发症
□指导患者进行术后功能锻炼
	□上级医师查房：伤口愈合情况。确定患者近期是否可以出院
如可以出院：
□出院后注意事项指导
□术后化疗事项
□预约复诊时间
□指导门诊复查
□完成出院小结
如不可以出院：
□请在病程记录中说明原因及继续治疗的方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□血常规、血生化、尿常规、心电图检查
□感染性疾病筛查、凝血、双下肢深静脉彩色多普勒超声（必要时）
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□二级护理
□普食
临时医嘱：
□手术医嘱

	长期医嘱：
□肿瘤科护理常规
□一级护理
□普食
□抗生素
□低分子肝素（必要时）
临时医嘱：
□血常规
□床旁备止血带
□基础疾病的相关治疗
	长期医嘱：
□维持所开的长期医嘱
临时医嘱：
□术后影像检查
□术后功能锻炼指导
□指导进行术后化疗
出院医嘱：
□出院带药
□术后2周拆线


	主要
护理
工作
	□介绍病房环境、设施和设备
□入院病情评估
□随时观察患者情况
□用药指导
□健康宣教宣教
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□术前心理护理

	□观察病情变化
□用药指导
□疼痛评估
□饮食宣教及注意事项宣教
□肢体摆放位置宣教
□术后心理和生活护理

	□出院注意事项（伤口护理、术后化疗时间等）
□指导复诊计划、就医指南

	病情
变化
记录
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	是否
退出
路径
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.
	□无□有，原因：
1.
2.

	医师
签名
	
	
	
	


