上 海 交 通 大 学 医 学 院
______________ 级____年制学生临床专业技能考试病史记录表
姓 名______________    专业班级________________    学 号_________________
	病员姓名_______________  性别______  年龄_____  床号__________  住院号码_____________

	简要病史

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	体格检查

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	辅助诊断（实验室检查、X线检查、心电图检查）

	

	

	

	

	

	

	诊断和鉴别诊断

	

	

	

	

	

	

	治疗计划和医嘱处方

	

	

	

	

	

	                                                         实习医生签名________________


