
《病歷的記錄、管理、
保存及銷毀程序指引》

重點介紹



病歷

醫療服務提供者在作出醫療行為過程中，按各

自的專業範疇以電子化或其他方式記錄的一切

與就診者有關的資料，………..

(第5/2016 號法律 第八條第一款)
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第5/SS/2017號批示

衛生局局長根據第5/2016號法律第八條第四款的規定，

訂定《歷病的記錄、管理、保存及銷毀程序指引》。

適用於所有有關在本澳公共或私人醫療領域從事的預

防、診斷、治療及康復活動的病歷的建立、使用、管

理、保存及銷毀。
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2017 年 2 月 15 日第 7 期
澳門特別行政區公報第二組

第5/SS/2017號批示

附件一《病歷的記錄、管理、保存及銷毀程序指引》

附件二門診及急診病歷 附件三住院病歷

附件四輔助檢查的申請及報告 附件五 同意書

附件六圍手術紀錄 附件七護理紀錄

附件八處方及醫囑 附件九搶救紀錄

常見病歷須至少載有的資料內容
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附件一病歷的記錄、管理、保存及銷毀程序指引
1. 基本規定 (1)

1.1 健康資料

健康資料屬就診者所有，醫療服務提供者為有關資料的保
存者，其不可將資料用於有別於提供醫療服務、健康研究
及其他由法律訂定的用途。

健康資料的當事人有權知悉與其有關的整個病歷的內容，
除了經適當說明理由的例外情況，以及明確顯示有可能對
其造成損害除外。

健康資料由資料當事人、經其同意的第三人或第5/2016號
法律第六條第一款所指的親屬查閱，又或在無該規定所指
的親屬時，由檢察院查閱；查閱得由有關人士直接查閱或
在申請人要求時，由所選擇的醫生查閱。
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附件一病歷的記錄、管理、保存及銷毀程序指引
1. 基本規定(2)

1.2 健康資料的處理 (確保資料完整、安全及保密)
 須採取適當的保密措施，以確保設施及設備的安全、查閱資料的
限制，以及加強所有專業人員的保密義務及道德教育。

 確保健康資料及相關備份的常規性處理的保密性；

 確保將健康資料與其餘個人資料分開處理，尤其是透過訂立不同的查閱級別。

 防止第三人不當地查閱病歷及載有健康資料的資訊系統，包括相關份備；

 避免資料的意外或不法損壞、未經許可的更改、傳播或查閱，又或任何其他方
式的不法處理；

 所有參與病歷的建立、使用、管理、保存及銷毀程序者，須對因執行職務而查
閱的個人資料遵守保密義務，即使在終止職務後亦然。

 為醫學上的預防、診斷、醫療護理、治療或衛生部門管理所必

需，方可使用健康資料，並須由負有保密義務的醫療人員或其他

同樣受職業保密義務約束的人使用。

 為研究的目的，可查閱健康資料，但必須隱匿資料當事人姓名。
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2. 病歷
2.1 病歷記錄的共同規定 (1)

病歷中記錄的健康資料應確保︰

1) 當收集資料，須告知就診者收集資料的目的及用途；

2) 資料的記錄須 觀客、確準、時及 、晰清及整完，避免不必要或

累贅的表述；

3) 病歷的每一頁須至少載有就診者姓名、身份證明文件或醫療卡

的編號；

4) 紀錄須以澳門特別行政區任一正式語文書寫，亦可以英文書寫；

5) 記錄日期時須使用阿拉伯數字表示，而時間則採用00至24小時

制表示，時間應具體記錄至分鐘；

6) 避免使用縮寫；然而，如必須使用，則可使用醫學上通用及意

思明確的縮寫；
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7) 寫書及列印健康資料用使所的料材須色黑為、不能被修改及須
耐久；

8) 在任何情況下均禁止使用失消跡痕錄記使能的料材；

9) 記錄須以易讀字體手寫，亦可資訊化處理；

10) 刪除已書寫的字句須以劃線刪除有關字句的方式作出，以便被
刪除的有關字句仍可見，並須載有刪除者的簽名，以及修改的
日期及時間；

11) 記錄不可留白、不可插入任何字句，亦不可預先書寫；

12) 在病歷中所有簽名必須清楚、可辨；

13) 所有記錄必須載有相應醫療人員的簽名；

14) 為確保病歷的時序性及完整性，須每頁排序及編號；

15)時及能未而急緊況情因如在歷病記錄健康資料 ，該在須 緊急情
成完內時小四十二後束結況記錄。

2. 病歷
2.1 病歷記錄的共同規定 (2)
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附件一 2. 2 ~2.9 常見病歷類別

附件二至附件九~常見病歷須至少載有的資料內容

附件二) 門診及急診病歷 (診初紀錄、診覆紀錄、診急紀錄及觀留診急紀錄 )

附件三) 住院病歷 (入院首診紀錄、入院紀錄、病程紀錄、轉科紀錄、出院紀錄)

附件四) 輔助檢查的申請及報告

附件五)  同意書 (醫療檢查/治療程序/手術)

附件六 ) 圍手術紀錄 (術前評估小結、手術安全核查紀錄、手術清點紀錄、手術

紀錄、術後病情紀錄、麻醉紀錄)

附件七) 護理紀錄 (護理評估紀錄、護理計劃、出院護理摘要)

附件八)  處方及醫囑 (門診、急診處方及醫囑、住院處方及醫囑、囑醫頭口 )

附件九)  搶救紀錄
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3. 病歷記錄的方式及內容

者供提務服療醫可定訂有關歷病用語式方寫書的
的準則，但須的引指本合符規定。

結合運作的需要採用合適的記錄方式：

例如以問題導向方式記錄

Problem-Oriented Medical Record (POMR)：
 SOAP ( Subjective Objective Assessment Plan )

 PAP (Problem Assessment Plan )

護理焦點記錄法 DART(Data Action Response Teaching )

等等…………

其他因應就診者情況而應用的各類病歷記錄，由醫療服務提供
者，結合實際運作的需要訂定相關的內容。
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4. 的歷病管理 (1)
4.1 管保的歷病

為確保健康資料的完整性、安全性及保密性，醫療服

務提供者必須：

按提供服務的性質建立門診、急診及住院病歷檔案，

並負責該等病歷的保存及管理；

採取適當的技術及措施保護病歷，確保設施及設備

的安全，並加強相關人員的保密義務；

履行有關保護載於病歷的健康資料的法定要求，尤

其是避免病歷的意外或不法損壞、意外遺失、未經

許可的更改、複製、查閱及披露。
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4. 的歷病管理 (2) 
4.2 存保的歷病

4.2.1 分類：

 旨在訂定病歷的保存期，並歷病定確須長期保存毀銷或；

 史歷具價值及須長期保存者供提務服療醫的歷病有擁由歷病的

提出，並須體實限權有由交進行分類。

4.2.2 存保時臨：

 起日之料資新最錄記自者供提務服療醫屬所由存保時臨的歷病

年十存保少至；

 如者診就為年成未人，上分項所指的最低期限，在就診者成年

日起算的兩年後才屆滿；

 倘載於歷病的資料 製複被， 則對本正所定的期存保限適用於複

製本。

4.2.3 長期存保：經分類為須長期保存的病歷不可銷毀，並須由所

屬的部門保存。
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記錄最新資料之
日就診者年齡(歲)

最低保存
期限(年)

最低保存期限到期
之日就診者年齡(歲)

最低保存期限屆滿之
日就診者實際年齡(歲)

實際保存期
限(年)

0 10 10 18+2 20

1 10 11 18+2 19

2 10 12 18+2 18

3 10 13 18+2 17

4 10 14 18+2 16

5 10 15 18+2 15

6 10 16 18+2 14

7 10 17 18+2 13

8 10 18 18 10

9 10 19 19 10

10 10 20 20 10

11 10 21 21 10

12 10 22 22 10

13 10 23 23 10

14 10 24 24 10

15 10 25 25 10

16 10 26 26 10

17 10 27 27 10

18 10 28 28 10

如者診就
為年成未
人，病歷
的最低保
存期限，
在就診者
成年日起
算的兩年
後才屆滿
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4. 的歷病管理 (3) 
4.2 存保的歷病

4.2.4 交移

將病歷交移至其他部門，須確保健康資料性整完的、

真實性、安全性及耐久性。

4.2.5 毀銷

期存保於歷病屆滿或於完成法定複製後，可以予以銷

毀；

決定作出程毀銷序須符合保密性、方式及成本的合理

性的標準，以及保護環境的生態學方法。
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4. 的歷病管理 (4) 
4.3轉體載換

可將臨時保存的病歷轉載至可保留其真實影像的資訊

體載；轉換載體的操作可以紙本正本或直接以資訊載

體進行。
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4. 的歷病管理 (5) 
4.4 業執止停時理處的歷病

故因者供提務服療醫須終止其業務時，須將相關病歷

交予就診者，並將此事通知衛生局。

倘不可能作出上項所指的交付，者供提務服療醫有義

務將處於法定保存期的病歷送交局生衛，並須刊登告

示於澳門特別行政區較多人閱讀的兩份報章上，其中

一份為中文報章，另一份為葡文報章，以通知就診

者。
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4. 的歷病管理 (6) 
4.5 查閱病歷及提供副本

就診者有權查閱其病歷及要求醫療服務提供者提供其病歷副
本。
 就診者本人(未成年者由其法定代理人)

 經其同意的第三人

或在就診者死亡或在就診者無法作出意思表示的情況下，親屬
有權根據第5/2016號法律第六條第一款所規定的順序：
（一）配偶或直系血親卑親屬；

（二）直系血親尊親屬；

（三）有事實婚關係的人；

（四）兄弟姐妹；

（五）四親等內的其他旁系血親

又或在無該規定所指的親屬時，由檢察院查閱；

醫療服務提供者在就診者提出上述所指的要求時，須在十日內
向其提供病歷副本，為此可收取費用，但費用的金額不可超過
由行政長官以批示訂定的上限。
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說明 收費上限（澳門幣）

1. 病歷文件每頁A4黑白複印本

1頁至10頁，每頁（單面） 10.00

超過10頁，每加一頁（單面） 3.00

2. 病歷文件每頁A3黑白複印本

1頁至10頁，每頁（單面） 15.00

超過10頁，每加一頁（單面） 5.00

3. 病歷文件每頁A4彩色複印本

1頁至10頁，每頁（單面） 20.00

超過10頁，每加一頁（單面） 8.00

4. 病歷文件每頁A3彩色複印本

1頁至10頁，每頁（單面） 25.00

超過10頁，每加一頁（單面） 10.00

5. 每一張影像檢查的底片複本 180.00

6. 每一項影像檢查的數碼化複本 100.00

• 所收費用的總額的小數部分，向下取整至個位數。
• 醫療服務提供者須在大多數就診者能進入的地方的當眼處張貼
提供病歷副本的收費表 18/20



注意事項

醫療服務提供者有義務制訂對良好執行病歷指引的配套規

則。

涉及處理及保護個人資料方面，須遵守第5/2016號法律

《醫療事故法律制度》及第8/2005號法律《個人資料保護

法》規定的制度。

違反有關病歷的規定(第5/2016號法律第八條第二款及第三

款)，構成行政違法行為，視乎違法者為自然人或法人科處

澳門幣四千元至二萬元或一萬元至五萬元罰款。

因適用指引而產生的疑問，由衛生局局長以批示解決。

批示自2017年2月26日起生效。
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