口腔外科医生晋升高级职称
专业能力测试方法（试行）
申报者提供代表本人最高专业水平及能力的病例报告，其中主治医师升副主任医师要求提供3份病例报告，副主任医师升主任医师要求提供5份病例报告。

一、病例报告考核及评分标准如下：
1、一般项目；（5分）
初诊有患者的姓名、性别、出生年月、民族、职业、住址、工作单位、药物过敏史，就诊的科别和年、月、日。

2、主诉；（5分）
初诊必须写主诉，重点突出，简明扼要。
3、现病史；（5分）
初诊要求必须与主诉相关、相符，能反应本次疾病起始、演变、诊疗过程，重点突出，复诊重点记录经过治疗后的效果及病情变化情况。
4、既往史；（5分）
记录重要的或与本病诊断相关的既往病史，药物过敏史，个人史，婚姻生育史，家族史。
5、 临床检查；（10分）
初诊需记录一般体格检查及专科检查结果，应根据主诉，有选择地、顺序地先口外后口内逐项检查记录，以免遗漏，尽量做到全面细致。有关鉴别诊断的重要阴性项目亦应记录。

6、 辅助检查；（5分）
记录所做的与诊断和鉴别诊断相关的各种化验及影像学检查结果。
7、诊断；（10分）
诊断依据充分、诊断名称正确；诊断不明确时应记录“待查”；三次就诊不能确诊应及时请上级医师会诊，并做出详细记录。

8、 术前治疗计划；（10分）
拟定详细的治疗计划，术中术后手术风险、并发症等需告知患者或其监护人，并取得患者或其监护人知情同意签名，医师签字要签全名。
9、 手术过程中的操作步骤；（20分）
术前再次核准患者姓名、性别、年龄及手术部分及手术方法，并确认风险预警等内容。术中注意无菌操作，保护好邻近周围组织，术后详细记录所做的检查及治疗过程、操作步骤等，患者出现的不适及相应并发症等亦需记录。
10、术后医嘱；（10分）
详细交代患者手术后的注意事项，包括饮食、生活习惯等，若不适可电话联系医生或返院观察。
11、术后用药；（10分）
病历中详细记录用药名称、剂量、用法、数量等。
12、并发症处理。（5分）
对于并发症应该积极预防并及时处理，如肿胀明显、出血、疼痛等，补充患者营养、恢复饮食，合理用药，加强口腔护理，耐心给患者解释等。
13、图片要求
   病例资料必须有治疗前、治疗中、治疗后的照片以及X线片等。
2、 病例报告应该包含3种或5种不同的病例类型，建议在下列术式中选择。
1、阻生牙拔除术；

2、埋伏多生牙拔除术；

3、舌系带延长术；

4、根尖囊肿切除术；

5、牙龈瘤切除术；

6、粘液腺囊肿摘除术；

7、皮脂腺囊肿摘除术；

8、牙瘤或牙骨质瘤摘除术；

9、血管瘤治疗手术；

10、整形美容手术。

3、 成绩等级划分：
优  秀 （80分以上）

       合  格 （60-79分）

       不合格 （60分以下）
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