附件1：入院记录模板
入 院 记 录
姓名：XXX                    出生地：XX市XX县
性别：女                     工作单位：无
年龄：72岁                   居住地：XX市XX县XX镇XX村
民族：汉族                   职业：农民
婚姻：已婚                   入院时间：2018-10-18 12：10
发病节气：小寒               记录时间: 2018-10-28 14：03
病历陈述者：患者本人
主诉：反复头昏6年余，加重伴恶心、呕吐1天。
现病史：患者于入院前6年，无明显诱因出现头昏，为持续性头昏，以中下午时明显，感疲倦，无晕厥、昏迷等症状，曾求治于XX县人民医院，测量血压180mmHg，诊断为高血压病，给予开具降压药口服（具体药物患者叙述不详），后患者头昏症状缓解，但未正规服药及监测血压。于入院前3年患者头昏症状再次出现，并有所加重。患者求治于XX县人民医院行头颅CT平扫诊断为：“脑梗塞”，并住院治疗（具体治疗情况不详），患者出院后仍未正规服药及复查。于入院前1天患者再次出现头昏，呈持续性头昏，伴头顶部胀痛，并感恶心、伴呕吐2次，均为胃内容物，未见明显喷射性呕吐。今为求系统治疗故特求治于我院，于门诊测量血压为：“170／100mmHg”，以“高血压病3级”收入我科。入院症见：头昏，无视物旋转，头胀痛，头昏明显时感恶心、伴呕吐，四肢肌力尚可，行走自如，纳眠一般，二便调。既往史：3年前曾患“脑梗塞”，治疗后无四肢瘫痪等后遗症，未规律服药及复查；否认“肝炎、结核、伤寒”等传染病病史，否认手术外伤史，无药物及食物过敏史，预防接种史不详。
个人史：出生于原籍未到外地久居，无近期疫区涉足史，平素生活规律，无烟酒不良嗜好，饮食偏肥腻，无其他特殊不良嗜好。
婚姻史：适龄非近亲结婚，配偶及子女均体健。
月经史：13岁
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49岁（无明显阴道流血）。
家族史：否认家族内类似疾病及遗传病病史。
病史陈述人所陈述的病史属实,医师记录资料我已仔细阅读过,同我表述内容完全一致.由此所产生的一切结果由病史陈述人承担,与医院及医护人员无关。
病史陈述人或委托人签名：  （指印）签名日期： 年 月 日 时
中医望闻切诊：神志清，精神可，面色如常，形态自如，语声清晰，气息如常，舌质暗，舌下脉络青紫，苔白腻，脉弦滑。
体   格   检   查
T：36.2℃， P：64次／分， R：21次／分， Bp：170／90mmHg
发育正常，营养中等，体型适中，步入病房，呈慢性病容，意识清晰，自主体位，查体合作。全身皮肤及粘膜无黄染及苍白，无皮疹瘀点及瘀斑，全身各浅表淋巴结未扪及肿大，头颅五官无畸形，无包块及压痛，结膜无苍白，巩膜无黄染双侧瞳孔等大等圆约3mm对光反射灵敏，耳廓无畸形外耳道无分泌物溢出，双侧乳突区无压痛，鼻无畸形，左侧鼻唇沟稍变浅，无鼻塞、鼻腔内无分泌物流出，鼻中隔无偏移，各副鼻窦区无压痛。口唇无发绀，口腔粘膜光洁呈粉红色，无缺齿残根，咽部无充血，双侧扁桃体无肿大。颈软，双侧颈静脉无怒张气管居中，双侧胸廓对称无畸形，肋间隙无增宽及变窄，双侧呼吸动度一致，叩诊呈清音，双肺呼吸音清，未闻及干、细湿性啰音。心前区无隆起无异常搏动，心尖波动于第5肋间隙左锁骨中线内约0.5cm处，心界叩诊向左下扩大，心率64次／分，律齐，心音稍低钝，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。腹平坦，上腹及下腹部稍压痛，肝、脾肋下未及murphy sing(－) 肝、肾区无叩击痛，移动性浊音（-），肠鸣音5次／分。肛门及外生殖器未查，脊柱无后突、侧突畸形，腰椎各椎体棘突压痛明显，双下肢无水肿，各关节活动自如。
专    科     检    查
    意识清楚，高级神经活动正常，言语清晰流利，双侧瞳孔等大圆约3mm，对光反射灵敏，双眼球向各方向活动均充分到位，双眼闭合有力，示齿口角不偏，伸舌居中，无饮水呛咳、吞咽困难。四肢肌张力不高，四肢肌力5级，四肢腱反射对称存在，双侧Babinski征（-），双侧指鼻试验稳准。脑膜刺激征（-）。
辅   助   检   查
头颅CT（2018-10-18 本院）：左侧基底节区陈旧性腔梗。          
初步诊断：
中医诊断：眩晕
痰瘀阻窍
西医诊断：1.高血压病3级（高危组）
                                     2.脑梗死（陈旧性）
                              主治医师：XXX  手签：
或（上级医师） XXX  手签：
                               2018年10月28日
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