遗传性共济失调临床路径表单
适用对象：第一诊断遗传性共济失调（ICD-10：G11）；
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  标准住院日天
	时间
	住院第１天
	住院第２天
	住院第３天

	诊
疗
工
作
	· 询问病史，体格检查
· 查看既往辅助检查
· 医患沟通
· 完善检查
· 确定药物治疗方案
· 完成首次病程记录和病历记录

	· 上级医师查房，完成上级医师查房记录
· 体格检查，实施检查项目并追踪检查结果
· 根据患者病情制定治疗方案并向患者及其家属告知

	· 上级医师查房，完成上级医师查房记录
· 体格检查
· 根据患者病情及检查结果调整诊断和治疗方案
· 必要时向患者及其家属告知病情、检查结果及治疗方案


	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
· 神经科护理常规
· 根据病情一/二级护理
· 药物
临时医嘱：
· 血常规、尿常规、大便常规
· 肝肾功能、电解质、血糖、血脂、血清肌酶、感染性疾病筛查
· 心电图、胸片脑电图
· 头MRI
· 血维生素E或植烷酸水平
	长期医嘱：
· 神经科护理常规
· 一/二级护理
· 药物
临时医嘱：
· 根据检查结果，选择肿瘤相关筛查，免疫及代谢指标筛查
基因检测
· 体感诱发电位、听觉诱发电位、视觉诱发电位、眼震电图、神经肌电图；
· 脑磁共振波谱(MRS)成像，脑SPECT或PET检查
	长期医嘱：
· 神经科护理常规
· 一/二级护理
· 药物
临时医嘱：
· 

	护理工作
	· 观察患者一般状况及营养状况
· 正确执行医嘱
· 患者宣教
	· 观察患者一般状况及营养状况
· 正确执行医嘱
· 患者宣教
	· 观察患者一般状况及营养状况
· 正确执行医嘱
· 患者宣教

	变异
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	护士
签名
	
	
	

	医师
签名
	
	
	


	时间
	住院第4-6天
	住院第7-13天
	住院第14天
（出院日）

	诊
疗
工
· 作
	· 三级医师查房，完成病程记录和查房记录
· 评价神经功能状态
· 观察治疗后病情有无变化

	· 评估患者疾病控制情况
· 如果患者不能出院，在病程记录中说明原因和继续治疗的方案
	· 向患者交代出院注意事项
· 通知出院
· 开出院诊断书
· 完成出院记录
· 告知出院后注意事项及治疗方案

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
· 神经科护理常规
· 一/二级护理
·  药物

	长期医嘱：
· 神经科护理常规
· 一/二级护理
· 药物

	长期医嘱：
· 神经科护理常规
· 一/二级护理
· 药物


	护理工作
	· 观察患者一般状况及营养状况
· 正确执行医嘱
· 患者宣教
	· 观察患者一般状况及营养状况
· 正确执行医嘱
· 患者宣教
	· 观察患者一般状况及营养状况
· 正确执行医嘱
· 患者宣教

	变异
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：
	□无  □有，原因：

	护士
签名
	
	
	

	医师
签名
	
	
	


