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甘露醇规范应用 

 

1. 甘露醇的药理机制和特点及副作用：  

20%的甘露醇是六碳多元醇，其分子量为 163 是尿素的三倍，PH 值为 5-7。为高渗透压

性脱水剂，无毒性，作用稳定。  

 

甘露醇静脉注入机体后，血浆渗透压迅速提高主要分布在细胞外液，仅有一小部分（约

为总量的 3%）在肝脏内转化为糖元，绝大部分（97%）经肾小球迅速滤过，造成高渗透

压，阻碍肾小管对水的再吸收；同时它能扩张肾小动脉，增加肾血流量，从而产生利尿

作用。所以甘露醇对机体的血糖干扰不大，对患有糖尿病的患者仍可应用。由于血浆渗

透压迅速提高形成了血-脑脊液间的渗透压差，水分从脑组织及脑脊液中移向血循环，

由肾脏排出。使细胞内外液量减少，从而达到减轻脑水肿、降低颅内压目的。甘露醇也

可能具有减少脑脊液分泌和增加其再吸收，最终使脑脊液容量减少而降低颅内压。  

 

甘露醇的降颅压作用，不仅是单纯的利尿，而且主要在于造成血液渗透压增高，使脑组

织的水分吸入血液，从而减轻脑水肿、降低颅内压。  

 

一般在静脉注射后 20 分钟内起作用，2-3 小时降压作用达到高峰，可维持 4-6 小时。

常用剂量为 0.25-0.5 克/kg.次成人一次用量。但多年的临床实践证明，甘露醇除了能

引起低钾，诱发或加重心衰，血尿、肾功不全、肾功衰竭等。  

 

2. 脑出血时甘露醇的作用机制及时机选择：  

随着 CT和 MRI 的广泛应用，发现血肿进行性扩大者比例较高。血肿的扩大与血压增高

的程度、凝血功能、出血部位以及血肿形态等因素有关。从血管破裂出血开始直至与血

肿内压力平衡，最后破口局部形成血栓而止血，此过程约需 2～6小时。在这段时间内

应用甘露醇是危险的。因为高渗的甘露醇会逸漏至血肿内，血肿内渗透压随之增高，加

剧血肿扩大，并可能酿成恶果。但不能一概而论，要密切观察颅内压的动态变化，根据

具体情况使用。一旦怀疑有活动性出血，甘露醇的使用应十分谨慎，只要有活动性颅内

出血，甘露醇应用就是禁忌。所以，我国药典和甘露醇药物说明均注明“活动性脑出血

禁用”  

⑴使病灶区脑水肿加重：甘露醇脱水降颅压有赖于 BBB 的完整性，甘露醇只能移除正常

脑组织内的水分，而对病损的脑组织不仅没有脱水作用，而且由于血脑屏障破坏，甘露

醇可通过破裂的血管进入病灶区脑组织内，造成病灶内脑水肿形成速度加快，程度加重。

对于脑缺血患者，由于缺血区血管的通透性增强，甘露醇分子易由血管内进入缺血区细

胞间隙，同时由于甘露醇不能够被代谢，过多的积聚导致逆向渗透，从而使缺血区水肿

加重。临床动物试验也证实 5 次以前有降低脑压，减轻脑水肿作用。5-7 次后水肿反而

加重。  

⑵颅内再出血加重：以往的观点认为脑内出血是一个短暂的过程大约为 30-40 分钟，随
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着血凝块的出现而停止；但随着影象学的不断发展和 CT、MRI 应用于临床后发现，大约

有 38%的脑出血患者的血肿在发病后 24 小时内，尤其是在 6小时内继续扩大，其扩大

范围约为 33%。除了机体本身的因素外，主要与不恰当的使用甘露醇有关。甘露醇造成

再出血的主要原因为：  

a)甘露醇使血肿外的脑组织脱水后，可使血肿-脑组织间的压力梯度迅速加大，脑

组织支撑力下降，压迫止血作用减弱，从而使早期血肿扩大；  

b)另一方面由于甘露醇将脑组织液迅速吸收入血液内发生短时的高血容量，使血压

进一步升高，加重活动性脑出血；③甘露醇可通过破裂的血管进入病灶区脑组织内

形成“甘露醇脑”，造成病灶内脑水肿形成速度加快，程度加重。  

⑶不推荐甘露醇用作预防脑水肿，有脑水肿不一定有颅高压；用甘露醇的目的是降低颅

高压、脑疝、减轻脑损伤；2007 欧洲指南建议:脑出血导致的严重颅高压应以开颅减压

为主，甘露醇只作为辅助治疗，为手术减压争取时间。  

 

建议：  

⑴脑出血患者入院后若无严重颅高压表现且生命体征稳定，应于首次 CT 检查后应采取

镇静、利尿、稳定血压（近期多项国际研究证实：将收缩压维持在 140-180mmhg 是安全

的；此范围内血压越低，越有利于止血）等的措施，以降低再出血风险；同时维持患者

的生命体征稳定，严密监测颅内压的变化。 24 小时后复查 CT，若病情及血肿大小均稳

定，且仍无颅高压表现、生命体征稳定，应继续观察并继续监测颅内压变化；如果出现

颅高压表现如头痛等则可使用甘露醇等渗透性药物，以帮助减轻脑组织水肿，减轻症状。  

⑵在发病 6h 内观察期间若出现意识障碍加深等脑疝前期表现，应及时复查 CT 并请脑外

科会诊，如有手术指征，在准备手术的同时及时使用甘露醇等渗透性药物，为手术争取

时间（欧美指南均强调如此）。  

⑶若入院后即出现严重颅高压表现需手术者，无论发病时间长短，应立即应用大剂量甘

露醇等渗透性药物降低颅内压，为手术争取时间。  

 

要求：  

⑴脑出血发病 6小时以内者，无论血肿大小，需立即请脑外科会诊；  

⑵如入院时出血量符合手术指征（如壳核≥30ml、小脑 10ml、丘脑 10ml、脑室出血并

发急性梗阻性脑积水、脑室铸型），无论发病时间长短，需立即脑外科会诊。  

⑶在观察期间，应密切观察病情及颅内压变化，监测内容包括：神志、瞳孔、肌力、血

压、呼吸；  

发病 2小时以内者，每 15 分钟监测一次；  

发病 2—6小时者，每 30分钟一次；  

发病 6－24 小时者，每 1小时一次。  

如发现上述体征较上次有变化者，应立即复查 CT，如血肿扩大，应及时请脑外科会诊。  

(4)要求 120 接诊的脑出血合并意识障碍者，为避免延误手术时机，可直接送入脑外科；  
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3. 脱水剂的应用原则：  

(1)根据病人的临床症状和实际需要，决定脱水剂的用量和用法。并密切观察颅内压的

动态变化，及时调整治疗方案。  

(2)有意识障碍者，提示病灶范围较大，中线结构已受影响，可给予 20%甘露醇 125 毫升，

静脉滴注，q4-6h，并观察病情和意识障碍的动态改变，注意用药后症状是否缓解，以

便调整用量和用药间隔时间。  

(3)若病人昏迷程度加深，腱反射和肌张力逐渐降低，出现对侧锥体束征或去大脑强直

样反应时，为病灶扩大或中线结构移位加重的征象。除应给予 20%甘露醇 250 毫升静脉

滴注，进行积极的脱水治疗外，并应加用速尿 40mg，每日 1～2次，以上两药可同时或

交替应用。  

(4)严重的脑梗死如累及大脑半球或小脑的脑梗死并发脑水肿导致严重颅内压增高者，

如出现下列情况时：意识障碍逐渐加深、影像提示中线移位、脑沟饱满、脑室受压，建

议在卒中后第 1天采取降颅压措施并严密监护；存在恶性脑水肿危险者及时请神经外科

会诊。  

(5)单纯丘脑出血导致意识障碍者除外，此意识障碍为丘脑病变破坏所致，非颅高压引

起。  

临床症状较轻，病人神志清楚，无剧烈头痛、呕吐，眼底检查未见视乳头水肿者，尤其

是腔隙性脑梗死或小灶脑梗死不用脱水剂。  

(7)脱水剂一般应用 5～7天。但若合并肺部感染或频繁癫痫发作，常因感染、中毒、缺

氧等因素，而使脑水肿加重，脱水剂的应用时间可适当延长。  

 

避免应用低渗液体加重脑水肿，如 5%或 10%糖水；必要时可应用高渗盐水。  

(9)应用脱水剂的过程中，既要注意是否已达到了脱水的目的，又要预防过度脱水所造

成的不良反应，如血容量不足，低血压，电解质紊乱及肾功能损害等  

 

4 脑出血时治疗方案的选择  

根据出血部位及出血量决定治疗方案：  

① 基底节区出血：小量出血可内科保守治疗；中等量出血（壳核出血≥30ml，丘脑出

血≥15ml）可根据病情、出血部位和医疗条件，在合适时机选择微创穿刺血肿清除术或

小骨窗开颅血肿清除术，及时清除血肿；大量出血或脑疝形成者，多需外科行去骨片减

压血肿清除术，以挽救生命。  

② 小脑出血：易形成脑疝，出血量≥10ml，或直径≥3cm，或合并明显脑积水，在有条

件的医院应尽快手术治疗。  

③ 脑叶出血：高龄患者常为淀粉样血管病出血，除血肿较大危及生命或由血管畸形引

起需外科治疗外，宜行内科保守治疗。  

④ 脑室出血：轻型的部分脑室出血可行内科保守治疗；重症全脑室出血（脑室铸形），

需脑室穿刺引流加腰穿放液治疗。  
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5 滴速问题  

滴速越快，血浆渗透压就越高，脱水作用就越强，疗效会越好。然而要注意患者的基础

疾病。有心功能不全、冠心病、肾功能不全的患者，滴速过快可能导致致命疾病的发生。

短暂的血容量升高可能引起急性心功能不全过多的利尿可导致有效血容量不足，可引起

血粘稠度增高，会引起急性心肌梗死、脑梗塞。过快的滴速可能对肾功能有损伤作用。

一般要求在 20min 内滴完。要根据每个患者的不同情况而定。  

6 用量问题  

甘露醇作为降颅压药应用于临床由来已久，但对其用药剂量尚有争论，目前有以下几种

观点:  

临床观察均发现采用 0.5g/kg 的小剂量甘露醇治疗急性脑血管病，疗效与大剂量相仿，

且无毒副作用发生。采用首剂甘露醇 0.75g/kg，以后每 2小时给 0.25g/kg 或直到血浆

渗透压超过 310mOsm/L，这种有规律和频繁使用甘露醇，颅内压变化较平稳。目前多数

学者认为，急性脑血管疾病患者往往合并心肾功能的损害，大剂量甘露醇使肾血管收缩

增加心肾负担。小剂量甘露醇扩容，利尿，扩张肾血管，对肾脏有保护作用，且小剂量

甘露醇降颅压作用与大剂量相似，因此小剂量甘露醇治疗急性脑血管疾病是安全有效的  

用量小脱水降颅压作用就小，用量大、滴速快其副作用就相应增高。应根据患者的具体

情况认真对待。小灶出血，可用 20%的甘露醇 125～150ml 较快速静滴，每日 2次或 q8h。

比较大的出血灶或严重的缺血性脑水肿可用到 125-250ml q4-8h。并要考虑其基础疾病。

有心功能不全、冠心病、肾功能不全倾向的要慎用，应联合使用速尿。并根据不同情况

适当加用速尿或/和白蛋白。如果患者有明显的心，肾疾病应优选速尿。一部分动物试

验证明 125ml 与 250ml 其脱水作用无明显差异，但也有试验表明剂量大者脱水作用有一

定程度的增加，有量效关系。最佳能够使病人血浆渗透压 300-320mOsm/L 之间  

使用时间： 一般 7±3天，个别严重者 14±3天  

7 甘露醇的反跳机理及防范措施  

甘露醇的半衰期为(1.23±0.22)h，分布容积(Vd)为 426.79ml，药物动力学特性表现在

体内消除快，分布不很广泛。蔡明虹等[11]研究表明，脑脊液中甘露醇的排出比血清中

甘露醇的排出慢，甘露醇可以透过血脑屏障，并在脑脊液中滞留，当血中甘露醇浓度降

低时，脑脊液中甘露醇仍保持较高浓度，形成新的渗透梯度，从而引起脑压反跳。反跳

时间多在给药后 1小时。进一步的研究发现，高剂量组(760mg/kg)用药 1～1.5 小时后

出现不同程度的反跳现象，测脑脊液中甘露醇浓度(0.91±0.64)mmol/L 而低剂量组

(400mg/kg)无反跳现象，脑脊液中甘露醇浓度较低为 (0.65±0.53)mmol/L，且脑压下

降百分率优于高剂量组。  

颅内高压患者静注甘露醇降脑压时，剂量以400mg/kg，输入速率不要超过50mg/(kg•min)

为宜，这样既可达到最佳降压效果，又可防止脑压反跳。  
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脑出血临床路径 

（2009 年版） 

 

一、脑出血临床路径标准住院流程 

（一）适用对象。 

第一诊断为脑出血（ICD-10：I61） 

（二）诊断依据。 

根据《临床诊疗指南-神经病学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社） 

1.临床表现：急性起病，出现头痛伴或不伴意识障碍，并伴有局灶症状和体征者。 

2.头颅 CT证实脑内出血改变。 

（三）选择治疗方案的依据。 

根据《临床诊疗指南-神经病学分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社）  

1.一般治疗：卧床休息，维持生命体征和内环境稳定，防治感染。 

2.控制血压。 

3.控制脑水肿、降低颅内压。 

4.控制体温。 

5.防治癫痫。 

6.必要时外科手术。 

7.早期康复治疗。 

（四）临床路径标准住院日为 8-14 天。 

（五）进入路径标准。 

1.第一诊断必须符合 ICD10：I61 脑出血疾病编码。 

2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断

的临床路径流程实施时，可以进入路径。 

（六）住院后检查的项目。 

1.必需检查的项目： 

（1）血常规、尿常规、大便常规； 

（2）肝肾功能、电解质、血糖、血脂、心肌酶谱、凝血功能、血气分析、感染性

疾病筛查（乙肝、丙肝、梅毒、艾滋病等）； 

（3）头颅 CT 、胸片、心电图。 

2.根据具体情况可选择的检查项目：头颅 MRI，CTA、MRA 或 DSA，骨髓穿刺（继发

于血液系统疾病脑出血者）。 

（七）选择用药。 

1.脱水药物：甘露醇、甘油果糖、速尿等。 

2.降压药物：按照《中国脑血管病防治指南》执行。 

3.抗菌药物：按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2004〕285 号）执行。 

4.缓泻药。 

5.纠正水、电解质紊乱药物。 
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6.继发于出血性疾病的脑出血酌情应用止血药，根据实际情况选用胰岛素、抑酸剂

等对症治疗药物。 

（八）监测神经功能和生命体征。 

1.生命体征监测。 

2.NIH 卒中量表和 GCS 量表评分。 

（九）出院标准。 

1.患者病情稳定。 

2.没有需要住院治疗的并发症。 

（十）变异及原因分析。 

1.脑出血病情危重者需转入 ICU 或 NICU，转入相应路径。 

2.辅助检查结果异常，需要复查，导致住院时间延长和住院费用增加。 

3.住院期间病情加重，出现并发症，需要进一步诊治，导致住院时间延长和住院费

用增加。 

4.既往合并有其他系统疾病，脑出血可能导致既往疾病加重而需要治疗，导致住院

时间延长和住院费用增加。 

 

二、脑出血临床路径表单 

适用对象：第一诊断为脑出血（ICD-10：I61）                  

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：8-14 天 

时间 
住院第 1天（急诊室到病房或直接到

卒中单元） 
住院第 2天 住院第 3天 

主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 询问病史与体格检查（包括

NIHSS 评分、GCS 评分及 Bathel

评分） 

□ 完善病历 

□ 医患沟通，交待病情 

□ 监测并管理血压（必要时降压） 

□ 气道管理：防治误吸，必要时经

鼻插管及机械通气 

□ 控制体温，可考虑低温治疗、冰

帽、冰毯 

□ 防治感染、应激性溃疡等并发症 

□ 合理使用脱水药物 

□ 早期脑疝积极考虑手术治疗 

□ 记录会诊意见 

□ 主治医师查房，书写上级医

师查房记录 

□ 评价神经功能状态 

□ 评估辅助检查结果 

□ 继续防治并发症 

□ 必要时多科会诊 

□ 开始康复治疗 

□ 需手术者转神经外科 

□ 记录会诊意见 

 

 

□ 主任医师查房，书写上

级医师查房记录 

□ 评价神经功能状态 

□ 继续防治并发症 

□ 必要时会诊 

□ 康复治疗 

□ 需手术者转神经外科 
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重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 神经内科疾病护理常规 

□ 一级护理 

□ 低盐低脂饮食 

□ 安静卧床 

□ 监测生命体征 

□ 依据病情下达 

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、

心肌酶谱、凝血功能、血气分析、

感染性疾病筛查 

□ 头颅 CT 、胸片、心电图 

□ 根据病情选择：头颅 MRI，CTA、

MRA 或 DSA，骨髓穿刺、血型（如

手术） 

□ 根据病情下达病危通知 

□ 神经外科会诊 

长期医嘱： 

□ 神经内科疾病护理常规 

□ 一级护理 

□ 低盐低脂饮食 

□ 安静卧床 

□ 监测生命体征 

□ 基础疾病用药 

□ 依据病情下达 

临时医嘱： 

□ 复查异常化验 

□ 复查头 CT（必要时） 

□ 依据病情需要 

 

 

 

 

长期医嘱： 

□ 神经内科疾病护理常

规 

□ 一级护理 

□ 低盐低脂饮食 

□ 安静卧床 

□ 监测生命体征 

□ 基础疾病用药 

□ 依据病情下达 

临时医嘱： 

□ 异常化验复查 

□ 依据病情需要下达 

 

 

 

 

 

主要

护理 

工作 

□ 入院宣教及护理评估 

□ 正确执行医嘱 

□ 观察患者病情变化 

□ 正确执行医嘱 

□ 观察患者病情变化 

 

□ 正确执行医嘱 

□ 观察患者病情变化 

 

病情

变异

记录 

□无  □有，原因： 

1． 

2．  

□无  □有，原因： 

1． 

2．  

□无  □有，原因： 

1． 

2．  

护士 

签名 
   

医师 

签名 
   

 

 

 

 

时间 第 4-6 天 第 7-13 天 第 8-14 天（出院日） 
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主 

要 

诊 

疗 

工 

作 

□ 各级医生查房 

□ 评估辅助检查结果 

□ 评价神经功能状态 

□ 继续防治并发症 

□ 必要时相关科室会诊 

□ 康复治疗 

 

 

 

□ 通知患者及其家属明

天出院 

□ 向患者交待出院后注

意事项，预约复诊日期 

□ 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 

 

□ 再次向患者及家属介绍病

出院后注意事项，出院后

治疗及家庭保健 

□ 患者办理出院手续，出院 

 

重 

点 

医 

嘱 

长期医嘱： 

□ 神经内科疾病护理常规 

□ 一～二级护理 

□ 低盐低脂饮食 

□ 安静卧床 

□ 基础疾病用药 

□ 依据病情下达 

临时医嘱： 

□ 异常检查复查 

□ 复查血常规、肾功能、血

糖、电解质 

□ 必要时复查 CT 

□ 依据病情需要下达 

 

长期医嘱： 

□ 神经内科疾病护理常

规 

□ 二～三级护理 

□ 低盐低脂饮食 

□ 安静卧床 

□ 基础疾病用药 

□ 依据病情下达 

临时医嘱： 

□ 异常检查复查 

□ 必要时行 DSA、CTA、MRA

检查 

□ 明日出院 

 

出院医嘱： 

□ 通知出院 

□ 依据病情给予出院带药及

建议 

□ 出院带药 

 

 

 

 

 

主要 

护理 

工作 

□ 正确执行医嘱 

□ 观察患者病情变化 

 

 

 

□ 正确执行医嘱 

□ 观察患者病情变化 

 

 

 

□ 出院带药服用指导 

□ 特殊护理指导 

□ 告知复诊时间和地点 

□ 交待常见的药物不良反应 

□ 嘱其定期门诊复诊 

病情 

变异 

记录 

□无  □有，原因： 

1． 

2． 

□无  □有，原因： 

1． 

2． 

□无  □有，原因： 

1． 

2． 

护士 

签名 
   

医师 

签名 
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脑出血病人是否使用甘露醇的专家意见 

 

北京医院神经内科王新德教授：应视脑出血多少及水肿情况区别使用甘露醇，而不

是常规使用，在出血多、水肿较严重时应使用。若出血不多，则不应该常规使用。总之，

应视病情而定。 

 

北京协和医院神经内科李舜伟教授：对脑出血病人常规使用甘露醇是不合理的，应

该视其是否有适应症。当脑出血量大，水肿明显，颅内压增高时，才应该使用，而不是

所有脑出血病人均用。对于出血量小于 5ml 者，就无需使用。在使用甘露醇时，应该监

测患者肾功能，以防造成肾损害。 

 

北京天坛医院神经内科王拥军教授：甘露醇不能常规使用，而应视颅内压是否升高

来决定是否应用。甘露醇的说明书清楚表述，只用于颅内压升高者。假如出血只有 2ml，

则无需使用甘露醇。甘露醇不能随意使用的另一个重要原因是其肾损害。因为甘露醇脱

水是脱全身之水而非局部脑水肿的水，过度使用，或无适应症使用，均属不当。在临床

上，甘露醇使用虽无严格时间限制，但原则上不应过长，应根据病人的情况，尽量减少

使用时间。 

 

四川大学华西医院神经内科刘鸣教授：急性脑出血的患者在有颅内压增高的情况下

才使用甘露醇，对于出血量少或非常小的患者，没有必要常规使用。目前对于有脑出血

但未出现脑疝的患者是否应使用甘露醇，目前国际上还没有一个统一的认识，所以还应

根据主管医师对患者情况的判断来决定，个体化处理。甘露醇使用的疗程和剂量也应依

患者的具体情况而定。 

 

北京军区总医院神经内科张微微教授：首先应明确，在急性脑出血患者中使用甘露

醇的目的，是脱水还是降颅压。甘露醇的脱水作用是肯定的。脑出血患者在急性期可出

现脑水肿，水肿达到致命的、有危险的时候，即颅内压增高时，是需要使用甘露醇的。

甘露醇治疗不仅使病灶处脱水，而且可使全脑组织脱水，因此甘露醇治疗是个降颅压治

疗，不能认为是脱水治疗，利用它的脱水但达到的目的是降颅压，因而有颅压三联或四

联征时应使用甘露醇。有些小的脑出血并未造成高颅压征，应谨慎使用。  

 

在甘露醇的药物说明书上清楚地写着“活动性脑出血者禁用,如果使用后未能挽救病人

生命，患者家属起诉，根据新颁布的《侵权法》的规定，医院必输。诊疗流程，专家意

见不可能大于法。  
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后附《侵权法》 

甘露醇+地米降低颅内压比单纯使用甘露醇效果好点，但在昏迷患者中激素可诱发或是

加重急性消化道出血。 

 

《侵权法》医疗部分 

中华人民共和国主席令（第二十一号） 

《中华人民共和国侵权责任法》已由中华人民共和国第十一届全国人民代表大会常务委

员会第十二次会议于2009年12月26日通过，现予公布，自2010年7月1日起施行。 

                            中华人民共和国主席 胡锦涛 

                                2009年12月26日 

             中华人民共和国侵权责任法 

（2009年12月26日第十一届全国人民代表大会常务委员会第十二次会议通过） 

      

    目  录 

    第一章 一般规定 

    第二章 责任构成和责任方式 

    第三章 不承担责任和减轻责任的情形 

    第四章 关于责任主体的特殊规定 

    第五章 产品责任 

    第六章 机动车交通事故责任 

    第七章 医疗损害责任 

    第八章 环境污染责任 

    第九章 高度危险责任 

    第十章 饲养动物损害责任 

    第十一章 物件损害责任 

    第十二章 附  则 

···················· 

第七章 医疗损害责任 

    第五十四条 患者在诊疗活动中受到损害，医疗机构及其医务人员有过错的，由医

疗机构承担赔偿责任。 

    第五十五条 医务人员在诊疗活动中应当向患者说明病情和医疗措施。需要实施手
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术、特殊检查、特殊治疗的，医务人员应当及时向患者说明医疗风险、替代医疗方案等

情况，并取得其书面同意；不宜向患者说明的，应当向患者的近亲属说明，并取得其书

面同意。 

    医务人员未尽到前款义务，造成患者损害的，医疗机构应当承担赔偿责任。 

    第五十六条 因抢救生命垂危的患者等紧急情况，不能取得患者或者其近亲属意见

的，经医疗机构负责人或者授权的负责人批准，可以立即实施相应的医疗措施。 

    第五十七条 医务人员在诊疗活动中未尽到与当时的医疗水平相应的诊疗义务，造

成患者损害的，医疗机构应当承担赔偿责任。 

    第五十八条 患者有损害，因下列情形之一的，推定医疗机构有过错： 

    （一）违反法律、行政法规、规章以及其他有关诊疗规范的规定； 

    （二）隐匿或者拒绝提供与纠纷有关的病历资料； 

    （三）伪造、篡改或者销毁病历资料。 

    第五十九条 因药品、消毒药剂、医疗器械的缺陷，或者输入不合格的血液造成患

者损害的，患者可以向生产者或者血液提供机构请求赔偿，也可以向医疗机构请求赔偿。

患者向医疗机构请求赔偿的，医疗机构赔偿后，有权向负有责任的生产者或者血液提供

机构追偿。 

    第六十条 患者有损害，因下列情形之一的，医疗机构不承担赔偿责任： 

    （一）患者或者其近亲属不配合医疗机构进行符合诊疗规范的诊疗； 

    （二）医务人员在抢救生命垂危的患者等紧急情况下已经尽到合理诊疗义务； 

    （三）限于当时的医疗水平难以诊疗。 

    前款第一项情形中，医疗机构及其医务人员也有过错的，应当承担相应的赔偿责任。 

    第六十一条 医疗机构及其医务人员应当按照规定填写并妥善保管住院志、医嘱

单、检验报告、手术及麻醉记录、病理资料、护理记录、医疗费用等病历资料。 

    患者要求查阅、复制前款规定的病历资料的，医疗机构应当提供。 

    第六十二条 医疗机构及其医务人员应当对患者的隐私保密。泄露患者隐私或者未

经患者同意公开其病历资料，造成患者损害的，应当承担侵权责任。 

    第六十三条 医疗机构及其医务人员不得违反诊疗规范实施不必要的检查。 

第六十四条 医疗机构及其医务人员的合法权益受法律保护。干扰医疗秩序，妨害

医务人员工作、生活的，应当依法承担法律责任。 

··································· 

第十二章 附  则 

    第九十二条 本法自2010年7月1日起施行。 

 

注：以上资料均来自于网络。 


