病例报告撰写要点
1、 患者一般资料

包括患者姓名、性别、年龄、住址、联系电话或住院病历号。

2、 病例摘要

包括主诉、现病史、入院时体格检查（着重于阳性体征），实验室检查、入院诊断，入院后诊治经过、患者症状、体征和各项检查的变化情况。

3、 讨论

根据病例的具体情况，结合最新研究进展，可从以下方面择一展开进行讨论。目的是通过撰写分析报告，对该病获得全面、深入的认识，并能为临床医疗实践提供指导和帮助。

1．发病因素和病理机制；

2．特异性的临床表现；

3．疾病的诊断标准；

4．特异性的实验室检查；

5．治疗方案（包括药物的不良反应）；

6．合并疾病或并发症。

4、 要求

1．病例真实可靠，资料详尽，描述客观。

2．讨论的角度贴近临床实际，有实用价值、有个人思考和观念。

3．至少引用三篇以上的参考文献，并标明出处。

4．每篇讨论内容不得少于1000字，其中体现个人观点或体会等内容不少于600字。

5．统一按病例报告书写格式撰写，使用A4纸打印。

6．提交整份住院病历或非本专科病例报告无效。
7．病例资料据病案号抽查，如发现造假按作弊论处，成绩计为零分。

8．病例报告如有雷同，按作弊论处，成绩计为零分。
