附件1

新会区卒中救治单元建设评审标准
一、台账管理
（一）医院发布正式成立卒中救治单元的文件，明确组织架构及主要岗位人员职责。要求：
1.由医疗机构主要负责人主持卒中救治单元的工作及重大决策；
2.至少有1名熟悉卒中救治业务的医师作为主要负责人，书面文件正式明确卒中救治单元负责人的职责；
说明：医院正式文件的扫描件日期应早于申请日期至少3个月
（二）设置卒中救治单元的指引及卒中优先标识。
（三）建立针对急性卒中患者的溶栓、头颅CT及相关检验等项目的先救治后收费机制；
（四）根据就近原则及本机构实际情况，与具有急诊血管介入能力或溶栓治疗能力的卒中中心签署联合救治协议。协议中应包括与上级医院的远程会诊及转运机制、救护车派遣机制、联合培训等内容。
说明：需有与上级医院签署联合救治及转运协议的扫描件
（五）制订适合本机构条件的急性卒中诊疗流程图，能够指引接诊医师快速、规范完成急性卒中患者的接诊、初步诊断及决策任务。
（六）依据指南及距离上级医院的转运时间，为首诊于本机构的急性脑卒中患者制定了首选的再灌注治疗策略。若首选溶栓治疗，应在上级医院指导下制订溶栓筛查表、溶栓标准操作流程、溶栓结果判断标准、溶栓药物（建议使用第二、三代溶栓药物）；若首选转运溶栓或转运至上级医院血管介入（转运介入），应与上级医院协调制订转运机制。
（七）在上级医院的指导下开展以卒中症状识别、急性卒中相关疾病的早期临床诊断、基本急救技能为主的全员培训与考核，要求每年不少于一次。卒中救治单元主要负责人参加（或远程）转诊的上级医院举办的联合例会；条件允许时参加上级医院的质量分析会和典型病例讨论会。
（八）制定规范的卒中患者时间节点管理表，能及时填写所有接诊卒中患者关键时间节点。
说明：需保留所有接诊卒中患者的时间管理表（包含发病时间、首次医疗接触时间、开具头颅CT时间、神经内科医师会诊时间，采血时间、指尖血糖的测量值、确诊时间、双联抗血小板药物使用时间、溶栓知情同意时间、签署同意书时间，DNT时间及原始病历材料的扫描件）。
（九）定期开展大众培训教育，内容包括健康生活方式、急救常识（急性卒中症状识别、心脏骤停的识别及基本心肺复苏技能）等，应覆盖医疗机构所管辖的全部社区（村）。每年不少于两次。
说明：需保留患教材料证明（例如培训幻灯片及现场照片）
（十）结合所承担的公共卫生职能，在上级卒中中心医院指导下开展低危脑卒中患者长期随访管理。
（十一）结合公共卫生工作进行辖区内高血脂、高血压、糖尿病等相关慢病筛查与管理，明确筛查频次和内容，并定期对相关人员进行监测和登记管理。
（十二）所有急性卒中（缺血性脑卒中、出血性脑卒中）病例的原始资料保留存档，且时间节点可溯源。向上级医院转诊的高危急性卒中患者，应共享时间节点管理表，并留存原始资料。
二、数据评价指标
（一）所有急性卒中患者在进入医院大门到首次医疗接触时间应≤10分钟，采血时间及神经内科医生会诊时间≤20分钟，到院至CT完成≤45分钟，入门—转出本机构时间≤30分钟，入门到开始溶栓时间≤90分钟（如有溶栓）。
（二）对于明确诊断为急性缺血性脑卒中的患者，若在本机构实施溶栓治疗，则应在患者到达后90分钟内开始溶栓；若实施转运溶栓或者转运血管介入，则应在患者到达后30分钟内转出。
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