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前言 

 

本标准按照 GB/T1.1—2009 给出的规则起草。 

本标准不涉及专利。 

本标准由北京小动物诊疗行业协会提出。 

本标准由中国兽医协会归口。 

本标准起草单位：北京小动物诊疗行业协会、北京小动物诊疗行业协会麻醉科分会。 

本标准起草人：成安慰 陈诗佳音 吕晓倩 王静 张月佳 
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犬猫麻醉记录单书写指南 

 

1 范围 

本标准规定了犬猫麻醉记录单书写的术语和定义、纸张选择、书写要求和内容要求。 

本标准适用于犬猫麻醉记录单的创建和书写。 

2 规范化引用文件 

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本文件。

凡是不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。 

GB3100 国际单位制及其应用（ISO 1000） 

DA/T11-1994 文件用纸耐久性测试法 

DA/T 16-1995 档案自己材料耐久性测试法） 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1 

病历 medical record  

医务人员在医疗活动过程中形成的文字、符号、图标、影像、切片等资料的总和，包括门诊病历和住院

病历。 

3.2 麻醉记录单 anesthesia record 

麻醉医师在麻醉实施中书写的麻醉经过以及处理措施的记录。麻醉记录应当另页书写。如附录 A 

3.3 新生儿 neonate 

从出生到 6 周龄内的犬猫。 

3.4 幼年动物 pediatrics 

从 6 周龄到 6 月龄的犬猫。 

3.5 患病动物 patient 

实施麻醉的犬猫。 

3.6 麻醉医师 anesthetist 

为犬猫实施麻醉的医务人员。 

3.7 麻醉方式 anesthesia  procedure 

麻醉方式是手术过程中实施麻醉方法，常用方式包括注射麻醉、吸入麻醉、局部麻醉、平衡麻醉。麻醉

方式应由麻醉医师书写。 

4 纸张选择要求 

麻醉记录用纸的技术要求宜符合 DA/T11-1994中对一般耐久纸的技术要求。 

5 书写要求 

5.1 宜使用蓝黑墨水、碳素墨水、需复写的病历资料可以使用蓝或黑色油水圆珠笔，防止遇水或酒精字

迹脱色或模糊难以辨认。 
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5.2 书写麻醉记录的墨水、圆珠笔油墨等字迹材料的耐久性宜复合 DA/T 16-1995。 

5.3 应当使用中文简体，通用的外文缩写，无正式中文译名的症状、体征、疾病名称等可以使用外文。 

5.4 麻醉记录书写应规范使用的医学术语，文字公正、字迹清晰、表述准确、语句通顺、标点准确。 

5.5 当手术过长，单页麻醉记录不能满足麻醉书写要求时，需另附页书写。附页中的术前情况、手术方

式、手术者、麻醉方式、麻醉医师、等项目应填写完整。附页中的麻醉小结、麻醉期间并发症、特殊事

件或突发情况及处理、离室和离院消息只需记录一次。 

5.6 麻醉记录熟悉而过程中出现错别字时，应当用双线划在错字上，保留原记录清除、可辨，修改人签

名。不得采用刮、粘、涂等方法掩盖或者去除原来的字迹。 

5.7 上级医务人员有审查修改下级医务人员书写的麻醉记录的责任。麻醉记录有相应麻醉医师签名。实

习医务人员、试用期医务人员书写的麻醉记录，应当经过本医疗机构注册的医务人员审阅、修改并签名。

进修麻醉医生需由医疗机构胜任本专业实际情况认定后书写麻醉记录。 

5.8 打印的麻醉记录是指应用文字处理软件编辑生成并打印的麻醉记录（如 word文档、WPS文档等）。

打印的麻醉记录应当按照本标准的内容要求录入并及时打印，有相应的医务人员手写签名。医疗机构打

印的麻醉记录应统一纸张、字体、字号以及排版格式。打印字体应清楚易认，复合病例保存期限和复印

的要求。打印的麻醉记录在编辑过程中应当按照权限进行修改，已完成录入打印并签名的麻醉记录不得

修改。 

6 内容要求 

6.1 患病动物一般信息 

6.1.1 动物主人姓名 

麻醉记录中的动物主人姓名应与病历首页内容中的姓名一致。（没有提到病历） 

6.1.2 性别 

麻醉记录中的患病动物的性别应与病历首页中的内容中的性别一致。 

6.1.3 年龄  

麻醉记录中的年龄：新生儿应精确到天，幼年动物应当精确到月，成年动物精确到周岁。 

6.1.4 体重 

6.1.4.1 患病动物体重应在麻醉前评估最近一次测量的体重，单位应采用于国际单位制质量单位 kg。 

6.1.4.2 麻醉前无法测量体重的动物，应注明原因，如具有攻击性，不配合。 

6.1.5 病历号（在文中没有提到） 

麻醉记录总的患病动物病历号应与病历首页内容中的病历号一致。 

6.1.6 日期和时间 

麻醉记录应使用阿拉伯数字书写日期和时间，采用 24 小时制记录。 

6.1.7 页码 

6.1.7.1 “ 第   页”标记的是本页麻醉记录所占该患病动物的麻醉记录的页码。 

6.1.7.2 “ 共   页”标记是该患病动物本次麻醉记录页码的总数。 

6.1.7.3 多次麻醉的动物，每次麻醉均独立记录页码数。 

 

6.2 术前情况 

6.2.1 麻醉记录中患病动物的一般情况应记录动物体况分级。动物体况分级可分 5 级： 

1 级表示健康的动物； 

2 级表示患有轻度疾病的动物，无功能受限； 

3 级表示患有重度系统性疾病，功能部分手受限； 

4 级表示患有重度的系统性疾病，随时存在生命危险； 

5 级表示病情危重，无论手术与否，都会在 24h 内死亡。 

6.2.2 手术类型 

麻醉记录中，应准确记录是否为急诊手术： 
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如果为急诊手术，应勾选或填写急诊手术选项； 

如果为非急诊手术，则勾选或填写为择期手术选项。 

6.2.3 术前禁食 

6.2.3.1 麻醉记录中应填写术前禁食情况，单位具体到小时。因各种原因无法获得术前禁食情况的，均

记录为“否”。 

6.2.4 麻醉前用药 

6.2.4.1 记录术前麻醉用药的名称、给药途径及其剂量、若无术前麻醉用药，则记录为无。 

6.2.4.2 药品名称应道使用中文通用名或者通用的外文缩写。 

6.2.4.2 剂量单位应符合 GB 3100 国际单位制及其应用。 

6.2.5 术前特殊情况 

麻醉记录中应简明扼要的列出与麻醉风险密切相关的术前异常情况，包括病史、体格检查、辅助检查等。 

6.2.6 术前诊断 

术前诊断应与手术同意书术的诊断一致。 

6.2.7 拟施手术 

拟施手术应与手术同意术的手术方式一致。 

 6.2.8 手术体位 

麻醉医师应根据实际情况填写手术体位，若术中体位有变化，也应记录。 

6.3 术中情况 

6.3.1 手术者 

麻醉医师应该根据实际情况真实记录参与手术的手术医师的姓名，顺序按照术者、第一助手、第二助手

等。 

6.3.2 麻醉方式 

麻醉医师应该根据实际情况真实记录麻醉方式。 

6.3.3 用药 

6.3.3.1 应准确记录术中使用的药物及其剂量和给药途径。 

6.3.3.2 连续泵入药物和持续吸入气体应记录起止时间、剂量、浓度和给药途径。 

6.3.3.3 药品名称应当使用中文通用名或者普通的外文缩写。 

6.3.4 术中监测 

6.3.4.1 氧合 

6.3.4.1.1 吸入气氧浓度 

每一例全身麻醉的患病动物，均因改持续记录吸入气氧浓度。 

单位复合 GB3100 国际单位制及其应用。 

记录示例：——吸入氧浓度 50%——；“——”表示持续状态。 

6.3.4.1.2 血液氧合 

在所有麻醉方式下，均应持续记录定量评估氧合的数据，如脉搏血氧饱和度。 

可以直接记录数据，也可以用图示表示，应至少 15min 记录一次血液氧合数据。 

6.3.4.2 通气 

6.3.4.2.1 需要进行机械通气的患病动物 

6.3.4.2.1.1 进行机械通气后，应记录设定的呼吸参数，应包括呼吸频率、潮气量。注重如果调整呼吸参

数，应在调整时重新记录呼吸参数， 

6.3.4.2.1.2 应连续监测呼气末二氧化碳浓度，并记录数据，宜至少 15min 记录一次数据，除非应患病动

物、手术或者设备等原因使监测无效。 

6.3.4.2.1.3 上述数据记录直至拔除气管内导管。单位符合 GB3100 国际单位制及其应用。 

6.3.4.2.2 保留自主呼吸的患病动物 

6.3.4.2.2.1 置入气管内导管、声门上气道装置的患病动物，应连续记录呼吸频率，连续监测呼气末二氧

化碳浓度，至少 15min 记录一次数据，除非因患病动物或者设备等原因使监测无效。 

6.3.4.2.2.2 上述数据记录直至拔除气管内导管、声门上气道装置等，单位符合 GB3100 国际单位制及其
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应用。 

6.3.4.3 循环 

6.3.4.3.1 接受麻醉的患病动物应至少每 5min 记录一次脉搏和血压。应采用图示记录脉搏和血压。 

6.3.4.3.2 麻醉时间大于 15min 以上的病例或者心脏病动物，应从麻醉开始直到离开手术间均应连续监

测心电图。 

6.3.4.3.3 扩展监测 

麻醉医师根据患病动物的具体情况以及医疗机构的医疗条件综合判断选择基本监护参数外的其他监护

参数项目并记录相关数据。可直接记录数据，也可以用图示表示。 

 

6.3.5 术中静脉输液和输注血液制品 

6.3.5.1 应详细、准确、真实记录术中静脉输注液体的名称、相应的输液量、输注时间.。 

6.3.5.2 静脉输液种类名称应当使用中文通用名或者通用的外文缩写。 

6.3.5.3 术中输血的患病动物应详细记录输注血液制品的种类、输注量、输注时间。 

 

6.3.6 标记及备注 

6.3.6.1 在标记处应标记重要的麻醉步骤，手术步骤，特殊用药。包含在图例中，也可采用图示标记，

未包含在图示中的，宜标记序号，逐次记录为①、②、③……。 

6.3.6.2  在备注中详细、准确、真实记录重要麻醉和手术步骤的时间及过程，以及特殊用药，单次、临

时给药及诱导药物，如诱导麻醉、摆放体位、手术切皮、拔除气管内导管等。麻醉医师可根据自己做的

判断选择重要麻醉和手术步骤进行记录。 

6.3.7 麻醉小结 

各种麻醉方式、麻醉技术、与麻醉相关的操作等分别按照不同要求，逐项填写。勾选项中未包括的内容，

均应据实填写在备注中。 

6.3.8 麻醉期间并发症、特殊事件或突发情况及其处理 

6.3.8.1 麻醉期间所有并发症、特殊事件或突发情况及其处理均应详细、准确和真实的记录。 

6.3.8.2 因抢救患病动物，未能及时书写麻醉期间特殊事件或突发情况的及其处理，应当在抢救结束后

6h 内据实补记，并加以注明。内容包括并且变化情况、抢救时间及措施、参加抢救的医务人员姓名。 

6.3.8.3 若麻醉期间未出现并发症、特殊事件或突发情况，应记录为：无特殊情况。 

6.3.9 离开手术室信息 

将患病动物送离手术间之前，应逐项填写离室信息。勾选项中未包括的内容，应据实填写在备注中。例

如：持续泵入的血管活性药物、镇静药物等。 
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附录 A 

（资料性附录） 

麻醉记录单样表 

 

麻醉记录单
时间: 手术类型: 病历号/主人名字:

术前诊断: 主治医师: 物种/品种/宠物名:

手术人员: 麻醉医师: 年龄/性别:

开始时间: 结束时间: 总时长(min): 性格/意识水平:

病史（麻醉）： 麻醉方式 ：吸入麻醉□ TIVA□ PIVA□

局部麻醉 ：

体重 粘膜颜色 CRT T RR HR/P 心脏节律 PCV BUN/CREA TP C.T 气管内导管型号

麻醉前用药 诱导麻醉

药物 剂量(mg/kg) ml 给药途径 时间 药物 剂量(mg/kg) ml 给药途径 时间

时间 : 00 : 30 : 00 : 30 : 00 : 30 : 00 : 30  
静脉输液:         ml/hr
类型:

异氟烷  □

七氟烷  □

血压
∨

-
∧ 舒张压
· 心率

× 呼吸频率

手术1开始：

手术2开始：

手术结束：

苏醒：

拔除气管内导管：

站立：

非常好

好

一般

差

潮气量
气道压力 (cmH O)

插管困难N□ 窒息/呼吸抑制.□低体温 (<36.6 )□低血压 (MAP<60)□休克□ 心律失常□

心脏停搏□ 大失血□ 苏醒延迟(停止麻醉后，拔管时间 >30MIN)□安乐死□ 其它□ 无□

术后镇痛: 药物 = 剂量 = 给药途径=

            Kg     mm

7%
6% 6%

5% 5%

4% 4%

3% 3%

2% 2%

  Universal F
1% 1%

  JACKSON RESS □

0% 0%

1/4L□1/2L□1L□2L□3L□5L□
200 200

180 180

160 160

140 140

120 120

100 100

80 80

60 60

50 50

40 40

30 30

20 20

10 10

8 8

6 6

4 4

2 2

  

体况分级 :

维持麻醉

呼吸回路 :

储气囊 :

体位 :

图示

开始时间 : 

苏醒质量 :

备注 :

并发症 :

7%

 Ⅰ  □  Ⅱ  □  Ⅲ  □  Ⅳ  □  Ⅴ  □  E □

P □ A □

收缩压

平均动脉压

℃

□

□

□

□

标注:

血氧饱和度 %

呼吸末二氧化碳 mmHg

体温 ℃

呼吸频率

    %

mm Hg

    ℃

通气
2

麻醉小结：
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