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临床药师的工作内容
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一、知识积累

存在的问题：

无从下手，眉毛胡子一把抓。

零散琐碎，一团乱麻理还乱。

千疮百孔，不成体系多漏洞。

思维单一，一叶障目不见山。
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知识积累

 1、有限的时间内，首要完成重点内容学习。

 学习内容的主干及脉络；

 不同内容要达到的深度；

 学习过程中的主次先后。
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知识积累

 2、系统化的重点学习，会出现大量临床琐
碎知识的缺失，对此采用“随见-随学-随
记”方式

 记录工作过程中有疑惑的点

 仅针对该“点”寻找答案

 记录结论性答案
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知识积累

 1、“系统学习”与“随学随记”相结合，
使学员的学习思路更加清晰，目标明确，
提高了时间的利用率，减少学习中的盲目
感、疲惫感。

 2、在临床知识不足的情况下学员仍对临床
工作抱有兴趣。对临床实践的基本问题有
一定认识；琐碎知识来源于实践，有的放
矢。
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例：消化性溃疡的学习

病种基本概念 基本历史线索 当前热点问题

 概念

 发病机制

 临床表现

 诊断标准

 治疗原则

 主要治疗药
物

 病种的发展
罕见-常见；

老年病-青年病

 诊断的发展
问诊-钡餐-胃镜

 治疗的发展
外科-内科

特异性制酸剂-H2RA-
PPI

Hp的发现

 Hp治疗原则
三联-四联-十日序贯-

四联

 PPI的长期使用

 抗生素的耐药

 新的治疗途径

知识积累

 3、带教药师如同“掌舵人”，对于学员的学
习安排要有清晰地认识，随时给予准确的指导，
提供正确的方向与准确的尺度。

 不是成为“临床专家”；也很难成为“药
物字典”

 只是为了能“听懂、看懂”乃至“会实践”

 4、学员受带教药师思路影响大。要及时提出
自己的看法，获得对自己更加有用的知识。
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知识积累
最“新”知识

 “新”的两个方面：

 知识本身是新的

 对药师来说是新的知识

 在临床：好奇心与求知欲

 在科室：文献的获取能力与途径

 交班查房、病例分析、文献阅读
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知识积累

 1、掌握专科相关知识（常用药物、常见病
种、相关检验学知识）

 2、其他专科的“应知应会”知识

 3、“新”知识的及时学习与掌握
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二、临床工作

 临床思维与药学思维的培养

 查房及床旁教学
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临床思维？

 医生、药师共同的话题。

 临床思维=诊断思维+治疗思维？

 以病人为中心，通过与其充分的沟通与交
流，得到病史等第一手资料，结合病人的
家庭与人文背景进行综合分析、判断，形
成诊断、治疗、康复与预防的个性化方案。
并予以执行和修正。

曾勇，王国民．“临床思维”的理解与培养叨．复旦教育论坛，2005，3(1)：9O．
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临床思维培养

 1、药学思维模式

 2、临床思维模式

 3、思维方式的结合
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1、药学思维模式

 药物的性质是什么？（药理、药动、药物相互
作用、不良反应和药价等）

 药物的用法是什么？（口服药、气雾剂、注射
剂、外用制剂）

 药物的服用时间？（时辰药理学）

 看家本领！
 来自于实验室或理论上的知识，追求“标准”
用药，但容易脱离临床实际情况。
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2、临床思维模式

 患者得了什么病？（发病症状、既往病史、现
在状况、如何诊断）

 应该如何治疗？（症状控制、检查项目、药物
使用、床旁操作）

 治疗效果如何评价？（患者主诉、症状改善、
药物调节、进一步治疗）

 根据临床疗效调整用药。医生对于用药的规范
性有所欠缺。对药物的相互作用及少见不良反
应认识不足。
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3、思维方式的结合

 补充足够的药学及临床知识。

 在实践中学习医生的诊断治疗思路。

 通过检查结果判断治疗效果，并考虑药物
治疗的调整。

 与患者交流，正确认识患者希望知道的内
容，对患者进行用药教育。

 撰写相关医疗文书。
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例：抗生素与菌群调节剂

在窗口：
 “大夫，这个头孢呋辛和整肠生能一起吃么？”

 “……间隔两小时服！”

先治后调。
最低抑菌浓度时用。
增加菌群调节剂剂量。
使用耐抗生素品种或死菌制剂。

查房及床旁教学

 学员：“刘老师，今天我那组收了一个胆囊炎的，一线说特典型，我想重点关注一下。”

 带教：“好啊，那今天下午你先看一下胆囊炎的基本概念！”

 胆囊的生理功能与解剖学：

 胆囊炎的概念：

 临床表现：

 辅助检查：

 治疗原则：

 主要用药：

贮存.浓缩.排出.分泌粘液；
位于右上腹，肝脏的下缘，
附着在肝脏的胆囊窝里

分急性、慢性。由梗阻、感染、化学刺激等因
素引发

右上腹疼痛，放射痛，恶心，呕吐，油腻饮食

解痉止痛：阿托品、哌替啶、美沙酮等
利胆：硫酸镁等
抗感染：抗菌谱合适，胆汁中高浓度

一般治疗，解痉止痛，利胆，抗感染

WBC、中性粒细胞增高；胆囊造影； B超；MRI
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第二日查房后：
 带教：“今天看病人了吧，说说病人的基本情况。”

 年龄、性别、IBM等；主诉；既往史；家族史
；现病史；诊断与鉴别诊断

 带教：“医生开检查了么？”

 入院常规（血尿便常规、生化等）；腹部B超
；进一步CT

 带教：“那你觉得目前该采取哪些治疗呢？”

 带教：“看看医嘱，医生是怎么处理的。”

 带教：“对于医生的医嘱你怎么理解？”

 药物选择；用药剂量；用药时机；主要药
物与辅助药物

 带教：“就你对这些药物的认识，你觉得用药过程中应注意什么？”
 溶媒、剂量频次、配伍、相互作用、不良
反应、价格

之后几日：

 带教：“病人今天主诉有何变化？

 检查结果回来了，你怎么理解？

 这些指标变化可能是哪种药物造成的？

 医生调药了，问过医生为什么调了么？

 病人出现新的症状了，医生怎么解释的？”

出院前：
 带教：“医生明天办出院，打算带什么药？

 应该就哪些方面给患者做个用药教育？”

出院后总结：

 带教：“这个患者的治疗过程，给你最大的感受是什么？”

 学员：“真的像书上说的，患者吃了大鱼大肉后不久出现症状”

 “用这个药物，指标真的变化了！症状真的有改变！”

 “主任查体的时候，让我也摸了一下，患者是有压痛。”

 “我尝试着自己推理了，虽然和医生的手段不完全一样，但是思路上
差不多。”

 “我和病人交谈了，他开始对我和他谈药不是很感兴趣，临近出院了
才表现出愿意听一听。”

 带教：“对该病例进行小结：药历最后的总结部分，学习过程中查阅文献的
整理，知识点的整理，患者用药教育材料的整理。”

查房及床旁教学

 医生的临床行为；

 医嘱的理解认识；

 患者的临床表现；

 患者的治疗评价；

 患者的用药教育。
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对医生临床行为的理解
查房过程中应学习医生的哪些行为！

医生查房问诊、查体过程的学问：内容、态度、
倾听、交流、记录……

医生为什么要问这个？他想知道什么？你能知道什么？

问诊中医生怎样的态度？怎样回答患者的疑问？为什么有
些结论很清楚的问题医生回答的含糊？

患者说的哪一点医生写下来了？

查体时医生为什么这样做，目的是什么？

有哪些问题是医生没有问，但是你想知道的？

24
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 分析学习医生的用药思路

 通过临床查体、患者主诉,了解患者病情变
化。

 学习阅读并分析辅助检查结果，通过检查
结果，对患者的药物治疗进行评价。

 通过有效的沟通方式，对患者进行床旁教
育以及出院用药教育等。
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药学路径的探索实施

 依据相关临床路径，结合药师实践工作经验

 制定《专科临床住院患者药学服务路径表》
 《xx药学路径表》

 《入院患者药学评估表》

 《入院患者提示单》

 《临床药师查房工作记录表》

 《住院患者安全用药教育记录表》

 《患者出院带药教育表》

 药师联系卡及临床药师名片
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三、实践能力培养

 1、病例分析

 2、问题解答

 3、工作记录

 4、撰写文章

27

1、病例分析

 布置任务，选择病例；

 制作幻灯，分析讲解；

 提出问题，评价讨论；

 汇总疑问，总结提高。
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病例分析

 病例摘要

 分析讨论

 分析小结

 参考文献
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病例摘要
基本情况：（概括，简略）

 患者简介：
 （与分析相关的）性别、年龄、体重指数、现病史、既往史

 患者体征：
 与该分析问题有关的，各阶段的主要的，主要阳性体征

 辅助检查：
 与该分析问题有关的，各阶段的主要的，影像学或实验室检

查（阳性或阴性）

 主要诊断（与分析相关的）

30
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病例摘要
问题介绍：（客观，全面，准确）

 病程：
 与分析相关的疾病

 与分析相关的治疗

 临床药师的参与及处置过程

 必要时可辅以图表

 仅仅是对情况的陈述，完全不要添加分析解释

 与讨论无关的资料，要大胆删减
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分析讨论
 明确主题：

 再次审视所选病例，确保下一步的讨论是围绕所选主
题进行的。无关的问题舍弃。

 首引文献：
 教科书、指南、共识、个案报道、META分析……

 不要过程，只要结论！

 适当分析

 分析问题：
 为什么用→存在什么问题→应该怎样干预（建议）

 结合患者临床表现，辅助检查等情况，多因素甄别。

 注意逻辑性

 患者最终转归介绍（与该问题相关的）
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分析小结

 总结问题结论
 不要再次分析，一句话总结

 归纳规律性问题
 从个例→群体→工作改善

 评价药师工作得失，提出相关缺陷与不足
 不要大话，空话，针对病例得出体会
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参考文献

 引用全面准确

 注意文献的新颖性与权威性

 尽量国内外文献兼顾

 格式规范
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病例分析文章

 题目

 直指主题，言简意赅，用语规范

 前言

 病例特点，药师关注方向，主要背景，引出讨
论话题，写作目的

 病例摘要

 分析讨论

 分析小结

 参考文献
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病例分析

 1、总结阶段学习成果的最有效的手段！

 2、整合思维的最佳方式！

 3、锻炼药师的幻灯制作、口头表达能力。

 4、讨论后的内容，应做整理，并请相关专
家指正。

36



7

2、问题解答

 提出问题，学员自行学习总结得出答案。

 由浅入深；

 针对性；

 系统性；

 实用性。
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问题解答

 1、知识积累的补充教学部分。对学员没有
注意到的问题以提问的方式予以补充。

 2、病例分析的“简化版”，以讨论的形式
解决疑问。

 3、讨论的内容不局限于本专业，也不追求
得出准确答案，重点在于讨论的过程。
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3、工作记录

 日常工作记录

 日常疑问记录

 教学药历书写

 教育材料整理
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教学药历质量缺陷评价表
项目 缺陷内容

基
本
要
求

（1）字迹潦草难以辨认、不能通读（重度缺陷）
（2）有证据证明系拷贝行为导致的原则性错误（重度缺陷）
（3）带教老师未按时修改或评语缺乏针对性（5）
（4）表格药历填写有漏项（2）
（5）药物名称未使用通用名（每出现一处1分，≥5处为重度缺陷）
（6）带教老师无评语（重度缺陷）

首

页

（7）入院诊断与出院诊断填写有缺陷（2）
（8）过敏史、药物不良反应史记述有缺陷（5）
（9）诊断要点分析有缺陷（2）
（10）治疗原则分析有缺陷（2）
（11）初始治疗方案记录有漏项（2）
（12）初始治疗方案监护计划缺监测指标和监测周期（5）
（13）有既往病史、既往用药史但记录有漏项（5）

药
物
治
疗
日
志

（14）主诉与现病史不能紧密结合（2）
（15）疾病发展变化过程描述不清（5）
（16）遗漏主要阳性体征（2）
（17）遗漏主要检查结果（2）
（18）有院前抢救史但用药记述不清（2）
（19）未按规定日期书写治疗日志记录（1）
（20）病情变化时无分析、判断、处理及结果的记录（5）
（21）缺检查结果异常的分析及相应处理意见的记录（5）
（22）缺反映特殊检查（治疗）情况的记录（2）
（23）病情与治疗方案变化时无未及时调整监护方案（5）
（24）缺药学监护计划执行情况与结果（5）
（25）缺出院继续治疗方案（5）

总
结

（26）缺对本次入院治疗过程总结（5）
（27）对药物治疗中主要问题缺乏评价（5）
（28）缺对临床药师在本次治疗中的作用总结（5）
（29）需随访但未制定随访计划（2）
（30）缺对患者继续治疗中自行监测指标的指导（2） 40

教学药历书写
 常见问题：
 1、治疗方案分析过于简单，脱离患者实际情
况。

 2、监护计划不全面，且孤立的分析药物。
 3、治疗日志基本摘抄病历。大量精力用于分
析诊断、检查指标，药物的分析流于表面（用
药目的，用法用量，不良反应等等）。且药物
治疗方案记录混乱。

 4、孤立的分析药物，没有和患者具体情况
（临床表现、检查指标）相结合。

 5、治疗总结拖沓冗长，重点不突出。

41

药历书写注意事项：

 1、作为教学药历，在不引起歧义前提下，部分内容可简
写。检验指标只挑选重点的、结果异常的记录。以减少单
纯抄写工作的负担。

 2、注意条理性，一般应以时间为轴进行叙述

 3、每步分析一定结合临床实际，切忌单纯分析药物。

 4、诊断方面的分析可浅尝辄止

 5、治疗总结不是复述病程，应挑治疗中主要的用药知识
予以总结。

 6、药历书写应以学习用药知识为目的，不要一味的寻找
“用药漏洞”。

42
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例：
 患者xxx，入院诊断：腹泻待查，溃结？上感

 治疗方案：给予抗炎、化痰、补液等对症支持治
疗。

 点评：

 方案描述过于简单，应结合患者临床表现进行表
述：

 患者腹痛、腹泻（黄稠半稀便），初步给予菌群
调节剂缓解症状，待完善肠镜等辅助检查，考虑
给予SASP抗炎治疗。患者长期腹泻易出现低钾低
钠，查电解质考虑给予补液治疗。

患者教育

 1、给予患者正确的指导，一切有争议的问
题不应在教育过程中涉及。

 2、注意交流的方式方法，学会聆听患者倾
诉。不要急于将自己的想法灌输给患者。

 3、对患者的疑问，不可不懂装懂；在未与
医生沟通前不应谈及“敏感”问题。

 4、患者出院教育应打印在纸上，条目清楚，
不宜长篇大论。

 5、对每次教育材料汇总整理

44

4、撰写文章

 合适的选题

 写作的思路

 尺度的把握

 发表的途径

45

四、自学能力培养

 1、文献报告阅读

 2、笔记的记录及要求

 3、工具书的使用（期刊、报纸、药典）

46

1、文献阅读报告

 确定主题

来源于工作，有感而发

具体、明确、有针对性，范围相对小

避免“教科书授课”式题目

回归于工作

47

文献阅读报告

 文献检索

明确与问题相关的关键词

收集相关文献（搜索引擎、国内外数据
库、图书馆）

对文献进行简单阅读，同时筛选合格的
、水平较高的文献

整理文献（入选，剔除重复），选定文
献

48
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文献的选择
 阅读的文献要能反映所选主题的最新研究成果

 学术论文

 最新发表的观点和反映演变过程

 教科书和专著、工具书、诊疗指南及各类标准

 最新版本

 尽可能选相关领域权威、重要（核心）期刊

 反映该领域主要研究结论和发展过程

 文献数量3~5篇

49

文献阅读报告
 文献阅读：

 比较所选文献的各自特点、

 主要理论和方法、

 结果与结论、

 现状与发展趋势、

 存在的不足之处及可能的改进途径

 来自其他学科的启发

 动物实验：动物种类、给药方法、剂量

 临床实验：病例数、入选标准、地区

50

文献阅读报告

 分析论证

对所选文献内容进行分析、概括

结合所选主题实例，进行评论

阐述自己的观点看法

提出主题问题的结论

51

文献阅读报告

形成阅读报告（书面）

 格式：word或ppt形式

 要求：紧扣主题、条理清晰、分析准确、
评论科学、结论合理

 内容：文献来源、内容简介、文献分析与
评论、读后结论与启示

 篇幅：1000字左右
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2、笔记本的要求
 学习会议记录本：

 记录每次有组织学习的时间、地点、内容。周
一业务学习、外出参加会议、培训班、沙龙等。

 临床工作记录本：
 记录每日临床工作内容。一般是回科室后整理
完毕再写入记录本。包括：每日查房所见、患
者用药信息、医嘱变化意见、重症患者抢救、
收治，临床常见操作，病例讨论记录（单列）。

 业务自学记录本：
 就临床知识、常见问题、指南、药物信息等内
容所做的自学笔记、要求有记录时间。
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