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前 言

本文件按照 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第 1 部分：标准化文件的结构和起草规

则》的规定起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由中国研究型医院学会医疗质量管理与评价专业委员会提出。

本文件由中国研究型医院学会归口。

本文件起草单位：中日友好医院、中国医学科学院肿瘤医院、首都医科大学附属北京安

贞医院、郑州大学第一附属医院、北京协和医院、中国人民解放军总医院第一医学中心、弗

徕伯（天津）仪器有限公司、江苏久太医药有限公司。

本文件主要起草人：张颖、钟定荣、钟林涛、孙碧海、夏杰峰、牛云、王蓓、赵晶、张

亚军、胡瑾、于海生、雷梦君、高鹏、于兰芝、鲁明、白萍、许斌、张增梅、王慧珍、许多

朵。

http://www.baidu.com/link?url=QsiWkvtWbd8kYmVNDMhPuVuZL-ZEQ4K8q-dEpk1k2UE8PMM1Ih47XGIUCGYPLWxR1o4pFQLVsb49s9wbGqWMjFYjfdP38YFqYBpqHJxEk-unS5u8qr7pvAgxOZLYPzf4GCCdw5w6OF_e-HTKe68UagLSyiN-xjOMEnyd9z7L8b33zDFGefY7UHQDKDcmIA4ZgFbUD8jiAMY3_6sQmTfxb9E07JF_Dr8tPT12qU1EgCfyDKyBU-WrSxoHko2n4KJs
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手术病理标本前处理流程

1 范围

本文件规定了医疗机构手术病理标本前处理的通用要求、流程要求、管理要求。

本文件适用于各级各类医疗机构参与手术的医生和护士、病理科医生及技师进行病理标

本前处理操作。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

3 术语和定义

下列术语适用于本文件。

3.1

手术病理标本 surgical pathological specimens

用于送做病理检查的手术切除的组织及器官，简称“标本”。

3.2

前处理 pre-processing

标本（3.1）从离体至送达病理科之间的处理流程。

4 通用要求

4.1 医疗机构应制定标本管理制度及应急方案等，同时明确相关人员的职责。

4.2 标本产生后应及时前处理并及时送至病理科进一步处理。

4.4 涉及标本前处理人员应经过专业培训，具有标本前处理能力。

4.5 根据标本情况选择合适的容器，保证操作的安全性和有效性。

4.6 配备独立专用的病理标本存放间及冷藏设备并加锁管理，标本间要有监控摄像头。

4.7 塑封包装的标本容器应保持密封良好坚固，防止污染和标本溢出，并正确贴上病例信息

标签，部分标本要求低温保存。

5 流程及要求

5.1 处理流程
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标本前处理流程包括：标本获取、信息录入及处理、登记汇总、标本转运、核对交接。

图 5.1 病理标本送检流程

5.2 标本获取

5.2.1手术医生切除标本后应立即与器械护士、巡回护士共同核对标本信息，包括：患者姓

名、性别、年龄、住院号、送检科室、标本类别（常规病理检查和术中快速病理）、标本名

称、标本采集时间、标本采集部位、标本份数等。

5.2.2 核对信息准确无误后，护士即刻处理标本。

5.2.3 手术台上暂存标本时,器械护士应妥善保管,根据标本的体积、数量,选择合适的容器

盛装,防止标本干燥、丢失或污染无菌台。

5.2.4 台下标本宜由巡回护士保管，无器械护士宜由巡回护士负责。

5.2.5 将标本放在标本袋中，标本袋应大小适宜，并应进行色差管理。感染性标本在标本袋

上应有明显标识。

5.2.6 对有多份标本的手术，器械护士应在台上进行明确标识；每个部位的标本放于合适的

标本袋中，然后将所有标本置于大的标本袋中，形成一份病理单，一份标本袋，一张病理条

码。

5.2.7 手术标本不应与清点物品混放。

5.2.8 与手术医生核对无误后，放入标本存放柜内，并再次检查标本登记本上相应信息。

5.3 信息录入及处理

5.3.1 标本信息录入

应符合以下要求：

a) 获取标本后，护士使用信息化手段（本文件中涉及的信息化管理方案见附录 C）录

入标本离体信息，并打印标本条码。将条码粘贴在对应的标本袋上。不具备信息化条件时护

士应使用标记笔进行标记。标本信息应保持规范、清晰的状态。

b) 标本离体信息应包含但不限于：标本类型、标本数量、病人 ID 、病人姓名、科室、

采集时间、建档时间、手术参与人员姓名、备注。具备采集条件的可同步上传术中所见的多

媒体信息。
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5.3.2 标本处理

5.3.2.1 常规病理检查标本

常规病理标本经护士与医生双人核对后送至病理标本间进行前处理，离体时间 30min

内完成前处理。根据机构所具备的条件选用以下处理方式：

a) 对新鲜标本实现抽真空密封处理。组织真空密封程序见附录 A。护士将抽真空密封

好的标本放入 4~8℃的低温标本柜中（低温标本柜宜具备远程报警功能，可实现远程监控），

同时用信息化手段将标本的条码与低温标本柜中的箱子条码绑定，确认转移存放位置与时

间。

b) 对标本进行固定液浸泡。按照标本与固定液的体积比不低于 1：10 的比例规定，病

理标本浸泡于 4%的中性甲醛（10%的中性福尔马林）溶液中，密封锁紧。采用机械灌注法，

见附录 B。护士将灌注固定液的标本，存放在室温环境，避免太阳光直射，同时用条码扫描

和信息处理终端设备将标本的标本条码与低温标本柜中的箱子条码进行绑定，确认转移存放

位置与时间。

注：有真空处理条件的医疗机构应采用 A 方式，无真空处理条件的医疗机构可采用 B

方式。以上过程需使用信息化手段及时登记录入标本的处理方式、数量、时间等信息。

5.3.2.2 术中快速病理检查标本

术中快速病理诊断标本处理流程应符合以下要求：

a) 手术前医生应开具冰冻病理申请单，并完成预约。

b) 标本切除后应即刻送检,无需固定液固定。

c) 送冰冻标本前,护士应与手术医生核对标本信息，并完成信息填报，无误后方可送检。

d) 由转运人员直接通过专用通道送至病理科。

e) 术中病理诊断报告应采用书面形式(可传真或网络传输)，以避免误听或误传,不宜采

用口头或电话报告的方式。

5.3.2.3 特殊标本

特殊标本处理应符合以下要求：

a) 传染性病理标本需用双层标本袋，确保其无破损、无渗漏，并粘贴警示标志。

b) 无需病理检查的标本，术毕按病理性废弃物处理。

c) 大型标本应选择合适的容器及时送检。

d) 微小标本应选择合适的容器避免遗失。

5.4 登记汇总

5.4.1 标本由专人负责核对汇总，并完成信息台账。

5.4.2 出现异常情况，应及时将信息反馈给相应的科室，追踪解决。

5.5 标本转运
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5.5.1 采用专用容器转运至病理科（防尘、防压、无污染、无泄漏、控温）。

5.5.2 标本转运应由经过培训的专业人员完成操作。

5.6 核对交接

5.6.1 护士或助理护士、医疗辅助人员与病理科接收人员进行逐项交接。

5.6.2 病理科接收盛装标本容器，从专用容器取出标本袋，病理科接收人员使用信息化手段

扫描标本条码，核对相关标本信息。

5.6.3 病理科相关人员可在信息工作站内获取标本对应的术中所见的语音及图片等相关标

本信息。

6 管理要求

6.1 标本登记本宜保留 3年以上。

6.2 如出现标本遗失、标本登记错误等不良事件，应立即启动相应的应急预案，并上报相应

部门进行整改。

6.3 处理标本时应做好自身防护，严防误伤。包括应采用以下方式：

a) 如不慎溅到皮肤或眼睛，立即用清水冲洗，必要时到相关科室就诊。

b) 处理标本后，一次性防护用具丢弃到医疗废物桶内，感染性标本的防护用具严格按

照感染控制原则和相关卫生规范进行操作。

6.4 标本离体后，除规范化前处理外任何人不得随意损毁、切取、遗弃标本。
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附 录 A

（规范性）

组织真空密封程序表

组织真空密封程序见表 A.1。

表 A.1 组织真空密封程序

P1 P2 P3 P4

肾 肺 眼 囊肿＞10cm

乳腺 前列腺 囊肿＜10cm 脑

子宫 胎盘 肠***

肝脏 淋巴结

甲状腺 睾丸

肌肉 阑尾

胸腺 骨

胰腺

膀胱

心脏

皮肤

舌

脾

注1：未在列表中的组织，直接使用程序P4。

注2：带有***的需要将标本定位好，否则请使用程序P4。

注3：直径＜2cm的标本（包括活检、穿刺、电切标本等）、胆囊不适用于真空密封程序。
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附 录 B

（资料性）

机械灌注法

B.1 目的

机械灌注法可以减少医护人员与福尔马林的接触，同时避免了在标本转运过程中福尔马林挥

发、外溢等问题。

B.2 操作步骤

B.2.1 将存放有标本的标本袋放入全自动福尔马林灌注设备腔体中。

B.2.2 在设备操作终端上选择灌注方法，首先设备对标本自动称重，然后进行福尔马林固定

液的灌注。

B.2.3 设备通过识别标本袋条码，控制灌注福尔马林固定液的最大量、最小量。

B.2.4 灌注方法根据技术规范要求具备选择性：体积比或重量比。

B.2.5 设备通过灌注针将福尔马林固定液自动加入到标本袋中。

B.2.6 灌注完毕后，设备将对标本袋实现抽真空热密封锁紧。
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附 录 C

（资料性）

信息化管理方案

C.1 目的

为对实施本文件的使用者进行规范管理，提速增效，保障手术病理标本安全，依托现有

信息技术方式，提出本方案，供信息化建设实践参考。

C.2 信息化内容与实现

依照手术病理标本前处理流程，拟纳入信息管理的内容与实现，描述如下：

C.2.1 标本离体登记管理

---术前开立病理申请单，作为病理标本闭环信息管理的起点；

---术中，开始离体标本信息登记前，应首先完成病理申请与具体手术（记录）唯一关联，

记录条码化并扫描关联，可作为该环节的可选信息化方案；

---完成前述关联操作后，即自动获取了患者基本信息、病理申请、手术信息等，应进一步

收集包括但不限于：离体时间、标本解剖部位、数量、大小及大体所见描述、操作人等；

为了提高效率与效果，可使用多媒体音视频技术（如拍照、录像、录音等）作为离体标

本信息收集的辅助手段；

---信息登记完成后，可将必要（流转）信息以条码形式打印，贴附于标本容器表面，便于

信息核对和后续环节流转；

---对于一次手术存在多个标本的，特别是多个小标本，建议二次核对后，集中汇总放置于

大的标本容器中，并打印带有明细信息的条码，贴附于大容器表面，便于信息核对和后

续环节流转；

C.2.2 标本预处理管理

---采用固定或便携式信息终端，完成标本预处理过程信息记录，内容包括预处理方式、操

作人、操作时间等；

---预处理过程中采用固定仪器设备的，如标本抽真空装置，应考虑通过联机方式获取保存

操作步骤参数信息，如操作步骤、操作参数，操作时长等；如采用试剂的，需手工记录

试剂名称、用量、操作方法等信息；

C.2.3 标本暂存管理

---已预处理完毕的标本，应放置于对应的标本暂存区，如低温冰柜，并完成暂存信息登记；

---标本暂存区应提前按需分区，并贴附可信息识别的唯一标识，备用；

---暂存信息登记内容应包括但不限于暂存条件（温度，湿度等）、操作时间、操作人、区

域唯一标识信息等；

---标本暂存区应安装有视频监控，便于后期信息追溯；

C.2.4 标本汇总信息管理

---暂存标本集中转运交付前，应完成拟转运标本信息汇总核对操作；

---操作人应配备核对用信息终端，可以是固定或移动信息终端；

---结合用户操作习惯，具体操作可参考如下：扫描暂存区唯一标识（条码），获得拟转运
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标本列表；逐一扫描各标本容器上条码，逐一核减待确认列表，直至所有标本，当标本

应核减数量等于已核（减）数量，即完成标本转运前的汇总核对工作。如出现数量不一

致，应追溯至上一环节。

---标本汇总核对完毕后，应将所有标本转移至带有唯一信息标识的转运容器中，密闭，等

待转运移交；

---为了安全，请在带有监控的房间内进行以上操作；

C.2.5 标本转运管理

---将标本转运容器移交给转运人员，完成转运前信息登记，包括扫描转运容器标识、记录

转运人信息、转交接时间、移交人等信息；

---整个转运过程应在视频监控环境下开展，如专用电梯；

C.2.6 标本交接管理

---转运人员到达病理科，应及时将转运容器交接给病理科接收人员；病理科人员可通过扫

描转运容器上的唯一标识，获取拟移交标本列表；通过逐一扫描标本容器外条码，进行

核收确认，直至所有标本容器被扫描确认。数量一致，则代表核收交接工作完成；如数

量不一致或需退回的标本，病理科人员需在对应信息系统中记录，按既定信息流程反馈

给手术室。
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